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- Metronzdazole [ )

1”

e Sile méme examjenl

'

- Métronidazof?e 2

o
mg : 2 cp/j enng

i
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« Siaprés coloration de ¢
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champ et/ou des géinoc,oques, on utilise :
o
o
|

I
If
|
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b
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i
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Cod
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sla montré la présence de Trichomonas, on utilise :

mg : 2 cp x 2/ j pendant 7 jours

montre des clue-cells, on utilise : .
A Vo

|

|

mg : 2 cp x 2/ j pendant 10 jours + Doxycycline 100

e seule prise au cours du repas pendant 3 semaines.

- Ceftriaxone ; 250 mg 1 amp IM unique. o . v

llt

. N ‘ i
e Siapres colorahuqn ay

|
il

on utilise : i
|F
g

- Doxycycline: 1

;]:

I
Quelque soit le pro

aprés la fin du traﬁemerjt.

'
niveau C. '{
Niveau C L

E
1!

A ce niveau , ony

étiologiques |! ;

1-5.2 Traitement de

i
[
o
ocol
7P
A0
J]
I

i
!

‘Giemsa on observe la présence de cellules a inclusion,

: Jie
: 2 cp/j en 1 prise au cours,du repas pendant 3 semaines.
e thérapeutique utilisé, 'I':e}f patient doit revenir 3 jours

En cas de persistance‘;ld?sVsymptémes , référer au

‘ )
! i

procede a des examens spécialisés et a des traitements

v
"
|

L'écoulement vagm

infection vaginale (v

al,

aglh

|

|

|

l.

l

I

|

i

I’écoulement vaginal et/ou brilure ou prurit vaqginal

T SR .
i ' .

1

et/ou brllure ou prurit vaginal témoignent soit d'une

te) due au Candida, au Trichomonas ou aux vaginoses

bactériennes, sou'fldu‘ne cervicite due au goncijque ou au Chlamydia. Le

protocole therapeut|q|

i
i

- Traitement de la fe

Niveau A

Bl
'e.est le suivant [73] :

.non enceinte
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Pour traiter la femme non/enceinte, on utilise :

- Ciprofloxacine 250|mg : 2 cp en prise unique & J1 + Métronidazole 250 mg :
8 cp en prise uniqﬁe a J1 + Doxycycline 100mg : 2 cp/j en 1 prise au cours du repas
pendant 10 jours débuté a 12 + Nystatine 1 cp gynécologique chaque soir au

couché pendant 12 jours

La g_uérison clinique se constate & J15. En cas de persistance des symptémes a

J15, le traitement est poursuivi : ,’

- Doxycycline 100 mg : 2 cp/ j en 1 prise au cours du’ repas pendant 10 jours +

Butoconazole : 1 ovule par soir pendant 6 jours. :
i

P
En cas de persistance des symptomes a J24, référer au niveau B.

Niveau B

On procéde a I'examen au spéculum et a des examens de laboratoire. Si aucun

écoulement génital ou germe n'est retrouve référer le patlent au niveau C.

En présence d'écoulement purulent provenant de l’end:c:>col ou de PN-> 10 /
champ ,on utilise : .
- Ceftriaxone 25.0 ng : lamp IM + Doxycycline 100mg : 2 cplj en 1 prise au

cours du repas pén_darit 3 semaines débutée a J2.

En présence de Trichomonas-on utilise :
- Métronidazole 250 mg : 2 cp x 2/ pendant 10 jours. |

En présence de Candida on utilise :

- Nystatine-: 1 cp chaque soir pendant 12 jours -

P

La patiente doit revenir 3 jours aprés la fin du traitemenjt . En cas de persistance

des symptdmes, référer au niveau C ‘ 3

Niveau C
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étiologiques
- Traitement de la femme
Niveau A

Pour traiter la femme enc

- - Ceftriaxone 250 mg : 1 amp IM unique 4 J1 + £ry

2/jour juste avant les

cologique chaque soir au couché pendant 12 jours -

La guérison clinique se ¢

J15, le traitement se pour

- Erythromycine 500

Butoconazole : 1 ovu

"En cas de persistance des symptérhes a J24, se réf

Niveau B

hd |

A ce niveau , on procé

enceinte

suit :

On procéde & I'examen a

einte, on utilise :

le par soir pendant 6 jours.

de a des examens spéci

repas pendant 10 jburs débuté
onstate a J15. En cas de'p

mg : 2 cp x 2/jour juste avant

alisés et a des traitements

throm)l"/c:‘lfne 500 mg:2cpx
eal2+ Nystatine 1 cp gyné-

ersistance des symptémes a
I

fes repéé pendant 10 jours +

érer au niveau B.
i

u spéculum et a des examens de laboratoire. Si aucun

i ]
écoulement génital ou germe n’est retrouveé, référer |e patient au niveau C.

En présence d’écoulem'ent purulent provenant def‘l’endioc‘;ol ou de PN > 10/
- | L) i

champ on utilise :

|
[

- Ceftriaxone 250 mg : lamp IM + Emhromycine§5_00mg 2 cp x 2/jour juste

avant les repas pendant 10 jours débutée aJ2. |

En présence de Trichomonas on utilise :

- Métronidazole 250

de la grossesse

i
[
i

|
|
i
1
:
i

mg : 2 cp x 2/j pendant 10 jol‘urs a partir de la 2 éme moitié

25
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En présence de Candida on utilise -

. |
i

- Nystatine : 1 cp ‘qhaque soir pendant 12 jours

La patiente doit revenir-3 jqurs apres la fin du traitement . En cas de persistance

des symptdmes, référer au niveau C

|

Niveau C

i
l
!
'
i

|
i
A
b I
h
i ]
; !
’; s
i
! |
1 !
b
! i
[
3
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A
i

A ce niveau , on procede a des examens spéci ahses et a des traitements

f
t

étiologiqués

|

-
1

'
i
[

I-5.3 Traitement de j’ulceratlon génitale et/ou bub

| \

Les causes dulceratlons génitales sont le chancre‘ mou ( did a Haemophilus

i
ducreyi), la syphilis (due a Treponema pallidum), et I’it“erpes (da a HSV-2)

I{ ;
X f

Niveau A o !

|
'

Le fraitement se fait par [73]

|
- Ceftriaxone 250 me :11 amp IM unique + Benz arhme benzylpenlcﬂlme 24MUl

1 amp IM umque + desmfectmn locale par éosine aqueuse a 2%.

L\ 1‘

Si a J10 il est constate une nette amehoratl@n cllnlque on continuera

d'appliquer I'éosine Jusqu a cicatrisation compléte. E: 1 cas de persistance a J10,
référer au niveau B. . i 1
3 ]

. i
Niveau B | |
‘l

|
o
o
\

A ce niveau, on procéde |a l'interrogatoire et 3 'examen clinique du patient en
.l . .
gale, herpes, végeétations

vue de rechercher une des 3 pathologies suivantes: :

:

|

[ L

vénériennes. o ;
1 1

En I'absence de ces 3 pathologies, il convient de réé*liser lun RPR ou un VDRL

1
3

quantitatif.

|

|

: . HI.
SiRPRouVDRL > % 7| ;
N |
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- Ceftriaxone 250 mg : 1 amp IM/ j pendant 3 jours + Benzathine benzylpénicilline
t v .

2,4 M UI IM unique

Si RPR ou VDRL négatif pu < ¥, le traitemenet se féit par :

A

- Ceftriaxone 250 mg : 1 amp IM / j pendant 3 joufsl |

' ;

Lo
|

Dans les 2 cas il faut proposer au patient le test du VIH. Si I'ulcération persiste,

référer au niveau C.

En présence de végétations vénériennes, reférer a

.
5

u“niveaiu C.

ot
I
]

ochloryl.

En présence de gale , le traitement se fait par le ben;zk

)

‘ |

i !
i ]
i

En présence d’herpés poursuivre le traitement par |'€osine aqueuse a 2%.
Lo !

Si la gale ou I'herpés persiste , référer au niveau C

Niveau C

i
'if‘.
i

1
|

A ce niveau, on procéde a des examens spécialisés et a des traitements

étiologiques

27
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I-6. Aspects épidémiologiques des MST en Afridue ~

Si dans les pays indUstriaHsés les statlstiques souhgnent I'expansjon

. i
exponentielle des MST, dans les pays en voie de developpement - 'Afrique en

particulier - malgréil’insufflsance ou I'absence de systeme de déclaration, la
situation semble aussi grave sinon pire [62]. '
; | I'

Ainsi au Cameroun les| MST étaient classées au C|nqu|eme (5ieme) rang des

maladies couramment repertoriées par les serVIces de santé, en Zambie, la

gonorrhée arrivait en troisieme position aprés le paludlsme et la diarrhée [53,67].

En Coéte d'lvoire, »professeur HEROQOIN et GUE{SSEND [40] soulignaient
I'expansion de la syhhihs vers 1973. Actuellement, p‘
diagnostiqués chaque mais au Service de Dermatolo{gle et-Vénérologie (SDV) du
CHU de Treichville et au Dispensaire Anti- Venerlen [(DAV) de I'Institut National
Hygiéne Publique (INPH) de Treichville. Pour la gonococcne les statistiques
varient entre 1000 et 2000 cas par an pour le seul DAV de I'INSP d’Adjamé. En

réalité, I'on pourrait mult|pller par 50 & 100 les donnees fournies par le DAV de

lusieurs cas de syphilis sont

o v - . . il .
I'INSP d’Adjamé pour se faire une idée de l'incidence :annuelle de la gonococcie
a Abidjan, car I'absence. de déclaration rend impossible toute évaluation. Cette
affection est trés repandLe n[on seulement dans la population en général, mais

méme en milieu scolaire [46].

Lincidence annuelle des gc?nocoques dépasse 3°/T) ;de: la population dans la

plupart des pays d'Afrique 'N}Jire et atteint méme 7% fau Kenya; par contre, elle

reste inférieure & 0,5% |dans les pays occidentaux: et baisse régulierement

depuis le début des annéesBlO [23]. En Afrique la gonococcie est retrouvée chez
 a ‘ | ‘
20 a 51% des prostituées |[23]. L'incidence mensuelle .des MST parmi les

prostituées a Kinshasa Iétai respectivement de 10, 1 6,4 et 10% pour la

gonorrhée, I mfectlon a chlamydla et la trlchomonase) [54] D’une fagon générale,

la prévalence oscille en Afrlq”ue entre 2,5 et 14% pqur les- femmes suivies dans

les PMI. Dans certains pays (le rapport est voisin de 1 entre les hommes et les

ptdbmes, mais tres sou\{ent on ne trouve qgu'une
:

femmes présentant des sym

28




[23].

L'infection génitale a Chlam

maternelle et infantile. Cl

i

[
iy

)

dans les pays industrialis

. w'\il I
femme symptomath_ue ocq'r 5 voire 10 hommes, ; cela favorise la propagation

.!‘

mydia s’est averee aussu lmportante en Afrique que

;s et a de sérieuses repercussmns sur la santé

la s'illustre par le fait| que la salpingite (maladie

inflammatoire pelvienne) est la cause fréquente d’ aciiniission dans les services de

gynécologie en Afriq';u'e [601

{1

!

100]. Une étude faite au Gabon a montré que 83% des

-t
5

femmes ayant une stérilité [diorigine tubaire ont des"‘,taux élevés d'anticorps anti-

Chlamydia trachomatis [zé . i

Au Kenya 44% des femme$| avec une salpingite bb'ét—partum présentaient des

cervicites gonococcigues ol Chlamydia [69].

Chague année, on estime

dans le monde. Dans beat)

liées & r'herpés. Des ant

ol
"[
bl

a 200 millions le nombre de cas de trichomonase
oup de pays occidentaux, 20 a 40% des MST sont

‘iEorps anti-HSV-2 sont] retrouvés chez 50% des

prostituées [23]. Les dénrééé épidémiologiques manguent pour I'Afrique.

En definitive les MS';Tldefne;u‘rent un probleme dant'sv la plupart des régions du

monde et en particullier en
motifs de consultation pour
VIH et qui peut étre% assirr
davantage accentué le prob
raison de sa haute:préva
traitement des MST classiq

génere. P

il

K
"Afnque ou elles flgurent parml les cing premiers

‘Ies adultes. Le SIDA qui- resulte de I'émergence du

nle a une MST ayant un taux de mortalité élevé a

Ieme déja crucial des MST cIassuques en Afrique, en

i
ence de son impact sur lhlstOIre naturelle et le

u=s et des boulversements somo economlques qu'il

bl

29
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I-7. Facteurs respon&abl’é’é de la recrudescence des MST

Devant cette floraison des’M

I OMS [61] d'ordre demogr

i

I-7-1. Facteurs demoqraph

vl‘

|

|ques

ST, les facteurs souvent responsables sont d’apres

phique, socio- economlque culturel et médical.

|

i
t
'
i

Davantage de jeunes gen's sont exposés au risque de contamlnatlon et la durée

espérance de vie augmenté

de vie sexuelle se trouve p“r@
&

i

longée a ses deux extremltes puberté précoce et

I-7-2. Facteurs socio-économiques

Il s’agit de: développement;
de la mixité scolaire et |alig

accrue des groupes et 1',0‘!#;&“

professionnels;

populations flottantes dajs

femmes gréace aux. salalre

travailleurs émigrés cehbata

accroissement des I015|rs

ont contribué aux rapproche

conjugaux et extra-coqugcu

I-7-3. Facteurs culturels.

i

Divers changements - ‘- d’attit'

urba'nisatio'n.’»

(W

et'

bl 4
ires ou sépares de leurs epouses tous, facteurs qui
i

13
|
'

‘I

g

sortes d'activités pOSS|bIes

sexuels pendant que la. tol

hétérosexuels qu’homosexu

La liberté sexuelle éten
norme dans certains grou
stérilet), I’assoup|issef;n‘lle[’1§,
et la simplicité des traitem

et de grossesses, tandis Yq

—

y

X

ah

conomique rapide et prospérité accrue; expansion

fnentation de la population‘sestudiantine;' mobilité

augmentation des déplacements touristiques et

grandissante et industrialisation -avec vastes

es villes; plus grande;indépendance_ des jeunes

s -offerts dans I’industrie et le commerce;

i

e la consommation d’ aIcooI vaste déplacement de
| |

ents des sexes.

\

! |
j

|

H f

| |

;5 |

!

| |

e culturellement determmes en rendant toutes

lont contribué a accr0|tre Iexposmon aux stimuli

ir nce accrue a Iegardi|

S, a entrainé une augmentatlon des rapports pré-

des| comportements tant

et une extréme liberté des moeurs.
1, |
a la pluralité des partenalres est devenue une

i
1
|
I

f Les nouvelles technlques contraceptlves (pilule,

' Ia |égislation sur Iavortement dans certains pays

ﬂ'antlvenerlens ont redunt |es cralntes de maladies

‘expansion de la scolarnsatlon a exposé nombres

30 | ¥
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d’adolescents a Ilnfluence-b’un environnement urpaln ou ils sont soustraits a
i

i

g o . s g )
celle de leurs parents et aileve les inhibitions qui pesalent sSur une expression

plus libre de leur sexualrte j

On peut également evoque’j

le stigmate attaché auk
médication et de retard 2
les autorités samtalres en

populations .

I-7-4. Facteurs médicaux:

]

| ‘
0. . ‘ i
2T le manque ou I'insufﬂsance de I'éducation sexuelle,

0
s

maladres vénériennes xavec son corollaire d’auto-

i b '

,onsulter la réticence des malades a collaborer avec

vue de I'enquéte epldemlologlque et l'ignorance des

it ' .
& W |_ ‘;

r :
i i i o
ol A
] i

e

Parmi les facteurs médicaux|i mrs en jeu, on retient souvent le perfectionnement

ou lapplication plus ilarge|

des méthodes de dlagnostrc les installations

el;
sanitaires meilleures, eneoili ageant les malades a| se presenter en plus grand
|

. | i
nombre dans les dispensal)

efficacité des tra|tements antlvenerlens la proportlon dechec de plus en plus

forte dans le traitemen

t

t de la gonococcre /avec .des manifestations

asymptomatiques plus frequentes non: seulement Chez Ia femme, mais aussi

chez 'nomme; le grand ncrr bre des cas de syphrhs!passant inapergus soit a

cause du siége : chancre

du fait d'une sypnilis r

;;wCO| utérin, chancres anaux chancres bucaux, soit

endue meconnalssab|e ou |napparente par une

e , . . ‘ .,
antibiothérapie locale rntempestrve sur une lesron genltale dont la nature

syphilitique n’a pas étté r.ecc

insuffisante (pratique coura
causes, soit enfin, a caus

désorientent le medecrn et

T e T

’nue ou par une antlblotheraple générale préventive

r‘wte chez les prostltuees) ou admmrstree pour d'autres

e des aspects atyplqueeﬁde 'la syphilis primaire qui

1
{

¥
'

rn‘eme le spécialiste. '];
X
5
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“Pneumocytis Carini'surven

| S
P2 I

- GENERALITES SU

L/INFECTION PAR LE VIH. |-

l :
i RN I
'. H o
. R A"

{I-1. Définition.

, f \ T

1(')-[)éf|0|ence Acquise ou SIDA est un ensemble de

manifestations clinique,s‘jl_:o‘qu a présent mortelles,' temo:gnant de la dégradation

1N

extréme du systéme im‘rnu*'tawe sous l'influence du vnrus VIH

Le Syndrom?a d’Jmim;

o
T o

lI-2. Historique - | ‘,.‘wf .y
-t ‘,in o 1:_1""

L’étude des Retrowru!s ‘ommence en 1910 par Ia'découverte du virus

IR
responsable de certau"s. lsaircomes de poulets par PE YTON ROUX de I'lnstitut
Rockfeller .[49] . i1 V‘iiif. . :

1 , ;'.. ‘

En 1980 lisolement ét a ca acterlsatlon du premier rétrovirus humain (Human T-

Cell Leukemia Lymphém;a: |rus) ou HTLV-I furent pu(blles par POIESZ et Coll

Fens

i.
i

[72] de I'équipe du pro es;s'éur R. Gallo.
|

En 1981, le CDC (© n'tajft r.Disease Control and’ Preventlon) d'Atlanta identifie

—(D=—=

1
»
, .
L

V
}
Y

A liorsqull signala cing (é) cas de pneumo-pathle a

1'l

!
les premiers cas de S’I
U'c
"va
i

chez des jeunes homosexuels de la région de Los

Angeles.

Historiquement, les pre‘rmejs” mis en cause furent Ies virus @ ADN du groupe

?
|
|
Herpés et le cytomégélé}virﬁ s"(CMV) 0l ;

.“:
! ‘}‘ |

v

Toutefois aucun fait v 'd.b'f ne pourra expliquer la 1 mﬁladle méme s'il s’avérera
‘ 1

qu’'elle survenait chez Iesf-h, -_ mosexuels et les toxncomanes par voie veineuse.

; ‘ l I K
un| était une altération du systeme |mmun|ta|re

4[\' l,‘1 ‘-ll . L(
' 11 983 qu'il est constate que* ces virus, véritables

Le dénominateur comm

—0-

Ce n'est que plus tar

agents ubiquitaires; 'ne ttin'stltualent en fait que des germes opportunistes

~.-_::,;4\

'nmunodeﬂClent. | 1

i Il] I !

.(‘ALLO et Max Essek iemlrent 'hypothése de

[ | i l

I'appartenance de I'agept :;ausal a la famille des retrowrus [45]

proliférant sur le terrain

e

C'est alors que Rgi)_b;

=
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Ayant ainsi opté pour
l'équipe de LUC MO}

vont au terme de'le

particulier.

Ce virus sera d'abort

GALLO, du fait de sa|pa

HTLV | & Il et

MONTAGNIER; car ||  =‘\ chez un malade - atte;nt.

/ {{ :

WL Y
U

* K..\| '

lymphadénopathie. |

Ce n'est guen 1986

nomenclature commune

¢ VIH (virus de I'immu

e HIV (Human Immungo

v
[

Trois années, aprés
apparenté au VIH-1,
Simienne) est isolé é ;
patients Ouest-afri-cajin
appelé VIH-2 ou HIV-2

Si actuellement les par

n'est toutefois pas d{lI

. 18] ,

T
syndrome assez pr\ocheI

Par ailleurs |l est

virus ont été isolées a ;

J- -

5=c

=0,

- ==

e R
el © St
f“‘; —

i1k 0
‘ 1

- :iency Virus) en Anglais. .

== =0

==

L
M

e =

A_;Ct = .—_

Il

élucidées (lncubatlon {

a
iﬁance de transmission- wrulence)

I,*etlolog|e rétrovirale, BARRE SINOUSSI et al [11], de
:NIER d'abord puis quUIpe de ROBERT GALLO [70]

S| recherches isoler un. retr|ov1rus humain d'un type

> K 11"

] ‘_1| i |”)‘ 1 | i N

: l no
‘nlme HTLV [l (Human T ceH Leukemia Virus) par

Pnte antigénique avec: Ies\autres rétrovirus humains
‘(Lymphadenopathy Assocnated Virus) par LUC

d'un syndrome de

'_“Jn CONSensus lnternatron l permet d'adopter une

% J, A

ficience humaine) en frangals

T
H

\}-l

cf:ouverte de VIH-1, en 1986 un deuxiéme virus
i [

plus proche du VIS (\‘/lllrus de I'lmmunodéficience
|

ﬁ,ut Pasteur et & I'hopital} Claude Bernard chez deux

|nee Bissau et Cap—Verfg) . Ce virus est actuellement

Iﬁ

b s
| N ]
(" e ‘E | i
"rltes de l'infection a VIH 2 'ne sont pas totalement
| sa pathogénicité

Be VIH-2 étant respohsablé' |u| aussi du méme

: U;g;ﬂ

il
1Ml
|

(@]

(”! ik

?ide différents sujets mfectes |

.' ' "/
‘
i |v
1L 4
1

! “ I}
il ,ii*:!g 33
{

e \
ar leurs propriétés blologlque]s et leur ultrastructure

'i' A
| .

| ) ‘i } 1

1a|er que de nombreuses ous types de ces deux

H
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Etant donné le roH'Eg;:" populatlons lymphocyielihrlﬂgl{lcm preferentléflén;ent
touchées par le V f / c’ dautres populations 'gg;:[:cellules mais & un dégré
moindre, une anaiy_; ] _' 1t|tat|ve des différentes: ;!){‘d!ﬁg.Llatlons lymphocytaires va .
permettre d’évalQe “j_‘iortance de rimmuno efl[jcw: élrllce chez les patient |
séropositifs, lmmunol.”fll erice étroirement correleélé?\}/:?q[ci::lle pronostic.
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Avant d’aborder les, a(“:lrp%l(llias quantitatives rencor} tr,':éé}s‘éljans I'infection a VIH, il
est bon de déﬂr?pr ]Mels =l|§|ous populations Iympké@%ita et leur technique
d’analyse au laborato‘j’ f. IS |‘H i‘,”
Al g
Les lymphocytes repr'ga‘}gﬁrta}nt 30% des leucocytes (.fglc'%"t: Jles blancs) sanguins et
constituent un gro@p“e'{:dia :,:“el ules particu|iérement g‘aclnves pour nous protéger
des multiples germe?%%ﬂhbgenes présents dans 2 _;jl;lronnement Il existe 3
tﬁ &l i

I 1l 1‘
principaux types de Iachgc: ;.‘es'. }
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Elles constituent I'esfjcl:';aJI u: és précurseurs de pl’é']sfn:":tTC)l/tes dont la fonction.
- LR i
principale est de pi ‘ﬁ'ﬁ‘i el es anticorps (par surTgagrllflcatlon cependant, on a
I o
souvent tendance !‘3, H'F,,e {j;:ue ce sont les ceIIuIe“sI: ‘Bj ou lymphocytes B qui
produisent les antica rgﬁl l%Iles reconnaissent Spe’c’l‘iﬂqﬁement I'antigéne par le
- L L
biais des lmmunoglpptﬁ _I‘{‘B 'ﬂlu elles portent a leur s'ufr,‘f‘af:ce i
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11-6.1.2. Les cellules T) '|||‘ SR AR
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On distingue deuxlty’?f';"" prmmpaux selon leurs' fo}:jdtiqh's immunologiques et
il il .
leurs marqueurs d'li ;ué%r [ce Les lymphocytes fé‘l:}a’lUXIllalreS représentent
environ 40% des Iy'ﬂhﬁl:c j:tes ‘circulants. lls coope 'T,;"nt'i avec les cellules B pour
AT P ,
la production dantlciql!gp‘s ip’artlmpant a la mutatlﬁxrj)h ‘gzvtla I'activation d’autres
RN i
cellules et sont lmpllqt)ie{;$1 d?hs les réactions d’ hyper}Sﬁ'er‘mblhte retardée (du type
I il B
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des agents pathogenejs*fie;t Jmuent un réle important

les tumorales. Les fymp@¢‘cytes T suppresseurs ont
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caractérise par I exp( S

| H i
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1I-6.1.3. Cellules tu '.E.s“naturelles i !i |
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11-6.2. Technlqu‘els'd

11-6.2.1. Principé

Les lymphocytes dl s

o

‘ nalvse a partir du sang penphengue

L
RN
IEE
Do
)
&

|
i
b

ang périphérique expriment enE surface des molécules

spécifiques a cha'qLij‘e s

T8 par exemple). Celle-

us-populatlon véritables marqueurs de surface (T3, T4,

—}cn vont étre reconnues par des anticorps monoclonaux

«CD4» pour les ‘ym hocytes auxiliaires, «CD8» _pour les lymphocytes

suppresswes «CD1’6»

Qur les cellules NK. «CD19» pour les lymphocytes B.

i <

Il faut distinguer ||les|. :antlcorps monoclonaux conjugues des anticorps

monoclonaux non‘c?njugues a un fluorochrome (substance fluorescente). La

fixation de I'anticorp

immunoglobuline f||,l>r

indirecte. En immunoflu

a un fluorochrome.

S r‘ronoclonal non conjugué est rexvelee au moyen d'une

1c:ente dans la technique dite: d’immunofluorescence

orescence directe, I'anticorps monoclonal est déja couplé

b

11-6.2..2. Analyse _apféé fixation des anticorps monoclonaux.

L'analyse est prathué"e,

SIgnaux lumineux emls

a i"'aide d’'un cytomeétre de flux. Cet appareil analyse les

J?r chaque cellule deﬂlant devant un faisceau laser.

Deux types de S|gnauxisont issus de l'interaction cellule - faisceau laser :

- La lumiere diffusée,

3
t

i.renseigne sur la taille et Ia structhJre de la cellule ;
e i
h o

l\

- La fluorescence, q‘un ‘evele la présence de molecules fluorescentes

]
X
Les différents signaux émis par la cellule sont séparés, selectlonnes par un jeu

de miroirs et de filtres, _p'u‘

s transformés en signaux electnques Les informations

relatives a chaque cell Ule sont enregistrées et representges graphiquement sur

un écran
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11-6.3. Sous-pop

ulatie ns lymphocytaires au cours des différents stades de

el

Pinfection a VI

(5) stades:

1- Primo-infectjc.r;asy"mptomatique ou avec un tableau zd’infection aigle ;

2 - infection asy’rTjitom%a,tique (ASP);

|

3- Iymphadéno;?;a
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' 1 I';'" 8
Le tableau cliniqu:e Fe J 3
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hie
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4 - ARC, ou pre«TSID

|
que fiévre, amalgn

secondaires (Sari
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1
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5 - SIDA, avec‘ deve a
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qenerahsee persistante (LAS)
| .

; caractérisé par des symptomes constitutionnels tels

H‘l:ent et diarrhée. i ',
l

oppement d’infections opportunlstes et / ou cancers

de Kaposi)

(
efficace pour diagnos 1
T4 (CD4 aujourd’ hu‘u)

stade de la maladie.\_
|

Alors que la détect |~
|

|
En effet, on observeic

différents stades de

accuse une porte sélectivs

1
il faut remarquer q

;
. asymptomatique (ASF

1
1

ARC. Enfin, le faible|
de lymphocytes CD4

du nombre absolu de

D ‘.’t

P [
Cp4 S

est

a* : P

t
i

. es anticorps dirigés contre le VIH est un outil plus

n‘quer I'infection chez un sujet, le nombre absolu de cellules

:
en correlation avec I'état de IlmmunodeﬂCIence et le
' T

es \i'(arlatlons du nombre de Iymphocytes CD4 au cours des

I’i;rlfect|on Le stade SIDA, stade extreme de la maladie,

I,
)| et

g4*-oresente une valeur pronosthue ;

l\ :
ERIRE il 47
g

; _:;de la sous-population Iymphocyta|re CD4, cependant,

elle-ci demeure affectée des Ie stade de porteur

que la diminution de ces celiules, Ss'accentue au stade

c_fnt?re de sujets au stade ARC e} stade SIDA dont le taux

<cede 400 par mm?® de sang lalsse penser que la mesure
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I16.3. 2. Lymphocytes T-CD8 zI o
Contrairement 3 c‘:cie qUI s:qlpasse pour les Iymphocytes CI4 les lymphocytes T8
(CD8) augmenfeﬁ’n Igmfl Iatlvement en valeur absolue etl en pourcentage dans

w
i

virus VIH et pourra
I

Enfin, ils pourraier

différents stades

cellules infectées.;‘;

Le taux de Iympholt‘
|
I I

|
correspond prnncnpa.
H

type CD3+, CD8+, C

puis diminuer au

s'explique par la I
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|l est a noter que I'a
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1I-6. 3 3. Rapport CID’j
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naladie. lls sont résistant a Jactlon cytopathogéne du
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me en contrOler la repllcatlon dans les cellules cibles.
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11-6.3.4. Lymphocytes! B
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La prévalence evlahlf-: a ,:nbre de malades presenlth dan§ une population a un
momentdonne[. fi A I
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En 1992, la preva‘lm;c gl mfectlon a VIH chez Ies 'faatlents masculins
ul' ,y f i [
consultants dans !u‘ll},‘c de traitements des maiaqles sexuellement
l i | I
transmissibles d’Ab a; an| é -'alt de 20% [25]. Z: e
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Il-7.2. Les modes mode< i\u‘ missions. [15] A e (
| ol ! ‘ ll '. !
Le virus a été |.so!.{ Jd4iiisang, du sperme, dés:ganglions des sécrétions
. Al IR
vaginales, du pla\sh? ,H'lLCR (liquide cephalq ra!rhldxen) de la salive, de
I'urine, des Iarmiel w idu lait maternel. Cepeﬁda'nt !tous ces éléments
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Le typage et le com pt,a?

flux (FACscan; Bect
RETRO-CI.

Sur les 429 consultan
CD4 et CD8 et & I'3ppr

entre les MST et le

MST associées et tolis
sélection sur EPIINFO.

répartis en 54 cas

retenu.

Les 54 cas de MST F;S‘i

15 cas d'urétrite, (17

9 cas de syphilis seg

Nous avons compl
ulcération génitale, {
a celle des témoer
(caractérisant le

immunosuppressi

¢

Ol'

Les données sont I

95% (IC 95%) e‘ﬁﬂ, s
paramétriques et exacte
! t.exact de Fisher et Ie, test ?u chi-carré pour tendance

corrigé de Yates,

linéaire.

e des cellules CD4 et CD8 est réalisé par cytométrie de

i
I| klnson) au Iaboratoue de b|olog|e clinique du Projet

B
MST, 218 (51%) sont soUmisfau comptage des cellules
ciation du rapport CD4/CD8. Pour étudier I'association

U d'immunosuppression, tous les patients souffrants de

'eux dont le diagnostic n'a pas |t établi sont éliminé par

Cest donc finalement un echantlllon de 121 patients

MST et 67 témoins (patlents !exempts de MST) qui est

i

i
l

blissent comme suit : |

Fs d’ulcération génitale, 6 cas de condylomes acuminés,

vire, 7 cas d’écoulement urétral.

prévalence des patients atteints de MST (urétrite,

(¢

|
ylome acuminé, syphilis secondalre écoulement urétral)

d

|
(1!:‘ comptes de CD4 > 500 ' 200-500 et < 200 par mm?3
["A) et cherche une tendance lineaire entre
les MST

I

c o
ées par EPIINFO (CDC) Leé intervalles de confiance a

odds ratio (OR) sont calcules par les méthodes

U)

Les tests de S|gn|f|cat|V|te utlllses sont le test chi-carré
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lil.1. Présentation des|c
Sur 431 patients v‘eﬁ'i i' }
iy \
motif de MST, de ng:er fconsécutive 3 mois durant (28 :Février au 27 Mai 1994)
en vue du dépistage;iéfd:u! VIH au DAV, 429 patients sont pris en compte aprés
examen médical. || ’t | o
Bl |
85% des consultants gu‘:iID'AV ont un &ge compris%gntreizo et 39 ans.
e I |
L'dge moyen des cons .[tlvants est de 27,75 + 7,12 ans avec des extrémes allant
de16a67ans. |||i||i ,
L L
Akl |
La population cons‘u!;‘aptr est composée en majénte Id hommes (310 hommes
contre 119 femmes)l| :} | |
L
Les patients venusf.;'cq,r'\eulter pour MST sont majontalrement originaires de
I'’Afrique de I'Ouest ?\i/ec tne prédominance des nat|onaux ivoiriens (400 sur 429
soit 93% des consultqrmLs ‘VIST)
T \ P ‘
. | i | i L
Toutes ces caracté -,i:ﬁt::iqug‘esidescriptives sont résumeées dans le Tableau 3.
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A o
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Tableau n° 3 : Caraktér stiques demographigues des consultants du
DAV (1994JT 1! T T
U
Caractéristiques
démographiques Effectif ‘ Fréquence
Age:
<20 ans 39 ‘ 9%
20-29 ans i 247 ' | 57%
1 o
30-39 ans i 118 | 27%
40 ans + I 27 | 6%
|
Sexe : I j
Homme 1! 310 72%
Femme Ml 119 28%
|
Pays d’origine : il
Céte d'lvoire | 400 93%
Autres | i 29 7%
1 ]
i I
A !
i !
| |
It
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N
|
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il
|
|
i
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|
il |
i |
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Sur les 429 consu

prévalence globale

les plus fréquentes (f

le tableau 4.

Le sexe ratio des paf

La répartition des M y
les tableaux 5, 6 e,t 

chez les hommes (

0,0003).

L’age des patients c"
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entre 20 et 39 ans.
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; (IST est de 65%.
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o) gue les femmes (2%)
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MST 148 ne presentent aucun signe de MST. La

De toutes les MST les urétrites sont

~I1‘5 Q'attelnts de MST est de 46 H/1 F.

|

\ : ‘

1 . rd re

ki)er sexe, par natlonahte et par age est présentée dans

'a_,prevalence des ulceratlons genltales est plus élevée

\1‘

Ilfference significative (p =
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P | .
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des MST parmi les consultants du DAV (1994)
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Tableau n° 4 : Prévalenc
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Tableau n° 5 : Prévalehc e des MST par sexe

( N/ 61 (14)
135 (44) ENA* 135 (32)
1(13) 22 43 (10)

8 (3) NAL 8 (2)
27 (9) 13 (3) 30 (7)
301) A | e
35 (11) 113 (95)| 148 (34)
310 (72) " 119 | 429 (100)

Non applicable |

Tableau n° 6 : Prévalenc

281(100)
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Dans ce cas de figure
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d
lh

ction a VIH

Ill.3. Prévalence de

Sur 429 consultants:.
296 (69%) consulté

prévalence de l'infectip

Les résultats de la séij

= ]
oy

tn' -

.‘il

” _._._ ,:._‘(“*,_*

O ——

.3.1. Répartition du u/l'#h}selon le sexe
; \L i
La figure 1 rapporte l& )L

Parmi les séropositifg)i2s

- 25 séroposit
- 3 séroposit

et 16 sont des femmes

D
A

- 12 séropositiy
- 3 séropositi

- 1 séropositi

———
———+

En réalité, si 'on cons

consultante masculin

élevé chez les femm"f 5
- ratio de 0,68 H/1F|

significativement entre

La répartition du VIH[s

A

Eaii

f*il

s pour le VIH-1,
e

‘ ITluxtes,

ont

|
i)

I

34 5',0Ur le VIH-2

n ‘ J!
i

2 \mixte (VIH-D).
“. i

t

N R e

Ul poro

J l
|

q 1

— ETU, O S
o —n —_ vvvﬁjwu..:_::

‘ ont des hommes, dont ;

bour le VIH-1,

.,rt%§1em|n|ne on observe un

71

Jui ont accepté le test
§§VIH est de 15%.

!z

|
d
i

1
1

'
i
1

ltes 133 (31%) ont refuseH? S

g

1 1

v
L
B

|
|
rcentage des seropos:tn‘s pfr s

N

i
ai fréquence de llnfectlon a

vhommes (13%) et les femmes (

i
N
i
1
!
i
'
N

=rologie VIH. Parmi les

1.sont VIH positifs. La

i
I

0gi ie VIH sont rapportés dans le wtcbleau 8.

exe.

égxé ratio des séropositifs est de'1 75HM F.

:
iére la prévalence relatlve du Vv H parmi la population
xtaux de VIH légeérement plus

Le chez les hommes (19% contre 13%) avec un sexe

VIH ne differe pas
9%). p=0,18.

IIe sexe est rapportée dans Ie.tableau 9.
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11L.3.2. Répartition dujl)

diselon I’Age

La répartition du VIH
La classe d’'age la p

Aucune tendance ligs

0,52)

i

lI.3.3. Répartition d}’r\
Les 44 patients VIH [ b

- 40 Ivoiriens (8f
VIH-2 et 3 sért

Ces résultats sont p ;

touchés par le VIH (249%)

(p=0,5).

Le tableau 12 présen‘;f

nationalité.

S r—
._.:_a\

i D=
— :F‘T—,=|=di
‘O

1 Béninois (il

1 Burkinabe {f!

1 Ghanéen 1-'

1 Sénégala;j

‘(:I
/ H&;selon la nationalité
]

1

1l

s se répartissent en
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|

' ?i‘éasse d'age est rapporté‘ig q:ansi
I
‘ uchee par le VIH est celle des 20 a 39 ans.

i 5

”

7‘e’“,nest observée entre l’;?g}é etjl’infection aVHH (p =
: o :

:
hl
i
b
|
|
|
.

h

posmwtes pour le VIH- 1 3 sér
ivités mixtes VIH- -D) " ,

v

0
'
1
|

|
qi

IIe tableau 10.
i

opositivités pour le

_\ﬂ |
”-I‘@)” ositivité pour le VIH- 1) ! / :
) | 11 .
s€ropositivité mixte VIH-D) - |
:'Mr |- ’ .
el ﬁ)posnwlte pour le VIH-1)
',I'/ ‘ \l i
(M i
: algeroposmwtes pour le VIH 1) |
\ '/[ ;]' |
;Eg . Les mon ivoiriens sont plus
1 )
' que les Ivoiriens (14%). Différence non significative
pi :I -
J o

Iége, au sexe, etala




Tableau n° 8 : Résultat de la sérologie VIH chez les consultants du DAV(1994)

Population consul
S i
0 | 296 N | |
VIHRSgatit™ | =77 sy T g e e
VIHpositit. | 44 . 15%

T AIHT e o 13% R .
VIH2 03 1%
~ VIHD 04 1%
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Tableau 9 : Prévalence du VIH selon le type viral et le sexe
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Tableau n® 10 : Prévalence du VIH selon le type viral et I'ége

Total T 2% Ta7(13) 3(1) 40 44015
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Tableau n° 11 : prévalence du VIH selon le type viral et la nationalité

34(12)

3(18) 0(0) 1(6) 4(24)
37(13) 3(1) 41) ] 44(15)

. 76
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Tableau n° 12 : Fakte s.de risque associés a l'infection par le VIH

Facteurs de risque _VIH (%) (OR) (IC) P
Age fg‘f |

<20 ans iRl 2r33 (5) 1 |

20-29 ans 1t - 261165 (16) 2,90 f

30-39 ans il 15/83(18) 3,42 |

> 40 ans - 116 (6) 1,03 { 0,521
Sexe il L {

Masculin I} 28213 (13) 1 |

Féminin Ik 1l 16/83 (19) 1,58 (0,76-3.25) 0,18
Nationalité | :

Ivoirienne - 40/279 (14) 1 :

Autre 4117 (24) 1,84 (0,41-6,34) 0,5

valeur du test|[H&

Fisher.

77

|
|
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o i2 pour tendance linéaire, 2vaileur du test exact de
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VIH, soit :

- 85% (88/1. ]
- 70% (30/4 3tk
- 63% 5/8)B

- 63% (19/3 i os' patients atteints de syphilis seandaire

- 62% (38/6 ,; e

La prévalence glok I
de 19% (35/180). ||

Le tableau n°® 13 rz

Pour appréhender|is

Au total, 65% (18C

Wl .
Sipatients atteints d'écoulement urétral
i

MST, nous compa
MST, puis nous re |

I

test de Fisher et C’T o

Le tableau n° 14 it |
MST. Aucune liais ‘j“
et l'infection a VIHl diun

part. Enfin entre lg

En revanche, la pr

patients atteints
exemptes  (13%)]{

I'ulcération génita |
VIH différe trés sign
et les patients sa Q,

condylomes acunjjés

jSes 4 linfection & VIH.

7 des patients atteints du MST ont accepté la sérologie
i |

$ patients atteints d'urétrite |

5 batlents atteints d’ulcération génitale

A lents atteints de condylomes acummes

( Iinfection & VIH parmi les patifents atteints de MST est

;
! [
oo .
i
!

' : a prévalence du VIH selon le type de MST.

éilin odds ratio . |

)
H
i

ntr ‘Il'a prévalence du VIH parmi les patients avec et sans
(I
atistiquement significative n’est trouvé entre les urétrites

e part, I'écoulement urétral et I'infection a VIH d'autre

.
‘Jls“secondaire et l'infection a VIH.

Vi lence du VIH est significativement plus élevée chez les
: lﬂahon génitale (33%) que les patients qui en sont

 liaison statistiquement significative  existe entre

Ilinfection & VIH (P = 0,008). La prévalence de I'infection a
ic ativement entre les patiénts atteints de condylmes (60%)
] }dylome (14%). Il en découle une association entre les

1]
w l’iinfection a VIH (p = 0,02 test exact de Fisher).

|
i, | 78
W




évalence (%)

s @ o )))
© | @
-
1 N N e 2 | &
> <« S - = = s
L . v 3

79

b ce du VIH selon |e type de MST

R _ 9,. - _ " L
T T ST T W ST M A T T T T T T T T T ST R

Tableau n® 13 : . g

L 2 l\\

H



TN T o
Tableau n° 14 : MSIT ociées a l'infection a VIH
T ]

I “‘,3:';’|IH(%) OR__. IC & 95% p

MST

| |

z s ,,i [
Urétrite !
1

oui ill4788 (16) 1,5 (0,62 - 3,61) 0,32
non  {ill}4r125 (11)
“\;

Ulcération génitald| il -
oui (11070 (33) 341  (1,30-8,39) 0,006
non iza/266 (13)

| ;;‘:"» I;jisj(eo) 9,15 (1,20 - 111) 0,02*
‘ 291 (14)

———

Condylome acumi
oui '
non

i} ;‘ {
A -
1119 (5) 0,30 (0,01 - 2,02) 0,32*

1431277 (16)

Syphilis secondaivl'e] |

oul
non

Ecoulement urétrall
oui il
non

1,66 (0,54 - 4,49) 0,29

* valeur du test exact|de




- respectivement 6

I /I
‘consultants MST

Sur 429 patients v

soumis au comptag

cohérente du statut lrp

médians et extrém ‘i‘;
extrémes CD4/CD%’/ :‘l
MST) sont présentes

Les tableaux n° 1 1
CD4 et CD8 chez [¢!

Le taux moyen de

est supérieur a lajn

mm?3 de sang.

Globalement les

i
|
'

h F‘ _f: ;‘,‘>ulter au DAV pour cause de MST, 218 (51%) ont été
‘é ymphocytes CD4 et CD8 mais pour une étude plus

talre des consultants MST, nous avons retenu apres

en

echantnlon de 121 patients composés de 54 cas de
“ ts;sans MST). Les 54 cas de MST sont répartis en 15
ile ele'r'Jation génitale, 6 cas de condylome acuming, 9 cas
| ‘  * 7 Icas d'écoulement urétral. Les comptes moyens,

" i CD4 et des CD8 et les ratios moyens, médians et

slna l‘atlents atteints de MST et des témoins (patients sans

: j ‘Iles tableaux n® 15, 16 ,17.
L ’l
) f,'.‘ ; montrent les taux moyens et médians des lymphocytes
sdltants du DAV.

i}

S lees CD4 et CD8 chez les patients MST et les témoins

s
X |'!

: C'est-a-dire, supérieur a 500 cellules CD4 et CD8 par

/ |
sans MST (témoins) ont un compte de CD4 égal a 845

par mm® et un c el
deCD4etCD&J

ont le compte c}'f‘; ;

yiim
les plus eleve ,' , ‘.
condylomes ac‘ nings

souffrant d’éco; ‘3 2

mm?3)

CD8 égal a 751 par mm? avec des comptes extrémes
pectlvement de 215 a 2018 par mm?® et de 402 a 1318

je condylomes acumlnes et ceux atteints de syphilis

les comptes de CD4 les moins élevés, soit

1
I

81




Le tableau n® 17 monvtr)efdle,_.s ratios moyens, médians et extrémes CD4 / CD8 chez

les consultants du DAV}

{

Globalement les patje;rjts sans MST (témoins) présentent un ratio CD4/CD8
supérieur a 1 soit 12 7 avec des\"ratios extrémes allant de 0,190 a 2,300 . Les
sujets souffrant de STont également un ratio CD4/CD8 supérieur a 1 (voir
tableau n°17), excep_ﬁé -’ eu):< atteints de condylomes acuminés qui montrent une

J
4

inversion du ratio CDTU;, D8 (rapport CD4/CD8 égal & 0,840 et proche de I'unité).
Co
Les patients atteintTf}; ,

CDA/CD8 le plus élevé'soit2,210 avec des extrémes de 1,310 & 4,230.

"écoulement urétral présentent. quant a eux le ratio

82




Tableau n° 15 : Résultats des CD4 moyens, médians et extrémes che}: les consultants du DAV.

325-1193

17

751

830

518 - 1115

686

713

174 - 1171

669

596

486 - 929

1011

1002

653 - 1386

845

828

2156-2018

8




Tableau n° 16 : Résultats des CD8 moyens, médians et extrémes chez les consultants du DAV

255-1978

17 751 712 349 - 1372
6 866 809 794 - 925
9 845 594 486 - 995
7 557 451 278 - 1048

67 751 732 402 - 1318

84



Tableau n°® 17 : Résultats des ratios moyens, médians et extrémes CD4/CD8 chez les consultants du DAV.

0,180 - 1,780

17 1,143 1,085 0,150 - 3,120
6 0,840 0,900 0,170 - 1,450
9 1,110 1,170 0,490 - 1,670
7 2,210 1,645 1,320 - 4,230
67 1,217 1,185 0,190 - 2,300

(S
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lll.5.1. Association e

|

tre Ieb MST et 'immunosuppression

| Huﬂ

|

| = 9

i
:
l1.5.1.1. MST assoclu.-eei a Ia baisse du compte des CD4

I IH“]
‘ |
i ILhi
Les tableaux n° 18 Ia QLI montrent les prévalences des MST selon le niveau

i

I

d’immunosuppress_ifon. Parml les 54 patients atteints de MST, 6 (11%), 12 (22%)

et 36 (67%) pré;s‘

modérée et minimale.| .

-

: nte

A

by

it ' respectivement une immunosuppression sévére,

i

;-v;:.

'
. \‘ .

Sur les cing MSTf,'étudi]ees seule l'ulcération génitale n’est pas associée a la

baisse des CD4. L'es

50%, 36%, 17% aux &

mm3 (p = 0,07 test ,du
! .
L'urétrite d’une pgrlt,

I'immunosuppressi'on |

sont respectuvement/

entre 200 et 500, > tf

Celles de la syph|I|s ‘

comptes de CD4 < 2 ,
du khi2 pourtendanc lir

Db
(In ORI .
{\ i ;1'&.{‘:

B

I —— —Al D

lrﬁél!alences de l'uicération génitale sont de respectivement
B
) 'E E;:ftes de CD4 < 200, compris entre 200 et 500, > 500 par

khl2 pour tendance linéaire).

M e
et" ‘la .syphilis secondaire d’'autre part sont associées a

b sse du niveau des CD4). Les prévalences des urétrites
J 0%, 36%, 14% aux comptes de CD4 < 200, compris
0 p r mm2 (p = 0,03 test du khi2 pour tendance linéaire).

i
b daire sont respectivement de  50%, 22%, 9% aux

\;1
Les condylomes acu minés d'une part et I'écoulement urétral d'autre part sont

l!

fortement assomes
les prévalences des|

f'\

5% aux comptes de|

du khi2 pour tenda’n

13%, 8% aux compts
test du khi2 pour teng

10—
19

lIL.5.1.2. MST asso
I
les tableaux n° 2'3‘

rapport CD4/CD8

)~

L .Lj‘

A:ITI
ed

i
uwmunosuppres&on (baisse du niveau des CD4). En effet,

gjylomes acuminés sont respectivement de 67%, 13% et

4 <200 : compris entre 200-500 et > 500 (p= 0,0008 test

<H

‘llnealre) Celles de I'écoulement urétral sont de 50%,

I

I
ot

L CD4 < 200 ; compris entre 200-500 et > 500 (p= 0,001

él[c linéaire).

éo sa a la baisse du ratio CD4/CD8
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30 (54%) presentent ré';

élevé (Tableaun® 23 a
De toutes les MST, 'Jsé

I
I
!

linéaire avec la balsse :|
‘D /

T
| g

Arice linéaire).

\

I
4% pour les rapports

r te

0,03 test du khi? pod

i
Ie

i

[
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. intermédiaire et

a’les condylomes acuminés présentent une tendance
jra’uo CD4/CDS8. Les preva|ences sont de 33%, 10%,
D8 compris entre 0,01 O 49;0,50-099 et >1 (p =



Tableau n° 7 : Prévalént

des MST par nationalité

Iu‘l i

56 (92) 5 [ 61(4)
126 (93) ( 135 (32)
38 (88) 5(12) 43 (10)
°(79) é(25) 8 (2)
30(100) 0 | 30()
4 (100) 0(0) .
140(%8) 8(4) |148(34)
400 (93) 29 (7) 429(100)
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es uretrltes selon le niveau d'i 1mmunosuppressxon

Tableau n® 18 : Prévalence (¢

oy
( balss

e des CD4)

TG0

7(©4) |0,57
. 59(86) |017
15 (ns). e 67 (82) |P=0,03

‘!w
)-

!
Tableau n® 19 : Prevalence’

: l
i
i

es|ulcerat|ons génitales selon le niveau

1 N |'r '
d'immunosup
BRI

I‘)

bressmn (baisse des CD4)

Tableau n® 20 : Prévale‘h"c"e‘ d

qeratlon_s__gen tales. - f_;: OR..
S REE
) 7 (64) |0,57
7 9(83) [0,20
67 (80) |P =007
o

o5 condylomes acuminés selon le niveau

yression (baisse des CD4)
THER

d’ 1mmunOSL ¢
1

TR
1
0,07
,. 59 (95) |0,03
) 67 (92) |P = 0,0008

b

. ' i

i

: J il

, ! ol '

, [l sl
Tableau n® 21 : Prevale’nlc:| 2 SVphI|IS secondaire selon le mveau
' . BEEEN]
d’lmmuno SUPE essmn (baisse des CD4)

|. |
l‘;"
i
d
‘I‘l' i
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Témoin: |

B
7(78). |0,29
59 (91) |0,10

67 (88) |P=0,05

b
Tableau n° 22 : Prévalence de'lI'écoulement urétral selon le niveau

d’immumd‘ég‘lbp'ression (baisse des CD4) . -

i

GementudiE | OR

.. Témoin .

7 (87) |0,14
59 (92) |0,02

67 (91) |P = 0,001
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o
20(83) |0,27
43 (84) | 0,25

67 (82) |P=0,18

\

. l
A
il H )

e Hs ulcerat|ons génitales selon le niveau

.Temom

467 |1
20(83) |0,27
43 (81) |0,31

67 (80) |P =0,33

q ‘t

|' I
Tableau n° 25 : Prévaleniceldes condy|omes acumineés selon le niveau

RN
d’immur“ofs.ug rjnesswn (baisse du ratio CD4/CD8)

20 (90) {0,20
43 (96) |0,09

67 (92) |P=0,03

i i
Vil b oy e . L
Tableau n® 26 : Prevale Nceld: Ia 'syphilis secondaire selon le niveau

A
IR ,e'ssmn (baisse du ratio CD4/CD8)
l

d |mmunos'J

nE
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Tableau n° 27 : Prévalend

t

I
T

H

20(90) |0,20
43(90) |0,23
‘ i| : 67 (88) |P=0,27
|

e dell'écoulement urogénital selon le niveau

d'immunosuppression (

bai

sl ratio cDarcDS)

i

I T

" OR
Témoain
260 |1
20 (95) |0,20
43 (80) |0,47
67 (91) |P=096
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lIL5.2. MST associées :

sévérite de 'immunosuppression

|

L'immunosuppression i€

inférieur & 200 par mm?,

patient est en phase
I
association entre Ieél;

allons comparé les i'pné'y
- comptes de CD4 <200 e

significative au test dL

, i
Plitle v

Les résultats de I'ass '!‘ffﬁ

- . Mo
présentes dans les tablec

I:,;

|

Il est observé une as‘ oG

i lmmunosuppressmn

exact de Fisher].

Aucune association j[r'e
)

sévére et les autres MST;

i

dlte sévére lorsque le compte absolu de CD4 est

:
¥
u
I

‘E ce stade d'immunosuppression, on affirme que le
|

DA maladie.

letx 'immunosupression sévere. Pour ce faire, nous

Il s’agit pour nous de déterminer une

ences des MST chez les cas et les témoins aux

):CD4 >200 par mm?, puis recherché une différence
|

arné ou au test de Fisher et calculé un odds ratio .

I}x;l
|

on: entre les condylomes acuminés et la sevérité de
|
33,00 IC (95%) : (1,27 - 1972,89) p = 0,016 test

bservée en revanche entre ||mmunosuppre510n
tableaun 28 a 33)

O™
O ..

{
‘l
pir
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Tableau n° 28 : Preval'enjcé ies

'

1 (50)
6 (82)
. 67 (82)
i i
OR =471 |IC (95%) h' (O:b P = 0,33 (test exact de Fisher, car une valeur
attendue est inférieur a 5):
'| o
RNk
Tableau 29 : Prévalencelde |ceratlon génitale selon la severlte de
§ |mmunosd1b‘ ?e’%é""“l‘qn
témoin
1 (50)
| 6 (80)
:;
f 67 (80)
328,55)

IC (95%) | (0,0 5}

OR = 4,13 Dl 3; P = 0,36 (test exact de Fisher)
Tableau n° 30 : Prévalénce il is'condylomes acuminés selon ia sévérité de
P |mmuno’sbq ofie'ssion
T
easll témoin -

2671 | | 1(33)

4 @)1 66 (94)

68 ‘ 67 (92)

OR = 33,00

P = 0,016 (test exact de Fisher).
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Tableau n° 32 : Prévalénce

.

U

&.la syphilis secondaire selon la sévérité de
immunroesuppres
]

66 (90)

67 (88)

OR=825 IC(95%): (0
il T

il

Tableau n® 33 : Prévalﬁ .

|
!
|
i
i
i

56,90) P =0,22 (test exact de Fisher).

l'écoulement urétral selon la sévérité de

n .

1(50)

66 (92)

67 (91)

OR=4,71 IC (95%) :;

75,69) P =0,18 (test exact de Fisher)
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IV. DISCUSSION

~

IV.1. Présentation des

sultants du DAV de Treichville

== ==

it

i
Les consultants MST;, ,’ ,
11 li “'

7, 12 ans, et 85% des '

1t relativement jeunes. L'age moyen était de 27, 75 +
tants avaient un dge compris entre 20 et 39 ans.
ent retrouvée chez les consultants des centres ou

dépistage et le traitement des MST en Afrique

= V_é_‘__cg =

services spemahses* | |

subsahérienne [68] et 'explique par le fait que les jeunes sont la couche

sociale la plus sexuelldn enl active.

e

La prédominance masculi]
l '

e

(72 %) se congoit par le fait qu'en géneral, les

hommes consultent p isiale lles femmes car les femmes infectés sont le plus

¢
souvent asymptomahquesf r une période relativement longue et nont de ce

}I L
qeul‘ !
|

fce qu'il presente des signes dés le début de la
|
|
|
]

fait, pas conscnence etat morbide contrairement a 'homme qui vient

maladie. )‘ W ‘ |
l:[‘!iiil;: 1 |
MLl b
[ i

ib;ai:a“ﬁz J. s est également trés élevée parmi les consultants.
La raison de cette presen 03

il
d’adultes jeunes parn {II 'é:
tranche d'age la plus; »a}:c't'
;fl‘}.i,
Le fort pourcentage a'des; \oll1

i

concevoir par le fait qu?!yceu

IEN

et avec un faible nwaath, i

.« e

d'une consultation médicale
u

massive des célibataires resnde dans le fort taux

xuellement.

a’Tlents venus en consultatlon et qui représente la
i
|

|
i
|

derniers, issus généralement de milieux défavorises

‘ s

struction, ne percoivent pas toujours la nécessité

rlens comparé a celui des étrangers pourrait se

!
)

il [5,;

;s‘exuellement transmissibles. (MST) observé dans

iy
;

1V.2. Prévalence des MS;

[

|
it ‘ :
Le taux éleve des maladie:

notre étude (65%), " ‘:‘i? a prévalence des MST en Afrique subsaharienne
[68].

| | 95
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i

i

L'age moyen des patiejr#’
celui des patients M‘:T
tranche d'age le plujs';f

constatation conﬁrme I'c

I)‘

)
rapportant une etudaflg:

prédilection des MST vc:

les hommes. éf ¥
J

Le sexe ratio des pz’it

rapportent des résulta .:

’ . i [
I’'homme vient consu lte

femme demeure le p’

médecin apres eanje'
'/« (i" |

demeure un dange‘!r,“
il

rechercher par I enquet

1V.3. Prevalence de'

Mo, SO
hn“dem|olog|que. Dans ces conditions,

tTamts de MST est de 27,370 ans et s'accorde avec
‘ rvé dans les travaux de ACHTEN, G et al [1]. La

lic 1ée par les MST est celle de 20-29 ans. Cette
li h de divers auteurs : ACHTEN, G. et al [1] en 1988,
BELL, T. A. et HEIN, K

de|15 4 29 ans chez la femme et de 19 & 30 ans chez

note que les ages de

€1feints de MST est de 46 H/1F. DOLIVO et al [31]
’ “jﬁjarposables au notre et I'explique par le fait que
Dt ;‘ ifanément des les premiers signes de la maladie. la
;'ent asymptomatiques et ne viendra consulter que si

son partenaire Ir:zver'ﬂkt-,-*‘,:E isielle est convoquée par I'assistant social ou par le

la femme

wg‘-de dissémination de MST qu'il faut toujours

emiologique devant toute maladie vénérienne.

)

on a VIH

Wir
La seropreva|ence d l

de 15 % comparatlve

o

méme dispensaire p@
de 19 %,

v—J.,«

c
tendance a la baisse de

.'.(‘ A|

s'est confirmée en 1995:
;ﬂ ’: (i
1 des patients de sexe masculin qui consulte pour

Si I'on considére la pF'
une MST, a Abidjan: [Q

en 1987, avec un ma

x
27 %, mais n'est Janllié!

maintenant tombé a' ) 5

!’z
représentatifs de la ,,;ej.
! i

élévation, soit une ba ‘s}‘,

198%e«21

notable de la prévaler‘ el de)

on a VIH chez les consultants du DAV en 1994 est

Ux taux de prévalence de I’infection a VIH dans ce
S 1nnées 1990, 1991 et 1992 qui sont respectivement
[25]. Il ressort de cette observation, une baisse
?‘ 1 nfection a VIH chez les consultants du DAV. Cette

f 1fe=ction a VIH chez les patients consultant au DAV

n;‘;f“ 6 1, la prévalence de linfection a VIH est de 9,9 %

,= 35 % en 1991 ; en 1992, ce taux est descendu a

€ ;nu en dessous de 20 % depuis 1990. Ce taux est
"1 1996. Les groupes a risques ne sont certes pas

3lité | mais indiquent certaines tendances, soit une

flo taux de I'infection a VIH.

il xhl' 96
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En Cote d'lvoire, Ia t'e“nd” e

l'infection a VIH parrm

prostituées) ce qui ,,r

nationaux de lutte contr 18

taux en dessous de 12

’ .n

Le VIH-1 est le pluswuf){

f— ,_‘“)\.,

faible dans notre etude i “

transmissible que le VIH kot

|
[24,48]. En Céte d’ |V||('J

i
!
ne
i

re

élevée que celle de I

f‘r
’v

IV.3.1. Répartition du:,

|
!
("r 'Gl '
A
|

;est a la baisse pour ce qui est de |la prévalence de

1l pulation & haut risque (patients atteints de MST,

p @ﬂ,e fagon éloquente, l'efficacité des programmes
IDA et les MST. L'objectif visé étant de ramener ce

s |la population générale.

E——— U)_‘

|

l)

A
ect

II

Le sexe ratio des serep
! !

Ce sexe ratio est encc'

(25/12) qu'avec le wru‘é
a VIH dans la popu at

d'autre part, les femm

|I ‘;;L‘ H

pour le VIH est de 1,75 (2 hommes pour 1 femme).
e| Ius favorable au sexe masculin avec le virus VIH-1
\/| - 2 (0/3). Si I'on considére la prévalence de l'infection
):l scullne d’'une part et dans la population féminine

i ralssent plus infectées que les hommes.

Le sexe ratio est aI'dr;s'

]

ou I'égalité entre Ies'lde ,

I”| [i

|1
IV.3.2. Répartition c|iu1

<

—

/ [[ Sxes est observée [ ].
It

Hiseélon I'dge

:'l

|
pas &gmﬂcatnvemeﬁrr

Les séropositifs de

I
[t,‘

I
séropositifs au virus

VIH-2 sont les pIus,

|r1\,

otk

il
. longue latence du V'IHT :

Ag8g

f;?de ont un &ge moyen de 27,840 ans, qui ne differe

t
‘l age moyen des séropositifs. Dans le détail, les
/

SOnt les moins &gés.Ce résultat ne confirme pas la

I es patients touchés par la double infection a VIH-1 et

(age moyen égal a 30,250 ans) Diallo,M.O et al [25]

il
trouvent des resultat .

des patients et Ilnfec

74,77] observent unel :—_

Ul
S|, ‘llalres Aucune association n'est observée entre I'age

; a|;VIH Cependant, plusieurs études antérieures [25,

’ m'atlon entre I'age et I'infection a VIH.
L \|

'-.I N oy o
Hiselon la nationalité

b
il 97
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U A |

' socnees a l'infection a VIH. Cependant, il n'est pas

de transversale d'établir un lien puissant entre les
’IH car les MST et l'infection a VIH sont liées au

comportement sexue,l 5
| H ‘

Aucune MST non ulcérante (urétrite, écoulement
urogénital, syphllls SEqc ire

) n'est associée a l'infection a VIH. Contrairement

aux fravaux de PL/U I et al. [71] et WEIR et al. [90] qui observent une

i I)” !
association entre | mf’

ik

I'infection a VIH et Ia i

prospective, reahs’ee‘”» Klnshasa montrent que les MST non ulcérantes

notamment la gono I I'infection gemtale a Chlamydia trachomatis, la

:_ﬂli'f

|ees 3 I'infection a VIH1 chez les femmes.

=0
o

trichomonase... sor}w’t 5

= Q.‘*—A;{

IV.5. Statuti |mmum des consultants MST

IV.5.1. MST associe

*/1 I |
L
: |
Iy
HE

|

L’association del’lte fee

Jiy

L
Pimmunosuppressio 1.

’|mmunosuppre55|on

rl}]' !
suggeérent que le sf._ otk

chez les patlents

: d ’Iomes acumines s’éléve significativement avec le déclin

de [ lmmumte ; )Cl
i

association n’ a 'ifp“

I Bldire avec la baisse des lymphocytes CD4. Cette
efé largement décrite et nécessite des études plus
)

exhaustives, car‘u‘” v’e de transversale ne permet pas réellement d'apprécier

H [/

cette assomatlonf

De plus, il est Ap ot pt de savoir gqu’a lI'absence de tout comportement sexuel
I

préventif, Iaw'j'r ussion du  VIH peut étre accrue autant par

98




gariles condylomes acuminés. Une étude longitudinale

“ ’ phocytes CD4 et CD8 et une suivie de I'évolution

'l i en Afrique subsaharienne que dans les pays
occidentaux soit unfac ., qun influenge-la progression de l'infection & VIH vers

',‘il[\
Iis v

le SIDA malade 50,518

wi

r hf
‘J}epce une association entre les MST non ulcérantes

le, ecoulement urogénital) et la baisse des cellules

p
Notre étude a mis e

ts dl’J DAV. En revanche aucune liaison statistiquement

’e“entre ces trois (3) MST non uicérantes et la baisse

Nos travaux ne pas d'association entre les ulcéres génitaux et

.’; ’l
J "rélrement aux travaux de Peters Ghys et al [37] qui

I
) J'ce des ulcéres génitaux s’accroit avec le déclin de

?'l ”}Ttltuees d'Abidjan. Cameron et al [17] montrent
” i H !

i
egalement que |es;_| ”’ i 2 s' gemtaux sont plus fréquents parnn les prostituées de
il w

Nairobi qui manifestentc
[
0 ﬂ

14
X
It lmmunosuppressm ’
N

revelent que la prIv ’

I

lummunité chez ! il

s.,5|gnes d’immunosuppression.

I

Il’a sévérité de 'immunosuppression

) ||
il A
IV.5.2. MST assoc'ﬁ'le’
l/
Tl

Nous avons tentei‘d’m

il

J” “
C'tlver une association entre ces MST et la sévérité de
i M. 0

z":les consultants du DAV,

Pi lmmunosuppres

Ainsi, sur les cm MST étudiés, seuls les condylomes acuminés sont

associés a la s}v te d ||mmnosuppre53|on ce qui pourralt confirmer le

aucune assoaat q‘m I

, J~)J | " 3
i

v
e
f

sévere.

|

u “‘ (i
REHEEE
. i
Ju (A
1 | !

i

{ .I

I FI e
1 “‘“}, 99



by

I'infection a VIH

respectivement de

‘f,‘;,;
e‘, syphilis secondaire, écoulement urétral), seuls les

U

ulceratlon génitale sont associées a I'infection a VIH.

MIST notamment d’ulcéres génitaux et de condylomes

génital, condylome

i

condylomes acumln
i

De ce fait, tous Ies’ 4

1
1

acuminés doivent f irell ,bet d'un ciblage précoce et d’'un suivi rigoureux afin
d’améliorer la prlse f varge des patients qui en sont atteints compte tenu de

leur forte relation " ! mfectlon a VIH et de leur impact sur le systéme

immunitaire. Cela ", e la mise en place d’'un protocole thérapeutique

standard chez tohé\" atlents présentants des ulcéres génitaux et des

condylomes acumné‘ l 1

! ,®D4 et le rapport CD4/CD8 chez les consultants MST
ttelnts de condylomes acuminés présentent le compte

Le comptage des J
montre que les paLl‘ ) “ 5

de CD4 le moins € | ‘ une inversion du rapport CD4/CDS8.

d’objectiver une ,
Pl |mmunosuppreS|
acuminées et l|m |
observé. ce qm‘ ’ ' que les condylomes acuminés sont une affection
opportuniste. L'g association entre les condylomes acuminés et
Immunosuppres%f, ‘ ous parait qu'abordée. Ce travail doit étre considéré

comme I'ébauchgd echerche plus large a entreprendre sur |'association

I, /{ :",

“|!,e des séropositifs et des sidéens des pays africains
| |'¢

“nt,qdes antiprotéases utilisés en trithérapie pour comnbattre

entre les condylo minés et 'immunosuppression.

!

;
g
:
i
)

Pour I'heure, Ii'”

continu. Car I’avene

Al dont I'efficacité est prouvee n‘est pas a leur portée. Le

‘ WL
V

4 edlcaments constitue le véritable handicap pour les pays -

linfection a VIH' SI1

co(it onéreux de i

e ——

i
i ; 100




LN

dans une politique ié,‘
plus qu'il existerait
[62,53,71,901. Il ser i ,‘j

passe par la lutte

Enfin, une réelle
crédits alloués & "5;‘ iy

plantes médicinal

curatives certai

al

progressmn des MST, de réduire sa prévalence ; et

‘ alrement par trois (3) actions dynamiques :

ollthue s'impose pour juguler Iepldemle du VIH. Les
rche sur le SIDA doivent étre revus a la hausse. La

surtout ceux traitant les affections opportunistes doit
» approfondie en vue de leur subvention par le
thue d'intégration des tradipraticiens dans la lutte
|rement définie car I'Afrique est un véritable paradis de
ont quelques unes pourraient avoir des propriétés

iz pIupart des maladies opportunistes liées au SIDA.
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