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INTRODUCTION :

L’infection a VIH est un véritable fléau des temmpsdernes, le SIDA n’épargne
aujourd’hui aucun continent, aucune race, ni auclamse sociale.

Le SIDA devient de plus en plus préoccupant notegseent du fait de
I'augmentation du nombre de séropositifs, de I'aissement important des cas
de SIDA, du taux d’hospitalisation et du nombreddees enregistrés dans les
hopitaux.

En 1981 les premiers cas de SIDA ont été diagnoissiqux USA chez les
homosexuels. [1]

En 1985 le premier cas d’infection par le VIH a @é€rit au Mali a I'hopital
GABRIEL TOURE. [1]

Depuis lors , la pandémie du VIH continue de ceailans le monde entier en
dépit de toute I'attention publique soulignantdesces limités de la lutte contre
la maladie .

Selon le programme commun des Nations Unies SUiHEIDA(ONU/SIDA

et OMS) le nombre de personnes vivant avec le MIBBSest de 40,3 millions
dont 25,8 millions vivent en Afrique en 2005. Lentiaent africain est le plus
touché plus de 65% des cas mondiaux alors qu'bimsrde 10% de la
population mondiale. C’est aussi le continent goians de possibilités et de
moyens thérapeutiques. [2]

Toujours sur le plan épidémiologique on note déirel hallucinants :

-une contamination toutes les six secondes [2]

-8000 jeunes contaminés chaque jour [2]

-une personne meurt du VIH/SIDA toutes les onzersges [2]

Au Mali la prévalence des personnes infectéesedltHi/SIDA est de 1,7%
selon I'enquéte démographique et de la santé(EJ28IR001.Par ailleurs 65%
des jeunes ont eu leur premier rapport sexueltdage de 18 ans , pres de
20% des garcons ont eu plus de trois partenaikeeksedans les douze derniers
mois précédant I'enquéte , prés de la moitié dasge n’utilisaient pas le
préservatif par confiance en leur partenaire, etdix jeunes interrogés sur
trois ne croyaient pas en I'existence du SIDA. [3]

Les contours de l'infection a VIH/SIDA dans le ralli libre en Afrique est déja
complexe avec le taux d’an alphabétisation élevéelré de paupérisme
avance, les facteurs culturels favorisants sonttdig d’éléments qui rendent
parfois insurmontable de juguler la propagatiofiidéection. Somme toute le
monde libre se caractérise par son dynamisme,raenaaication, sa circulation
et bien d’autres alors que le milieu fermé ou aalagst le grand silence
naturellement défavorisé de ces facteurs ci —dessspour le monde libre
mais en plus vient se greffer d’autres spécifiqgitégpres a celui-ci a savoir :

11
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- 'amalgame en Afrique trop souvent dans lI'imagion populaire on croit
gu’un détenu qui a perdu ses droits civiques nia f@ droit de réclamer quoi
gue ce soit. Cette réflexion est bien sur errorg@edehors de la privation de ses
droits civiques le détenu a droit a tout ce gialf garantit a d’autres citoyens a
savoir le droit d’'un logement descend dans le nnidiarcéral, le droit d’étre bien
nourri ,le droit de bénéficier de tous les servirgslicaux qu’un centre
hospitalier est en méme de procurer , le droitéxwi@ familiale , le droit au
divertissement ,le droit au sport ,le droit quédidissement pénitentiaire
respecte ses droits a la dignité de la personnaimea I'éducation , a la
réinsertion ,a la confidentialité.

-L’environnement carcéral est tres déprimantsstaat et favorable a certaines
pratiques telles que le tabagisme, I'alcoolisn@etpkicomanie, la prise de
substances psychotropes.

-La population carcérale se caractérise par ufil pfémographique et social
tres différent de celui de la population génér@lest une population masculine,
jeune, peu éduquée et socialement défavoriséerdficd-on a remarqué que
95% détenus étaient des hommes ,60% ont moins des3@ont 22% moins de
21ans, 24% de 30 a 40 ans , 11% de 40 a 50 aPs piug de 50 ans. Les
femmes sont un peu plus agées. [4]

-La rupture d’activités économiques les rend enptus vulnérable.

-Le manque de vie privée et familiale les expogmia les exces et pratiques.
-La privation de liberté rend difficile I'acceés amformation et a la
communication.

-Enfin le milieu carcéral est un milieu épidémiabpgement favorable a
I'’émergence des maladies virales, en effet selenemguéte réalisée par le
ministere de la justice en France en 2000 une cargwen de I'infection au

VIH, au VHB et au VHC entre le milieu libre et lali@u carcéral concernant les
nouveaux entrants a été effectuée avec les résaiibptants :

La prévalence du VIH pour le milieu libre était@®&% alors que celle de la
population carcérale entrante était de 1,56%. [4]

La prévalence du VHB pour le milieu libre étaat@,2% alors que celle de la
population carcérale entrante était de 2,3%. [4]

La prévalence du VHC pour le milieu libre étaitidé alors que celle de la
population carcérale entrante était de 4,4%. [4]

Si en France, au Canada , aux USA, bref dans lesfpgement médicalisés la
problématique de I'infection & VIH/SIDA dans le rail carcéral a pu faire
I'objet de nombreuses études et publications sticums, force est de
reconnaitre que I'Afrique demeure encore un vaséaier presque vierge ou il
n’existe que peu d’études , nous en voulons pauva 'appel lancé le 6 Aot
2006 a Brazzaville par monsieur JEANY IBELA IBELreltteur général de
I'administration pénitentiaire Congolaise lors d'atelier sur les droits de
I’'hnomme :<< Je lance un appel a ceux qui sont @wadg faire la prévention du

12
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VIH pour gu’ils aillent dans les prisons parce qus compatriotes qui y
séjournent ne sont pas épargnés par I'épidémi&p> [

Une autre illustration du 16 au 18 Février 20@a&ar lors de la conférence
internationale sur le VIH/SIDA dans les prisonsAdnique organisée par
I'Observatoire International des Prisons (O.l.Rn¢ de ces recommandations
aura été de pallier a l'insuffisance de donnéesettant en place des outils de
connaissance pouvant servir de base a une stra@gietvention efficiente et
une politique de réduction des risques. [6]

Au Mali comme dans de nombreux pays Africains aectmde de I'impact du
VIH/SIDA dans le milieu carcéral n’a été effectianmoins nous pouvons
citer 'ETUDE DE LA MORBIDITE ET DU RECOURS AUX SINS DES
FEMMES ET ADOLESCENTS EN MILIEU CARCERAL de MODIBO
DIARRA en 2004 qui a mis a jour quelques réal#é&savoir :

-Le manque de ressources financieres pour appoovisr la pharmacie de la
prison de BOLLE [7]

-Si les premiers soins sont pris en charge pamiatration pénitentiaire dés
gue le prisonnier souffre d’affections graves nsitest des examens para
cliniques et le suivi par un spécialiste il estraltmné a lui méme et ne peut
compter que sur une éventuelle aide familiale.[7]

-L’infirmerie est dirigée par un infirmier et nomumédecin. [7]

-La premiére cause de morbidité est le paludisie. [

-Enfin les antalgiques sont les médicaments les ghmsommeés. [7]

Face a toute cette problématique nos interrogatiersstuent a plusieurs
niveaux a savoir :

- Premierement : Est ce que les populations cdeseomt acces a I'information,
la bonne information sur I'infection & VIH/SIDA ?

- Deuxiémement : Est ce que I'administration pémitgre met a la disposition
des prisonniers les préservatifs, I'eau de javé&lcool ?

- Troisiemement : Est ce que la population careésalcomporte-t-elle comme
la population générale en matiere de dépistagelHISIDA ?

- Quatriemement : Quel est le chapelet des comperits a risque de la
population carcérale vis a vis de I'infection a Y8 DA ?

- Cinquiémement : Est ce que les dispositions di@ lze doivent-elles pas étre
ameénager pour minimiser les risques de propagdtiovilH/SIDA en milieu
carcéral ?

Toutes ces sollicitudes seront traitées dans @baide selon les objectifs qui
vont suivre.

13
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1- OBJECTIF GENERAL

Evaluer les connaissances, comportements et aitadisque de 'infection a
VIH/SIDA dans la population carcérale du distrietBamako.

2- OBJECTIES SPECIFIQUES

-Identifier les sources d’informations du VIH/SIDpar la population carcérale
du district de Bamako.

-Inventorier les comportements a risque de la @djoul carcérale du district de
Bamako.

-Déterminer le ratio de personnes connaissanskatut sérologique au VIH.

-Déterminer le ratio des personnes connaissauiiffésents modes de
contamination du VIH/SIDA

14
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| Généralités

1 Définitions

1.1) La morbidité :

On appelle morbidité I'exposition d’'une populatiardes affections qui ne sont
pas nécessairement mortelles. C’est la fréquenee kaguelle une population
est atteinte par une maladie, une défectuositéigumg/sun traumatisme dans un

temps donné. [21]. La morbidité peut étre quarmdifipar quatre types

d’indicateurs : I'incidence, la prévalence, la duddexposition, la |étalité. [20]

1.2) La mortalité :

Elle se définit comme étant I'action de la mornt ane population exposée en
un lieu, dans un espace de temps déterminé. Lalib@rtonstitue une donnée
de premier choix pour la planification. Quelquepety de mesures de la
mortalité : le taux brut de la mortalité et lesxtatandardisés de mortalité sont

importants dans la lutte des causes majeurs ds dd |

1.3) L'espérance de vie :

C’est le nombre moyen d’années gu’un sujet peainalre dans une population
donnée : A un age donné on peut encore espérey, emradmettant que les taux

de mortalité vont rester stables. [21]

1.4) Le taux de létalité :

Il est égal a la proportion des cas de maladieoqueu une issue fatale au

cours d’une période. [21]
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2) Epidémiologie
2.1) Agent pathogene :

Le virus de I'immunodéficience humaine (VIH), virasARN appartient a la
sous famille des Lentivirus et a la famille des rBMtidaes qui sont
caractérisées par la présence d’'une enzyme capabtetranscrire 'ARN de
leur génome en ADN proviral . la transcriptase meeDeux types sont
actuellement connus : le VIH1 et le VIH2. [1]

Contrairement aux virus leucémiques, qui immorgglisin vitro et in vivo les
lymphocytes, le VIH posséde des propriétés cytaupthes marquées vis-a-vis
des lymphocytes, entrainant la formation de syacgtila mort cellulaire. Le
VIH differe morphologiquement du HTLV-1 et des astrétrovirus oncogenes
de types C par la présence d’'un nucléoide cenflialdcique dense, entouré par

une enveloppe lipidique typique des lentivirus.[2]

Figure 1 : Micrographie du VIH1 en électronique. Des virus tsorontrés a
toutes les étapes de leur morphogenése : formagdmmnantes précoces (A) et

tardives (B) et virions matures libres (C et D) @anecléoide condenseé.

16



EVALUATION DES CONNAISSANCES, COMPORTEMENTS ET ATT ITUDES A RISQUE DE L'INFECTION A VIH/SIDA
DANS LA POPULATION CARCERALE DU DISTRICT DE BAMAKO

Source Cecil textbook of medecine/edition by Claude BsthnFred Plum. -
20" ed. Page1842

2.2) Classification des rétrovirus

Il existe trois catégories de rétrovirus classéelsnsles pathologies et les

divergences géneétiques : les Oncovirus, les lensvet les spumavirus. Les

VIH sont rattachés a la catégorie des lentivirugs @erniers provoquent des

maladies a évolution lente. Les Oncovirus sont epti@ssociés aux tumeurs ou

a des leucémies. Les Spumavirus sont quant a awsidévés jusqu’a présent

comme non pathogéne pour I'héte.

Le VIH1, le plus répandu des rétrovirus, on détmtis autres rétrovirus

humains :

v' VIH2, apparenté a VIH1 ainsi qu’aux virus simie8$\() desquels il est plus
proche ;

v' HTLV-1, cause d’hémopathies et d’atteintes neurglogs :

v' HTLV-2 dont la pathogénicité est encore incertajBg.

2.3) Structure du VIH

L’organisation génomique du VIH est schématisée laufigure ci-dessous.
Comme tous les lentivirus, le VIH est un virus aMRimple brin positif.
L’ADN polymérase ARN-dépendante, ou transcriptasestise, est empaquetee
dans le nucléoide du virion, et elle est respomsdblla réplication du génome
de I'ARN simple brin en un ADN intermédiaire douldbein, qui & son tour
s’integre dans le génome de la cellule hote poumdo le provirus. Les
principales protéines de structure de la partigraEndu VIH-1 sont la protéine
p24 de la capside et la protéine pl8 de la matmzhguées sur la figure ci-
dessous. Une enveloppe comportant une double calelipides, qui entoure
les structures protéiques de la partie centraleidis, dérive de la membrane

limitante externe de la cellule h6te quand le winéoformé par réplication sort
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de la cellule héte par bourgeonnement, en s’entbudain fragment de cette
membrane. Les glycoprotéines d’enveloppe gpl20 tlgcriblent cette

membrane virale externe ; elles sont codées pagéess spécifiques du virus,
et elles sont responsables de I'attachement dg aila cellule, et sa pénétration

dans celle-ci. [4]

Membrane
lipidique

Transcriptase
inverse

Figure 2 : Structure du VIH1. (Adapté de RC Gallo. Copyright1987 par
Scientific American, Inc., et Gorge V. Kelvin. Todsoits réserves).

2.4) Génome et variabilité génétique des VIH
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Il n'existe de tres nombreux virus VIH génétiquemégs prochesPour le
VIH1, nous avons deux groupes distincts : M et ©.groupe M (majoritaire)
regroupe 9 sous-types (A, B, C, D, F, G, H, J,K).France et dans les pays
occidentaux, le sous type B prédomine, et danedirdu monde c’est le sous-
type C qui domine.

Le VIH est par ailleurs caractérisé par une gramddabilité génétique a
I'intérieur méme des sous-types. Le taux de cestimms est d’environ 1 pour
10 000 virus produits. [22]

Des phénomeénes de recombinaison génétique cheajéds co-infectés par des
sous types distincts de VIH1 sont également agine de nouveaux virus
recombinants.

Les VIH1 du groupe O (outlier) identifies au Camerceet au Gabon sont plus
rares. Il en est de méme des infections au VIHI1gohupe N identifié au
Cameroun. Les phylogénétiques récemment établie & virus N et des SIV
de chimpanzés indiquent que des évenements d'aoirwonose pourraient étre

a l'origine de l'infection VIH1.
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2.5) Cycle réplicatif des VIH

A |
UbératioV’ Liaison au récepleur

e
Assemblage AR R Us U3 R
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Figure 3. Differentes représentations du cycle de vie diVi A= Tracé du

cycle de vie du virus. B= Vue en perspective ddecga virus indiqué en A. C=
lllustration détaillée des principales transforroasi de I'information génétique
rétrovirale durant le cycle de vie. (Retrovirusks Berg DE, Howe MM eds:
Mobile DNA. Washington, DC, American Society fordvibbiology, 1989,

p.53)

Les principales étapes du cycle réplicatif du Vibhtscommunes a tous les

rétrovirus. Leur connaissance est essentielle acdmpréhension de la
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physiopathologie de linfection au VIH, et surtoghacune de ces étapes
constitue une cible potentielle pour une thérapeetiantirétrovirale.

Plusieurs événements marquent la réplication du.\lld sont des étapes
précoces que sont la reconnaissance et I'entrééraisi dans la cellule hote, la
rétrotranscription du génome viral et son intégratdans le génome de la
cellule. Les événements tardifs de la réplicationvdus sont constitués des
étapes transcriptionnelles et post-transcriptideseans lesquelles intervient la
machinerie cellulaire, mais également des proté&ieeegulation des VIH. 1l en

résulte la formation de nouveaux virions.

2.6) Cellules cible des VIH

Les cellules sensibles a I'infection VIH sont pipadement celles qui expriment
a leur surface le récepteur CD4 et un des co-réoeptnécessaires a la
pénétration du virus dans la cellule. Ces cellalbkes du VIH constituent la clé
de volte du systeme immunitaire et leur destrugbigressive conduit a une
immunodépression majeure. Il s’agit de la sous [abjom des lymphocytes
TCD4+ helper (ou auxiliaire), mais aussi des motegymacrophages ou des
cellules de la méme origine telles que les celldedritiques et les cellules de
Langherans ainsi que les cellules microgliales dweau. Dans d’autres
cellules, les virus sont simplement emprisonnés ganivoir se répliquer. C’est
le cas des cellules folliculaires dendritigues spri#es dans les centres

germinatifs des ganglions. [23]

2.7) Notion d’histoire naturelle

Le terme histoire naturelle désigne l'ordre habitpitvisible dans lequel se
déroulent les manifestations cliniques et biologgjde l'infection VIH. Grace
aux nombreuses étude de cohortes mises en plade début de I'épidémie ;

cette histoire naturelle est aujourd’hui bien cannévolution de la maladie a
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connu de nombreuses modifications du fait de biatiction de plus en plus
précoce des traitements ARV efficaces capablesflaiincer le cours de
I'infection.
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L’évolution spontanée de I'infection VIH peut étredivisée en trois phases :

» La primo-infection ou phase aigué (dure quelques s@ines)
C’est la premiere phase de linfection aprés laamination, I'intérét a ce stade
du diagnostic est dans un but essentiel de prisehamge précoce et de
prévention de la transmission. La sévérité clinjglee présence de signes
neurologiques sont associées a un risque d’éwvalwdccélérée de la maladie
VIH. Dans ce cas, linstitution précoce d’'un traieent ARV est justifiée.

» La phase chronique (plusieurs années)
Suivant la phase aigué, s’installe une phase diitfie chronique cliniguement
latente mais biologiquement active. C'est la phasplus longue de I'histoire
naturelle de la maladie. La réplication virale @ststante, en particulier dans les
organes lymphoides, méme a un stade précoce thction.

» La phase finale symptomatique, SIDA
Il correspond a un ensemble de manifestations tiefexes opportunistes ou
tumorales liées le plus souvent a une déplétiofopde de limmunité
cellulaire. Le degré d'immunodépression conditiotme&isque de survenu des
infections opportunistes.
L’introduction de prophylaxies primaires, en paitier contre la
pneumocystose et la toxoplasmose, 'augmentatida darvie liée aux progres
thérapeutiques effectués au cours des dernieréeammmt modifié le profil de la
maladie VIH chez un traité efficacement, méme a stade avancé de

'immunodépression. [24]

23



EVALUATION DES CONNAISSANCES, COMPORTEMENTS ET ATT ITUDES A RISQUE DE L'INFECTION A VIH/SIDA
DANS LA POPULATION CARCERALE DU DISTRICT DE BAMAKO

Tableau | : Classification selon les signes cliniques (OM§5]

Groupe| Sous groupe Manifestations cliniques

I Primo-infection symptomatique ou asymptomatique

Il A Séropositifs asymptomatigue sans anomalies
biologiques
B Séropositifs asymptomatique avec anomalies
biologiques
[ A Lymphadénopathies  chroniques sans anomalies
biologiques
B Lymphadénopathies chroniques avec anomalies
biologiques
A Fievre
Diarrhée
Amaigrissement inexpliqué
B Bl : Symptdbmes neurologiques centraux : encéehal
vV démence, myélite
B2: Symptbmes neurologiques  périphériques :
polynévrite
C Infections opportunistes
D Sarcome de Kaposi
Lymphomes malins
E Autres manifestations

Tableau Il : Classification selon les signes cliniques et leutade CD4[5]

CLASSIFICATION DE L'INFECTION A VIH POUR LES ADULTE S ET
LES ADOLESCENTS (CDC1993)

Catégories cliniques

A B C
Patient Patient SIDA
asymptomatique symptomatique
Nombre de ou primo-infection, sans critére de A
lymphocytes CD4+  ou ouC

lymphadénopathies
persistantes
généralisées

> 500/ul ou >29 % Al Bl Cl
200 a 499/ul ou 14 aA2 B2 C2
28%

<200ul ou a 14% A3 B3 C3
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Critéres de la catégorie B

* Angiomatose bacillaire

e Candidose oro-pharyngée

» Candidose vaginale persistante ou qui répond mah#ament

* Dysplasie du col, carcinome in situ

» syndrome constitutionnel : fievre > 38,5° ou diget» 1 mois

* leucoplasie chevelue de la langue

e zona récurrent ou envahissant plus d’un dermatome

e purpura thrombocytopénique idiopathique

» salpingite, en particulier lors de complication das abcés tubo-ovarien

* neuropathie périphérique

Criteres de la catégorie C

» candidose bronchique, trachéale ou pulmonaire

» candidose oesophagienne

» cancer invasif du col utérin

» coccidioidomycose extra pulmonaire

e cryptosporidiose intestinal supérieur a 1 mois

» infection CMV autre que foie, rate ou ganglion

» rétinite a CMV avec perte de la vision

» encéphalopathie due au VIH

* infection herpétique, ulcéres chroniques supériautsmois, ou bronchique
pulmonaire ou oesophagienne

» histoplasmose disséminée ou extra pulmonaire

* isosporose intestinale chronique supérieur a 1mois

* sarcome de Kaposi

* lymphome de Burkitt
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* lymphome immunoblastique

* lymphome cérébral primaire

* infection a Mycobacterium aviumou kansasii disséminée ou extra
pulmonaire

» infection aMycobacterium tuberculosguelgue soit le site

* infection & mycobactérie, identifié ou non, diss&ei ou extra pulmonaire

e pneumopathie Bneumocystis carinii

» pneumopathie bactérienne récurente

» leuco-encéphalite multifocale progressive

» septicémie a salmonelle non typhi récurrente

» toxoplasmose cérébrale

e syndrome cachectique dd au VIH

Tableau Il : Récapitulatif de I'épidémie de VIH/SIDA dans le made,
décembre 2005 selon ONU/SIDA/OM$5]

Nombre de personnes abt 40.3 millions (36.7-45.3
millions)

Vivant avec le VIH/SIDA Adulte : 38.0 millions (34.5-42.6
millions)

en 2005 Femmes: 17.5 millions (16.2-19.3
millions)

Enfant < 15ans : 2.3 millions (2.1-2.8

millions)
Nouveaux cas d’infection Tatdl9 millions (4.5- 6.6 millions)
a VIH en 2003 Adultes : 4.2 millions (3.6 — 5.8
millions)

Enfants < 15ans: 700.000 (630.000-
820.000
Déces dus au SIDA tal03.1 millions (2.8 — 3.6 millions)
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En 2003 Adultes : 2.6 millions (2.3- 2.9 millions)
Enfants < 15ans: 570.000 (510.000-
670.000)

En France on estime a environ 130000 le nombreedsopnes vivant avec le
VIH. Le nombre de nouvelles contaminations seraif’drdre de 4000 a 5000

par an depuis 2003. La déclaration obligatoirelad®ropositivité VIH a mis en

evidence les éléments surprenants. En 2003, 185@&aax cas ont été notifiés.
Par ces nouveaux diagnostics, la proportion derierast de 43%. Plus de la
moitié des nouveaux cas concernent des personnmgantaées par rapport
sexuel dont 60% sont originaires d’Afrique Subsegmare, et environ 28% des
nouveaux séropositifs ont été contaminés par réppomosexuels.

Au niveau mondial, on estime au maximum que 450D de personnes
infectées la fin 2004, dont 25 000 000 en Afriqudsaharienne. L’expansion
est sévere en Afrique et en Asie du Sud- Est.

En Europe de I'Est, on assiste a une flambée diédpie, en particulier chez les
patients toxicomanes.

On estime a 10 millions le nombre d’enfants orptsetiu fait du SIDA. [25]

2.8) Situation au Mali :

Le premier cas de SIDA déclaré au Mali a été olgsernv1985. En I'an 2000, on
estimait a plus de 100 milles le nombre de perserpwteuses de VIH. Le
nombre de cas réels de SIDA notifies a 'OMS é&&89 en 2001. La voie
sexuelle s’avere le mode de transmission prédormohaiIH. Environ 90% des
personnes contaminées l'ont été par contact sekeelaux de prévalence du

VIH pour I'ensemble du Mali est de 1,7 % avec cejaen des variations non
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négligeables par région. Bamako est la région ua pifectée avec un taux de
2,5% suivie de Ségou ; Kayes et Koulikoro avec gepement 2% ; 1,9% ;
1,9%. [7]

9) Transmission du VIH. [1,8]

Les modes de transmission du VIH sont la transonissanguine, sexuelle et la
transmission verticale mére — enfant, a traversalay, le sperme et sécrétions
cervicovaginales, et le lait.

Le facteur déterminant du risque infectieux estchearge virale du produit
biologique contaminant.

Celle-ci dépend du stade de la maladie VIH cheaujet contaminant (charge
virale élevée a la phase aigué et au stade taedi& adnaladie en I'absence de

traitement efficace).

9.1) Transmission sexuelle
La transmission sexuelle du VIH est le mode deamomation le plus fréquent

(plus de 90% a I'échelle mondiale). Cette transimispeut se faire lors de
rapports hétérosexuels ou homosexuels avec unenpergontaminée. Certains
facteurs locaux augmentent le risque : rapport ahaéceptif, Iésion geénitale,
saignement. Un seul contact peut suffire.

9.2) Transmission par le sang et ses dérivés
= Le partage de matériel d’injection souillé par dag contaminé explique

I'extension chez les usagés de drogue par voiavieimeuse.
= L’ensemble des dons de sang est obligatoiremetd, tiesrisque résiduel
est tres faible. Les dons d’organes ou de toutipradvant humain sont

également testés.
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2.9.3) Transmission mere- enfant (TME)

La TME a lieu surtout dans la période périnatalm (@e la grossesse,
accouchement et allaitement). Ce risque varie & &b Europe a 30-40% en
Afrique en absence de mesures prophylactiques.

La gravité de la maladie chez la mére et sa chargke plasmatique influent sur

le risque de la transmission.

2.10) Diagnostic biologique de I'infection. [26]
2.10.1) Tests du diagnostic sérologique

= La méthode immuno enzymatique (ELISA), est utilie@el® intention.
Tout test positif en ELISA doit étre confirmé pane méthode de
reférence.

= Le Western Blot, est considéré comme positif lolisguiste une protéine
interne du virus (anti-p24) et un anticorps dirigéntre une protéine
d’enveloppe (anti-gp41, anti-gp120 ou anti-gp160).

2.10.2) Quantification du virus

Cela se fait par la charge virale plasmatique,tcles facteur prédictif de
I'évolution de la maladie et aussi un élément fonelatal de la surveillance

thérapeutique.

2.10.3) Le suivi biologique

Le suivi biologique doit évaluer le nombre de lyrapyte CD4 (pourcentage et
valeur absolue) et la charge virale plasmatique.

2.10.4) Tests de résistance

Les tests génotypiques, devenus une pratique deudans les pays développés

permettent de détecter les mutations associéeg aégistance aux ARV. Leur
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intérét principal est d’aider au choix thérapeugigie nouvelles molécules en
cas d’échec thérapeutique.

3) Physiopathologie

3.1) Mécanisme des troubles immunologiques

Des la primo-infection, le virus se réplique acthent, et dans I'organisme
s’établit précocement des réservoirs viraux quagplent a la reconnaissance du
systéme immunitaire.
Le VIH induit chez I'hbte récepteur des réponsesnimes specifigues qui
contrélent seulement partiellement l'infection. Xte€me variabilité du virus
chez un méme individu impose au systéme immunitaime réadaptation
constante de la réponse immune qui diminue cepéragt 'évolution de
I'infection. Cette variabilité virale réduit en oat de facon majeure les
possibilités d’immuno- intervention et de vaccioati
Ces réponses immunitaires sont :
= humorales : avec la production d’anticorps diriggmntre toutes les
protéines du VIH. lls sont détectés par ELISA etst¥m- Blot. lIs sont la
preuve de l'infection VIH.
= cellulaires : Elles sont médiées par les lymphacyiteCD4+ et par les
lymphocytes T CD8+ cytotoxiques (CTL) qui reprégentl'un des
mécanismes principaux de lutte antivirale. [27]

3.2) Mécanisme des troubles cliniques

L’activation chronique du systéme immunitaire séh® capable de controler
durablement l'infection, favorise la réplication ddlH. Celui-ci échappe
progressivement aux défenses qui lui sont présentée augmente
progressivement sa charge virale suivant ainsi ligggment son action

immunosuppressive jusqu’au SIDA et a la mort. [28]
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4) Les manifestations cliniques

4.1) Atteintes pulmonairefL6]

L’atteinte pulmonaire, spécifiguement la pneumoaid’neumocystiscarinii
(PPC), a été le premier mode d’expression recoerirdection a VIH. Depuis
les premiers groupes de cas de PPC rapportés an l&38/steme respiratoire a
continué d'étre un siége fréquent d'atteinte clezgersonnes infectées par le
VIH. Bien gue les troubles respiratoires soiensghéquents chez les personnes
dont 'immunosuppression est avancée, en accord lagedéfinitions courantes
du SIDA, les maladies pulmonaires touchent aus=st avne fréquence croissante
des individus infectés par le VIH dont I'immunosuggsion est moindre (due a
la baisse progressive du nombre de lymphocytes Giddttlants, ou cellules T
Ndt : T helpe).

Le lymphocyte CD4+ joue un rble central dans I'estnation des réponses
immunes tant cellulaires qu’humorales. Par consdigaemesure que la maladie
due au VIH devient sévere, la capacité de I'h6f@é&venir ou a contenir des
organismes infectants devient de plus en plus éeitBeaucoup de déficits
immunitaires décrits chez les personnes infecté@aslg VIH peuvent étre

attribués simplement a la réduction du nombreyaghocytes CD4+.

Cependant, l'infection a VIH induit également desialts fonctionnels de ces
cellules. Les lymphocytes CD4+ circulants ne prés@ pas de prolifération en
réponse aux antigenes antérieurement rencontré® Erte de mémoire peut
rendre compte du défaut de maintien de certainfctions a I'état latent,
comme celles dues Mycobacterium tuberculosi®u a P. carinii et de
I'incapacité a prévenir une réinfection, comme gedait se produire avéd.

tuberculosis
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Des réductions dans la production d’interleukiné-2) et d’interférony par les
lymphocytes CD4+ des personnes infectées par le diiH été également
démontrées. Ces cytokines sont responsables tmldation de la prolifération
clonale des macrophages alvéolaires et des lympemepécifiqguement activés.
Des déficits dans la production d’'IL2 et d’intedéry sont détectables
précocement dans I'évolution de l'infection a VIHs rendent compte d’'une
baisse fonctionnelle de la réponse immune horsralgoption d’avec le nombre
de lymphocytes CD4+ circulants.

La tuberculose :

Selon 'OMS, on estime qu’il y a chaque année 8ioni$ de cas de tuberculose
et 2 millions de déces. Le tiers environ des p#tianfectés par le VIH est co-
infecté paMycobacterium tuberculosi§0% vivent en Afrique et 22% en Asie
du Sud-Est. [46]

La tuberculose est la cause la plus fréquente @desfestations pulmonaires du
SIDA en Afrique. Elle peut survenir a n'importe ¢jstade de I'évolution du
VIH. Son évolution est souvent sévere au cours WAt elle tend & donner
des formes extrapulmonaires (atteinte encéphaligdigestives, cutanées et
ganglionnaires). Le risque de tuberculose chezatieqt infecté par le VIH est
évalué a 8% par an. [47]

Au Mali 13% des patients infectés par le VIH fomeuuberculose pulmonaire
ou extrapulmonaire. [48]

Diagnostique de la tuberculose pulmonaire : [49]

Les symptdmes classiques sont les suivants : jaihttialement seche mais qui
évolue ensuite avec des volumes croissants detisésrépurulentes et une
apparence allant des crachats striées de sarfgei@dptysie franche. L'état
fievreux persistant, des sueurs nocturnes motil&drap sont assez typique.
Ce tableau est accompagné habituellement desealane perte de poids, une

douleur thoracique et une dyspnée.
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Une image fibronodulaire des sommets pulmonaielant 'un ou les deux
apex. Ces images peuvent avec I'évolution fusioehdonner des cavites.
L’examen direct et la culture de crachats song&léments les plus spécifiques

du diagnostic.

Tableau IV: formes courantes de tuberculose extrapulmonaire

Forme Diagnostic

Lymphatique Biopsie sur excision avec culture ;
IDR a la PPD

Pleurale Exsudat lymphatique ; recherche de
BAAR

Gynéco- urinaire Culture des urines ; biopsie éuoel
des masses et des curetages utérin

Articulaire Biopsie a I'aiguille et aspiration des

|ésions rachidiennes, biopsie des
synoviale et culture pour les
articulations

Disséminé Examen direct et culture des fluides,
organes et mésothélial atteints, direct
et culture d’'urine

Méninges-SNC LCRtproteines et cellules ;
lglucosefpression
Péritonéale-gastro-intestinale Biopsie laparosampidéale ;
examen direct et culture de I'ascite
Péricardique Silhouette cardiaque élargie ;

Epanchement pleural gauche
Microvoltage et anomalies du segment
ST et 'onde T ;| bruit du coeur

4.2) Digestive

Le tractus gastro-intestinal est un site d’expmessde linfection a VIH
particulierement fréquent. Il représente un factbimorbidité, de dénutrition.
Des études sur une grande échelle ont montré quiegart des patients ayant le
SIDA présentent une candidose buccale. Nombreuk cgarx qui sont atteints
d’infection périodontale sévére, ceux qui ont desdns péri-rectales dues au

virus herpes représentent environ 1/3 des cas. Qause plaignent de diarrhée
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chronique ou intermittente varient entre 30% a 6D&operte de poids apres la
survenue d’une infection définissant le SIDA est emyenne 12-15kg.
Beaucoup de ces complications sont dues a destiorfecopportunistes
survenant seulement au stade avancé de 'immunes&pn quand le taux de
CD4 est inférieur a 200 cellules /mmZandida albicans,cytomégalovirus
(CMV), Leucoplasie villeuse orgleMycobactérie avium, Salmonelle sp,
Clostridium difficilé,Campylobacter sgentamoeba histolytica, Gardia lamblia,
Isospora, cryptospridium, microsporidia.[9]

Isosporose

Isospora belli est une coccidiose relativement fréquente en Asen éAfrique
[50]. Il est a l'origine de 1 a 3% des diarrhéesarlsées au cours du SIDA aux
USA, mais atteint 15 a 20% dans les pays en dépeftopnt [51]Isospora belli
provogue une diarrhée de type sécrétoire et s’agagne souvent de fievre. Le

diagnostic repose sur I'examen parasitologiquedstahdes selles.

4.3) Neurologiqud45]

Les complications neurologiques de l'infection &\dont a la fois fréquentes et
diverses. Il est rare, en vérité, que le systéemeren@ tant central que
périphérique des malades infectés par le VIH reslemne tout au long de
I’évolution. Il importe de souligner que l'identftion de la cause de ces
troubles est loin d'étre un exercice académique hmaucoup d’entre eux
peuvent étre amendeés, stabilisés ou méme guérigngeaitement spécifique.
Bien que le risque de complications neurologiquesmaximal au stade tardif
de VIH, les patients peuvent présenter précocemesdi certaines atteintes. Il
est important dans l'approche du diagnostic chezplatients infectés par le
VIH, de caractériser I'aspect de fond de leur itifer systémique a VIH, soit
cliniguement sur la présence ou I'absence d’indastiopportunistes antérieures
traduisant un déficit immunitaire. Soit sur I'estiton de marqueurs subrogés,

dont en particulier le taux de lymphocytes CD4+sdng.
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Le systeme nerveux peut étre atteint pendant |aseplpmécoce, la primo-
infection et pendant la séroconversion.

Plusieurs affections neurologiques ont été rappsrtéla période cliniguement
latente de l'infection. Il en est ainsi du syndrod® Quillain-Barré et de son
homologue d’évolution plus durable, la polyneurbmat démyélinisante
idiopathique (PDCI), qui tous deux ne different pdes polyneuropathies
démyélinisantes touchant des patients indemne$edtion a VIH, si ce n’est
par un taux élevé de cellules dans le LCR.

Le développement précoce d’anomalies du LCR, wdigblement liees a
I'infection asymptomatique du SNC par le VIH totrep l'infection systémique
initiale, constitue un aspect supplémentaire dafdétion a VIH , qui a des
implications a la fois diagnostiques et pathogéasqu

Un certain nombre de processus physiopathologigueesent entrainer une
atteinte neurologique a la phase tardive de l'indeca VIH.

Tableau V: Classification physiopathologique des complicatian

neurologiques de l'infection a VIH au stade tardif

Processus sous-jacent Exemples

Toxoplasmose cérébrale
Méningite cryptococcique

Infections opportunistes Leucoencéphalopathie multiple
progressive

Encéphalite, polyradiculite, a CMV

Néoplasmes opportunistes Lymphome primaire du SNC

Lymphome métastatique

Complexe démentiel du SIDA
Affections possiblement liees au VIH Méningite aseptique

Lui-méme Polyneuropathie a  prédominance
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sensitive

Encéphalopathies hypoxiques ou
Complications métabolique et d’origine septicémique
Vasculaire d’'une atteinte systémique Attaque (endocardite thrombotique

non bactérienne, coagulopathies)

Réactions toxiques Neuropathies dues a la
didésoxyinosine, a la
didésoxycytidine
Myopathie due a 'AZT

Troubles fonctionnels psychiatrigues  Angoisses

Dépression psychotique

Les images ci-dessous representent des images oggaphiques de la

toxoplasmose ceérébrale.
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B Figurell: http://medecinetropicale.fr/costoxo.htn
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4.4) Cutanée

Les symptdmes et les signes cutanés du SIDA augmeen fréquence et en
gravité a mesure que la maladie évolue. Cependafgction par le VIH peut
déterminer une éruption maculeuse rubéoliformesttaine. Des infections et
des néoplasies deviennent plus fréquente aveoolgrgs de l'infection a VIH
(dermatophytoses extensives, molluscum contagiossamgome de Kaposi,
condylomes, zona, histoplasmose, cryptococcosepibaptérioses...) [10].

Infection a varicelle zona virus (VZV) ou herpes zster : [52]

Le VZV est responsable du zona chez les patiemsumodéprimés. Tout zona
chez un sujet de moins de 60 ans doit faire propase sérologie VIH. Comme
pour l'infection a herpés simplex, le VZV demeuageht dans les neurones des
ganglions nerveux sensitifs et autonomes, et Kinda peut survenir quelque
soit le stade de I'évolution de l'infection a VIHe caractere multi-métamérique
et récidivant, de méme que I'évolution nécrosamat sevocateurs d’une
immunodépression sous-jacent. Les récidives saguéntes et augmentent

avec 'immunodépression.
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Figure 11 : Image de la maladie de kaposi.
htt //fr.wikipedia.org/wiki/image :sarcome_kapqssj

4.5) Ophtalmologique

L’incidence des complications ophtalmologiques de rétinite a CMV
(cytomégalovirus) la plus frequente (20 a 40%) ohedades dues au VIH au
USA aux autres infections oculaires ont été ragsortles neuropathies
optigues, les uvéites antérieures, les kératigssirialadies de la conjonctive et
des annexes.[11]

4.6) Hématologique et oncologique

Des anomalies hématologiques sont fréequentes ®i8ndection au VIH et la
pathogénie est souvent multifactorielle. Des ogtogs limitent souvent le

traitement anti-infectieux et anti-néoplasique pasents ayant une maladie liée
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au VIH. L'infection a VIH détermine essentiellement cours de I'évolution la

baisse du nombre de cellule lymphocyte CD4. D’autoytopénies sont

cependant également fréquentes : 'anémie étaporsge chez 60% de patient
ayant le SIDA, la thrombopénie chez 4% et la ngéinee chez 50%. Ces
cytopénies surviennent en association avec la idéd@on progressive de la
fonction immunitaire et elles sont fréequentes aaxlas précoces de l'infection a
VIH.

La thrombopénie fait exception car elle peut éme manifestation a VIH lors

des phases asymptomatiques de celui-ci. [12]

Des néoplasies, en particulier le sarcome de Kapbé lymphome B sont
fréquents chez les patients infectés par le VIHirldgveloppement démontre la
présence d'une relation entre la fonction immuretagt la suppression de
certains évenements oncogéniques et il fournit wdéle pour I'étude de la
pathogénie de ces tumeurs. La prise en chargeuinides néoplasies lors du
SIDA est complexe, car le traitement optimal doisev et les infections

opportunistes éventuelles aussi bien que les twmeur

Le sarcome de Kaposi est la manifestation néoplasite I'infection a VIH la
plus fréquente. En effet, il constitue I'un desames des CDC permettant de
reconnaitre qu’un individu infecté par le VIH praseun SIDA. Le sarcome de
Kaposi a été reconnu dans un certain nombre d&uotreonstances cliniques et
epidémiologiques. La forme classique de ce néomasmté deécrite il y a plus
d’'un siécle, essentiellement chez des hommes dg#gjine méditerranéenne
ou juive. Elle touche en général les membres iafés et est indolore. Cette
forme de sarcome de Kaposi a été aussi reconnuessatiation a d’autres
affections malignes, en particulier a des lymphame

Cette derniere observation conduit a 'hypotheselgisurveillance immunitaire

était importante dans la limitation du développentnsarcome de Kaposi. Une
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autre forme de sarcome de Kaposi a été reconnue ldarrégions d’Afrique
centrale. Elle a été étiquetée comme forme endémaju néoplasme. Cette
survenue en Afrique n’était pas liee a linfectipar le VIH. En effet, la
néoplasie a été le plus souvent observée chez iit@ue chez la femme ou
elle était cependant plus évolutive en générale, tetichait des ganglions

lymphatiques et des visceres.

Le lymphome B est fréquent chez les immunodéprinés.troubles génétiques
du systeme immunitaire tels que le syndrome de dttigkidrich, ainsi que le
traitement immunosuppresseur lors d’'une transpianta’organe, font courir le
risque de transformation maligne de cellule B esdavenue de lymphome B
monoclonale ou polyclonale. Le lymphome B non hadgk est de plus en
plus fréquent chez les individus infectés par el ¥h raison de la prolongation
de leur survie grace au meilleur contrdle des tidas opportunistes.

Chez les individus infectés par le VIH, le risquelgmphome était initialement
60 fois celui des témoins ; il est probable guiitsous estimé. Ainsi, on peut
s’attendre a une incidence croissante de lymphom@n3 cette population.

Le cancer anal, le cancer du col utérin, les re&igd liees a papillomavirus,

pourraient avoir une incidence accrue chez legpiainfectés par le VIH. [12]

4.7) Rénale, cardiaque, endocrinienne, rhumatologey

Les atteintes rénales, cardiaques, endocrinienhabuenatologiques liées a
I'infection & VIH ont une présentation insidieudea survie des individus
infectés par le VIH s’améliore globalement et fasdalités thérapeutiques
deviennent plus sophistiquées. Alors le praticemcontre indubitablement des

atteintes des ces derniers systémes avec une figgamissante.
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4.7.1) Atteintes rénales

Les atteintes rénales liées au VIH peuvent se pt&ssous forme d’anomalie
hydroélectrolytique et acido-basique, insuffisarré@ale aigué, de trouble
rénaux intercurrents ou de glomérulonéphrites thraent liées a l'infection a
VIH appelé néphropathie associée au VIH (NAVIH).sQeathologies sont
frequentes en méme temps a la phase symptomataquia celle
asymptomatique de l'infection a VIH. Aux USA plus @0 % des patients a
VAVIH sont des noirs. [13]

4.7.2) Atteintes cardiaques

Une grande variété d’anomalies cardiaques a éfgorege chez les patients
infectés par le VIH dont I'atteinte de la fonctigantriculaire, la myocardite, la
péricardite, I'endocardite et les arythmies. L'mite cardiaque est la plus
souvent cliniquement silencieuse et constitue uleoulverte d’autopsie.
Lorsque la pathologie est symptomatique, elle pEued invalidante et peut
mettre en jeu la vie. Des anomalies cardiaquegténdécrites entre 25-75% de
patients infectés par le VIH soumis a l'autopsid] [

4.7.3) Atteintes endocriniennes

Toutes les glandes endocriniennes peuvent étrentadepar les infections
opportunistes a des degrés différents par legrigésnalignes. Elles peuvent étre
altérées par les drogues utilisées pour le traiemes troubles liés a I'infection
a VIH. Moins de 8% développent une insuffisanceénalienne au stade SIDA.
Ceux qui développent un hypogonadisme sont de 386 asmme méfait une
baisse de la libido. Le syndrome de baisse de T8 @4 a été décrit au cours de
I'infection & VIH et des hypothyroidies médicamerstes. L’hyponatrémie est

I'anomalie électrolytique la plus fréquente.
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Des troubles des hydrates lors de l'invasion atiredu pancréas par des
opportunistes (le CMV, la toxoplasmose, le sarcdm&aposi, le lymphome) et

le diabéte de type | ont été rapportés en de cagg12]

4.7.4) Atteintes rhumatologiques

Les manifestations rhumatologiques dues au SIDA samcontrées avec une
frequence croissante. Des patients qui se plaigd&tteintes musculo-
squeletiques varient entre 33 et 75%. La gravit€atinte va de I'arthralgie
intermittente a l'arthrite invalidante et a la valscite. De multiples anticorps,
dont les anticorps antinoyaux, antiplaquettes)yangihocytes, antigranulocytes,
antiphospholipides (anticardiolipine et anticoagtiléupique), se rencontrent
lors de l'infection a VIH, ainsi que des complexesnuns circulants, le facteur
rhumatoide, et des cryoglobulines. Malgré la présetie ces anticorps chez
certains patients, les mécanismes précis par Issqles anomalies
rhumatologiques se développent n'ont pas été d@aciorobablement différents
d’'un trouble a l'autre. Les maladies rhumatologg&jlers de l'infection a VIH
peuvent étre résumées comme suit: les phénomeotsinanuns, les
pathologies dermatologiques, les maladies artiadailes myopathies, le

syndrome de Sjogren et les vascularites. [15]
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4.8) Les infections opportunistes les plus fréquesmtu cours du SIDA

Tableau VI : les infections opportunisteg27]

Agents Localisations préférentielles
Pneumocystis carinii Poumon
Toxoplasma gondii SNC, rétine, poumon
Parasites Cryptosporidium Tube digestif, voies biliaires
Isospora belli Tube digestif
Microsporidies Tube digestif, urines, sinus
Candida Bouche, cesophage
Cryptococcus néoformans SNC, poumon ou disséminée
Champignons Histoplasmoses (rare) Disséminée
Aspergillose (rare) Poumon ou disséminée
Mycobacterium  tuberculosiPoumon, ganglions,
Bactéries Mycobacterium aviumdisséminéee
intracellulare Sang, ganglions, tube digestif,
Salmonella non typhi disséminée
Bactériémie
Cytomégalovirus Rétine, tube digestif, SNC,
Virus Herpes virus poumon
Varicelle, zona Peau, muqueuses, poumon,
Papovavirus tube digestif
Peau, systeme nerveux
Encéphalite multifocale
progressive

4.9) Traitement des infections opportunistes (10)

Dose quotidienne pour le traitement des infectiopportunistes, parasitaires,

fongiques, bactériennes et virales.
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Tableau VIl : Traitement des infections opportuniste$28]

Traitement Alternative
Traitement d’entretien
Parasites
P. carinii Triméthoprime (20mg/ kg) Pentamidine Bmg/kg) IV

Cotrimoxazole F- 1cp/2]
+Sulfaméthoxazole (100mg/kg) Pentamidine aér(&i0mg),
Dapsone (100mg)
per os ou IV x 20j Trimetrexate (45mgf),
Atovaquone (750mg X 2/j
+ ac folinique (20mdiidh

Microsporidies Albendazol (400mg) unkagilline (Bienusi)

T. gondii Pyriméthamine (50mg) Pyriméthamine (50m
Pyriméthamine (25mg/j)

+ Sulfadiazine (49) + clindamycine4(a 3,69/j)
+ Sulfadoxine (2mg/j) ou

X4 a6 sem Atovaqu¢rngOmg x 4)

Clindamycine (1-2g/j)

+ ac. Folinique (50 mg/sem)

I.belli Triméthoprime (7mg/kg) yritnéthamine (50mg)
+ Sulfaméthoxazolengfkg

Cryptosporidies  Nitrazoxamide (2g/)) Paromomycine (39)

Mycoses
C. néoformans  Amphotéricine B (0,7mg/kg) Fluconazole (400r
Flucytozine (25mg/kg x 4)
Candida Amphotéricine B (locale) Fluconazole (50mg
Nystatine (locale) Kétoconazole (200mg)
riiconazole (200mc
Bactéries
M. tuberculosis Isoniazide (5mg, kg) Staapycine (1g) IM
Rifampicine (10mg)kg Ofloxacine (400mg x 2/j)
Ethambutol (15mg/kg) Sparfloxacine (200mg/j)
Pyrazinamide (25nag/k
M.avium Ansamycine (300mg) Amikacid®mg/kg/))
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Clarithromycine (19) Ciprofloxacine (750mg
x21))

Ethambutol (20mg/kg) Azithromycine (600mg)

Clofazimine Qiig/j)
Salmonelles Quinolones per os Triméthoprime (7mg/kQ)
per os
Virus

CMV Ganciclovir (1@vkg)

Cidofovir (5 mg/kg/semaine)
Foscar(@mg/kg x2)

Herpes simplex Aciclovir (1g) per os x 5
Foscarnet 90mg/kg x 2/j

Virus varicelle zona Aciclovir (30 a 45fkg) IV x 10j
Valaaeir (1g x 3/j) x 7j
Famciclovir (500mg x 3/) x 7j

5) Traitement antirétroviral selon le protocole de prise en charge natioividli
5.1) Principes du traitement ARV
5.1.1) Objecitif :

L’objectif du traitement ARV est de rendre la clangrale indécelable et au
mieux de restaurer I'immunité, permettant d’augreetd durée et la qualité de

vie des patients.

5.1.2) Principes :

v' C’est un traitement a vie, qui nécessite une eswctl observance de la
part des patients et un suivi intensif de la pa# jgersonnels soignants.

v’ Le traitement antirétroviral est une trithérapiesaasant généralement
deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcripiaserse (INTI) a un
inhibiteur non nucléosidique de la transcriptasesige (INNTI) ou a un
inhibiteur de protéase (IP).
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v’ Les combinaisons thérapeutiques fixes doivent pteilégiées pour
favoriser I'observance et diminuer le colt de lsgien charge pour les
pays.

v les molécules utilisées doivent figurer sur laeligles médicaments
essentiels du Mali et seront nécessairement prfigaa par OMS

(organisation mondiale de la santé).

5.2) Protocoles thérapeutiques antirétroviraux chigaulte et I'adolescent
5.2.1) Indication du traitement

L’indication du traitement sera fonction de I'étdinique et immunologique du

patient.

Pour les patients asymptomatiques ou peu symptqQuesiayant un taux de
lymphocytes CD4 entre 200 et 350/mma3, le traitensend discuté en fonction
de:

v" I'évolution clinique

v' la rapidité de la baisse des lymphocytes CD4 (caggCD4 trimestriel)

v" la motivation du patient.
Pour les patients asymptomatiques avec des CD4wB&®)/ le traitement n’est
pas recommandeé et I'on surveillera les lymphoc{@Pdg tous les 6 mois.
Si la numérotation des lymphocytes CD4 n’est papdtiible, on se basera sur
la clinique et le taux de lymphocytes totaux.
. Stade IV et Ill de 'OMS quelque soit le taux d@sphocytes totaux
. Stade Il OMS avec un taux de lymphocytes totalB30/mm3

Les patients asymptomatiques (stade |) ne doivastéire traités en I'absence

de numération des lymphocytes CDA4.
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5.2.2) Schémas thérapeutiques

Bilan pré-thérapeutique :

Jour 1 : On procede a I'examen clinique incluant le poldsi,echerche
d’'une grossesse chez une femme en l'dge de prockéducation
thérapeutigue du patient, NFS ou hématocrite disafion AZT, les
transaminases, la créatinémie, et la glycémie ewtifun des ATCD
personnels et familiaux et l'utilisation des IP réaliographie pulmonaire
en cas de symptdomes pulmonaires, et la numérates @D4 si
disponible.

Jour 15 : 'examen clinique inclut le poids, I'évaluation ebservance
et de la tolérance, les transaminases en cas aessid'appel sous
Neévirapine.

Mois 1 : I'examen clinique inclut le poids, I'évaluation tiebservance,
la NFS ou I'hématocrite en cas d'utilisation d’AZI€s transaminases en
utilisation INNTI/DDI ou de signes d'appel. Apreg 11 mois de
traitement, le suivi clinique sera maintenu a utme mensuel jusqu’au
bilan du douzieme mois.

Mois 3 : I'examen clinique inclut le poids, I'évaluation tiebservance,
I'examen biologique en cas de signes cliniquesEap

Mois 6, Mois 12, Mois 18, Mois 24 'examen clinique inclut le poids,
I'évaluation de I'observance, la tolérance, I'edfetté clinique et immuno-

virologique, la glycémie et le bilan lipidique dilisation d’IP.
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Tableau VIl : Les molécules antirétrovirales [28]

DCI Nom de spécialité Posologie (nombre total
de gélule par jour)

Inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptasersee

Didanosine (DDI) Videx 1gél. a 400mg x 1/ jour
Lamivudine (3TC) Epivir 1gél. a 150mg x 2 / jour
Stavudine (D4T) Zérit 1gél. a 40mg x 2 / jour
Zalcitabine (DDC) Hivid 1gél. a 0.75mg x3/j
Zidovudine (AZT, ZDV) Retrovir 1cp. a 300mg x2/j
Abacavir (ABC) Ziagen 1cp a 300mg x2/j
Ténofovir (TNV) Ténofovir 1cp a 300mg x1/j
Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcripiagerse
Delavirdine (DLV) Rescriptor 2gél.a 200mg x3/j
Neévirapine (NFV) Viramune 1gél.a 200mg x2/j
Efavirenz (EFV) Sustiva ou Stocrin 3gél.a 200mg x1/j
Inhibiteurs de la protéase
Indinavir (IDV) Crixivan 2gél. 2400 mg x 3/j
Nelfinavir (NFV) Viracept 5gél. a 250mg x 2/]
Ritonavir (RTV) Norvir 6gél. a 100mg x 2/]
Saquinavir (SQV) Invirase 3gél. a 200mg x3/j
Amprénavir (AMP) Agenerase 8geél. a 150mg x2/j
Lopinavir (LPV) Kaletra 3gél. a 133/33mg x2/j
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C.I.S.I.H. PITIE SALPETRIERE
Services des MALADIES INFECTIEUSES et TROPICALES ( F BRICAIRE ) el de PHARMACIE ( A. THUILLIER )

MOLECULES PRESENTATIONS POSOLOGIES USUELLES
RETROVIR® 250mg "I 250 mgx 2/ j
( AZT) 300 mg :’ 300 mgx2/j
VIDEX® 250 mg LY | 250 mg /j <60kg
(DDI) 400 mg .53!1;] 400mg /j >60kg
HIVID®(DDC)0.75 mg E N 0.75mgx 3 /]
EPIVIR® 150 mg = .
L (a3TC) i ] 150 mgx 2 /
ZERIT® 30 mg D 30mgx2 /]
(D4T) somg T 40mgx2/j
® "T'H'w o
ﬁ?rma?i:'ﬁfﬁ 37C 150 meg ) ' 1epx2/j
ZIAGEN® 300 mg
( ABACAVIR ) ) S rgx 4/
TRIZIVIR® .
(AZT 300 mg + 3T 150 ma + ZIAGEN 300 mg ) [% lepx2/]
VIRAMUNE® 200 mg : @ 1cp /jpendant 15 j
wwrry ( NEVIRAPINE ) puis 1 cpx 2 / |
SUSTIVA® 200 mg — 600 mg / j le soir
( EFAVIRENZ ) au coucher
NORVIR® 100 mg — 600 mgx 2 /] | ouenboosisr pramacoiogique 4
( RITONAVIR ) (on s pogmamesousso) | 100 mgx 2 / |
CRIXIVAN® 400 mg RITO 100 mg x2
( INDINAVIR ) "I somgx3y) H IDV 400mgx2
p  VIRACEPT® 250 mg 750mgx3/j ou

( NELFINAVIR ) i 1250 mgx 2 /j
INVIRASE® 200 mg . | RITO 100 mg x 2
( SAQUINAVIR ) @D  600mex3/i Goigoo mgx2

FORTOVASE® 200 mg RITO 100 mg x 2

SAQUI ( EOF ) ROO I 2L ar S0 me s
AGENERASE® 150 mg . - RITO 100 mg x2
( AMPRENAVIR ) P 1200mgx2/] AMP 600 mg x 2
KALETRA® : 3 q

(LOPINAVIR 133.3 myg + RITONAVIR 23,3 mg § - ge{ R&Eus

®
HYDREA® 500 mg T 500 mgx 2 /]

Document & usage interme du Service ¢ wariama S T e doMeE SR ibologtes

Sepiambre 2007 H. AIT MOHAND M. H. AIEVET G, LECSO

FigurelO : Quelques les présentations de moléculesRV, posologie et

formes galéniques.
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C.Katlama septembre 2001.

® 7IDOVUDINE
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211m ARy WAL S E . TAT ., £ A PRATEAS
gl NON NUCLEOSIDIQUES CE LA T DE & TAT DE L PROTEASE
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PENETRATION  LENVELCP TRANSCRIPTION INVERSE INTEGRATION ~ CRIPTION LATION  ASSEMBLAGE ET LIBERATICN
Paticie B | Chromosoma Particuls VI
\ VH ADN de Inte ; compléte
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% 3
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Cyionlasme Noyau Cyioplasme

FIGURE 4 : Les cibles des anti-rétroviraux. Va. Hirsch MS DA clinical
Review N.Y., Marcel Dekker, 1990, p. 238

5.2.2.1) Schéma de premiére ligne pour le VIH1

Il associe deux INTI et un INNTI. Le régime préfétiel en premiére intention,
devant couvrir les besoins en traitement de 80% maekdes nouvellement

inclus, est le suivant :

Stavidine (D4T) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (RY

Les régimes alternatifs suivants sont possibles :
. Zidovudine (ZDV) + Lamivudine (3TC) + EfavirefgFV)
. Zidovudine (ZDV) + Lamivudine (3TC) + NévirapiiVP)
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. Stavudine (D4T) + Lamivudine (3TC) + Efavireie=V)

lls seront utilisés en cas de contre-indicationdeutoxicité a une ou plusieurs
molécules du schéma préférentiel de premiére litgaemolécule incriminée
sera ainsi remplacée selon les modalités suivaetestenant compte de la
sevérité de 'effet secondaire :
v' En cas de toxicité hépatigue ou dermatologiqueadBlévirapine cette
molécule est remplacée par I'Efavirenz.
v' En cas de neuropathie imputable a la Stavudinde aablécule est
remplacée par de la Zidovudine.
v En cas de troubles neurologiques imputables auiEaz, cette molécule
est remplacée par la Névirapine.
v' En cas d’'anémie imputable a la Zidovudine, cettéémoe est remplacée
par la Stavudine.
Remarques :
La Névirapine (NVP) doit étre administrée a demisald200 mg/jour)
pendant les 14 premiers jours de traitement pusete dose (200mg x
2/jour) par la suite.
Si un schéma de traitement, contenant un INNTIgil@endemie vie) doit étre
arrété, les 2 INTI doivent étre poursuivi pendeEhijours.
Il faut éviter de prescrire dans une méme assoaiati
v' La D4T et I'AZT en raison de leur effet antagoniste
v La D4T et la didanosine (DDI) en raison de leuridid& neurologique et
pancréatique.
L'utilisation de 3 INTI comme AZT/3TC/ABC (Abacayiest possible, mais
n'est pas recommandée en premiére ligne, sauf :
v" en cas d'intolérance aux schémas de premiére ligne,

v' chez les patients VIH2
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v' Chez les patients co-infectés VIH/Tuberculose rstad un traitement
par la Rifampicine.

5.2.2.2 Cas particuliers

* Traitement antituberculeux et antirétroviraux

Il existe des interactions médicamenteuses ensrdNBITI ou les IP et la

rifampicine. La Névirapine (NVP) n’est pas recomah@® en raison de son
hépatotoxicité additive a celle des antituberculeux

Si le traitement antirétroviral doit débuter en nmeé temps que la
rifampicine, on privilégiera donc I'Efavirenz (EFRY800mg pour les patients
de plus de 60 kg).

Stavudine (d4t) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (BFV

L’initiation du traitement antirétroviral se feralsn les modalités suivantes:

» Taux de CD4 inféerieur a 200/mm3: deébuter le trad@nt
antituberculeux. Dés que ce traitement est bigrdglau bout de 10 a 15
jours), commencer les ARV.

» taux de CD4 compris entre 200 et 350/mma3 : termim@hase intensive
du traitement antituberculeux avant de débutarleement par les ARV,

» taux de CD4 supérieur a 350/mma3 : traiter la tulllese entierement et

commencer les ARV a la fin du traitement antitub&rgx.

En cas de tuberculose chez le patient VIH2 ou omfe enceinte :
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= retarder le début des ARV a la fin de l'utilisatida la rifampicine, si
I'état du patient le permet. On proscrira |'utiiem de I'Efavirenz
chez la femme enceinte pendant le premier trimelgtla grossesse.

= utiliser une ligne temporaire composée de 3 INTZTASRC+ABC),

si I'état du patient exige l'initiation du traitemieantirétroviral.

* Prise en charge des patients infectés par le VIH2uoco-infection
VIH1-VIH2 (ou infecté par le VIH1 du groupe O)

Le choix thérapeutique doit exclure les inhibitemen nucléosidiques de la
transcriptase inverse (Efavirenz, Névirapine) geigsont pas efficaces sur le
virus VIH2 ou sur le VIH1 du groupe O.

On utilisera les schémas thérapeutiques asso@sanhhibiteurs nucléosidiques
de la transcriptase inverse (INTI) a un inhibitdarprotéase (IP).

Le traitement de premiére ligne préférentiel estigant :

Stavudine (D4T) + Lamivudine (3TC) + Indinavir/Ruavir (IDV/r)

Les alternatives thérapeutiques en cas de toxititéplérance ou d’interaction
médicamenteuse sont les suivantes :

» Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Indinavir/Ribavir (IDV/r)

» Stavudine (D4T) + Lamivudine (3TC) + Saquinavirdriavir (SQV/r)

» Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC

» Cas des patients ayant déja recu un traitement ARYhon nalif)

v Patients ayant interrompus leur traitement ARV :
o Certains patients qui ont déja recu un traitemeRWVAdans le

passé mais l'ont interrompus (patient non naifugiésieur a 1
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mois de traitement ARV au cours des 2 années peates)
peuvent se présenter dans les structures de santé.
o S’il n'y a pas de suspicion de résistance aux AR\Mraitement
initial recu sera utilise.
v’ Patients traités par le passé avec d’autres réghiRs:
Les patients observants et traités efficacement yoar schéma
thérapeutique different des schémas préférentieisiels seront

maintenus sous cette ligne thérapeutique.

5.2.2.3) Traitement de®?°ligne

Il estindiqué :

v chez un patient observant et en échec thérapeutmpignenté.

v’ chez un patient en échec thérapeutigue du fait ed’'inobservance
caractérisée, il faudra reprendre I'éducation fpéutique du patient et
renforcer I'observance avant d’envisager tout ckamgnt de ligne
thérapeutique.

Définition de I'échec thérapeutique : la documeaatatsur I'échec
thérapeutique est basée sur des criteres clinigues,inologiques et au
mieux virologiques.

o l'échec clinique est défini par la détérioratiohnique avec
apparition de nouvelles infections opportunistes réaurrence
d’infections opportunistes autres que la tubersrilet la survenue
d’'une affection du stade Il ou IV de OMS.

e I'échec immunologique est défini par I'absence désion des
CD4 malgré un traitement ARV efficace depuis ples6dmois, a
un retour de CD4 au niveau ou sous le niveau g@m@peutique.

» I'échec virologique est défini par I'impossibilitde réduire la

charge virale a des niveaux indétectables aprési$ ae traitement
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(sauf si la charge virale initiale était >5°ldbpies virales/mrh
qu’elle atteint un niveau <i@opies/ml).
Un échec thérapeutique sera au mieux documentérgamesure de la
charge virale, mais la constatation d’'un échedatlie et immunologique
patent permettra d’affirmer I'échec de la premiaree de traitement.
Protocoles des échecs thérapeutiques
En cas d'échec thérapeutique confirmé de*Righe, le schéma préférentiel de

la deuxieme ligne suivante est recommandé :
Abacavir (ABC) + Didanosine (DDI) + Indinavir/Ritawir (IDR/r)

Les alternatives suivantes sont possibles en casod&e-indication ou de
toxicité de I'une des molécules du schéma préfient

» Abacavir + Ténofovir (TDF) +Indinavir/Ritonavir

* Abacavir + Ténofovir + Lopinavir/Ritonavir (LPV/r)

* Zidovudine + (DDI ou TDF) + IP boosté

L’association DDI + Ténofovir n’est pas recommaneé@eraison d’'une toxicité
cumulée (pancréatique, lymphopénie).

Le traitement de deuxieme ligne recommandé en’éabel thérapeutique chez

un patient infecté par le VIH2 est le suivant :

Abacavir + (Didanosine ou Ténofovir) + Lopinavir&avir
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[I- METHODOLOGIE

1-CADRE D’ETUDE :

Prison centrale de Bamako et prison des mineurdssefemmes de Bollé.

a) La prison des mineures et des femmes de BOLLE

La dénomination spéciale d’internement et de regmeent céde la place au
centre d’observation et de rééducation de BolléRCén 1992.

Le centre recoit conformément aux décrets de Noverh®25 et d'Octobre
1935(article 21 a 26 du code pénal malien ) , leeears délinquants agés de 13
ans au moins et 18 ans au plus .

Des enfants sont placés sur ordre du juge ou gupfaosition des centres
sociaux. Lorsque un enfant est jugé en danger maradsitét repérer par un
centre social , on I'envoie au centre de Bollés erfants peuvent étre placés
dans ce centre a la demande expresse des parenesgarviennent plus a les
maintenir sous leur autorité .

Le centre de Bollé femme ou CSDR( Centre de Dé&tergt de Redressement )
existe depuis 1997 grace a la contribution d’'unsganalité priveée.

b) Situation géographique

Le centre de Bollé couvre une superficie de 78drestsitués sur un vaste
plateau . Le centre de Bollé est limité au nordipauartier de Banankabougou
, a 'ouest par la Tour de I'Afrique et le quartde Faladje , au sud par Cirakoro
, et a l'est par Yirimadjo . Le centre comprendxdaaonexes : une pour Bollé
femmes et I'autre pour Bollé mineurs .

Le centre de Bollé mineures comprend :

Trois dortoirs ; une salle de classe ; une diractione salle de garde pour les
surveillants ; un bureau du service social ; unsie ; un réfectoire ; un
magasin ;des toilettes ; deux ateliers de menaisattallique et d’ébénisterie ;
une infirmerie .

Le centre de Bollé femmes comprend :

Une direction ; un bloc pour l'infirmerie ; un blabritant la salle de garde des
surveillants , les chambres des pensionnairedgilettes , et une créche pour
les enfants détenues .

C) organisation des centres

Placée sous l'autorité directe de la Direction dlaie de I’Administration
Pénitentiaire et de 'Education Surveillée (DNABE®s deux sections du
centre de Bollé ( femme et enfant ) sont dirigésdeax directeurs généraux ,
nommes par le Ministre de la justice . lIs veillaria bonne marche de
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I'administration , établissent les emplois du terapkes programmes d’activités
en rapport avec I'administration et les familles gensionnaires .......

- Les directeurs généraux sont assistés d’adjouttargés de la gestion du
personnel . Ce personnel comprend aussi :

- un comptable qui assure la gestion de I'établiesd ;

- deux secrétaires pour chaque centre ;

- un personnel sanitaire pour chaque section guirada santé des enfants , des
femmes et du personnel des sections ;

- deux enseignants faisant fonction d’éducateurs ;

- un technicien de développement communautaire ;

- des surveillants ( gendarmes) ; ils sont chadgégeiller sur la sécurité du
centre et des pensionnaires ;

2-PERIODE ET TYPE D’ETUDE
Il s’agit d’'une étude transversale , prospectiveestcriptive qui va s’étendre de
Septembre a Octobre 2006 .

3- POPULATION D’ETUDE
Il s’agit des prisonniers et du personnel de I'adstration pénitentiaire de la
prison centrale de Bamako et la prison des feminesneures de Bollé .

4- ECHANTILLONNAGE :
a) Base de sondage :
Elle est constituée par la liste exhaustive desopniers pendant notre passage.
b) procédure de tirage
- Pour les prisonniers : il s’agit d’'un sondage systiique 1/10 des détenus
enregistrés .
- Pour I'administration pénitentiaire : il s’agit tkeliste exhaustive de tout
le personnel.

5- LE SUPPORT DES DONNEES :

Deux guestionnaires seront établis et seront scamxigprisonniers et
I'administration pénitentiaire et les donnés serentegistrés sur logiciel
informatique pour I'analyse et le traitement desrdees.

6- TECHNIQUE DES COLLECTES DES DONNEES
Il s’agira de questionner les prisonniers et I'agistration pénitentiaire un a un
de maniére anonyme, confidentiel et sur la baseothntariat

7- PLAN DE TRAITEMENT ET D’ANALYSE DES DONNEES :
Au cours de notre étude nous allons utilisés lelegSPSS version 11. et
EXCELL avec la probabilité p< 0,05 .
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8- ASPECTS ETHIQUES
- Nous avons obtenu 'autorisation du Comité AEEMa FMPOS.
-Nous avons informé le doyen de la FMPOS.

- Nous avons informé la coordination nationale’d&EM.

- Nous avons obtenu 'accord verbal du chef dereghidu ministere de la
justice et garde des sceaux.

- Nous avons obtenu une autorisation du DirecteuioNaltde
I'administration pénitentiaire et de I'éducatiomseillée.

- Nous garantissons I'anonymat et la confidentialgé personnes qui vont
étre interroge.

- Si au cours de notre enquéte un prisonnier étdadaaious allons lui
conseiller le spécialiste le plus compétant powrge en charge.

- Les déclarations confidentielles des personnegagées ne pourront pas
étre exploitées pour une éventuelle poursuite jaitlée

- Un consentement éclairé sera signé par chaquenperspli aimerait
participer a 'enquéte.

- Le refus de patrticiper a 'enquéte n’expose ceidemaucune mesure
répréhensible.

- Les données seront utilisées comme une base pmifigt des stratégies
de prévention efficiente et une politique de rémunctle risque en matiere
de VIH/SIDA dans le milieu carcéral.

Répartition des détenus en fonction des tranchesagje
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Tranches d’age Frequence Pour cent
10-20 ans 14 4.7
21-30 ans 161 54.6
31-40 ans 85 28.8
41-50 ans 14 4.7
51-60 ans 18 6.1
sup a 60 ans 1 0.3
Total 293 993
Systéme manquant 2 7

Total 295 100,0

Répartition des détenus en fonction ethai
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Fréguence Pour cent
\ 1 3
Bambara 72 24 .4
Sénoufo 5 1,7
Somono 4 1,4
Malinké 44 14,9
Lawa 1 3
Bobo 13 4.4
Sarakolé 16 5,4
Danfing 1 3
Soussou 1 3
Yorouba 3 1,0
Kourouch 1 '3
Songhrai 12 4,1
Sud-togo 1 3
Graisseu 1 '3
Berbere 1 3
Beté 1 '3
Touareg 1 '3
Beressé 1 3
Mauré 1 .3
Mossi 5 1,7
Manou 1 3
Kassongué 2 v
Peulh 55 18,6
Bozo 4 1,4
Agui 1 '3
Mianka 5 1,7
Ewé 2 7
Grabo 2 7
Kru 1 3
Ibo 3 1,0
Cuo 1 3
Bassa 2 T
Béti 1 '3
Mawé 2 7
Baya 1 '3
Miene 1 '3
Djola 1 3
Arabe 1 '3
Djokoran 1 3
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Golossi 1 '3
Samogo 1 '3
Soninké 2 v
Madingue 3 1,0
Dogon 13 4.4
Dida bah 1 3
S0Ssso 1 '3
Total 295 100,0
Répartition des détenus en fonctiorationalité
Fréquence Pour cent
Malienne 248 84,1
Nigérian 5 1,7
Siérra-léonnais 1 3
Sud-africain 1 3
Congolais 1 3
Gabonnais 1 3
Ivoirienne 5 1,7
Guinéenne 12 4.1
Burkinabé 8 2,7
Liberien 5 1,7
Camerounais 3 1,0
Francais 1 3
Nigerien 1 3
Togolais 3 1,0
Total 295 100,0

Répartition des détenus en fonctionrgfession
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Fréguence Pour cent
Artisant 2 7
Etudiant 4 1,4
Paysan 1 '3
Ménusier 8 2,7
Boulanger 3 1,0
Marabout 4 1,4
Coiffeur 4 1,4
Cordonnier 1 .3
Cultivateur 12 4,1
Macon 5 1,7
Apprenti 22 7,5
Technicien 3 1,0
Bijoutier 2 v
Pousseur 2 T
Eleveur 2 v
Carreleur 3 1,0
Instructeur 1 3
Colleur 2 7
Boucher 8 2,7
Ouvrier 4 1,4
Blanchisseur 2 7
Employer 5 1,7
Berger 4 1,4
Gardien 7 2,4
Restaurateur 3 1,0
Electricien 4 1,4
Ebéniste 1 3
Enseignant 7 2,4
Transporteur 1 '3
Peintre 2 7
Magasinier 2 v
Pisciculteur 1 3
Cuisinier 2 7
Soudeur 4 1,4
Militaire 3 1,0
Bricoleur 1 .3
Eleve 3 1,0
Constructeur 1 3
Instituteur 1 .3
Guérisseur 1 .3

(o))
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1,7
1,0
1,0
3,1
14,9
1,0
1,0

Ingénieur
Artiste
Footballeur
Mécanicien
Commercant
Forgeron
Comptable
Docteur
Homme d'affaire
Jardinier

Chef d'entreprise
Gestionnaire
Imprimeur
Photographe
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Chauffeur
Blcheron
Porteur
Réparateur
Juriste
Infirmier
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Douanier
Pécheur
Tradithérap
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Répartition des détenus en fonction dae de vie en prison
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Fréguence

Pour cent

4 ans
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3 mois-4 1 3
5 mois-7 1 .3
6 ans 3 1,0
1 ans-2 6 2,0
8 mois-3 1 .3
11 mois 3 1,0
2 mois-8 1 .3
2 mois 15 51
3 ans-20 1 3
5 mois-1 3 1,0
10 jours 1 3
1 mois-6 1 3
85 6 2,0
24 jours 1 '3
4 mois 21 7,1
6 mois-1 1 .3
2 ans-3 3 1,0
2 mois-4 1 .3
15 jours 1 3
15 mois 1 .3
16 mois 2 7
1 ans-7 1 3
3 ans-3 3 1,0
1 ans 4 1,4
Total 295 100,0

Répartition des détenus en fonction religion des

Fréquence Pour cent
Musulman 253 85,8
chrétien 34 11,5
animiste 7 2,4
Total 294 99,7
Systeme manquant 1 3
Total 295 100,0
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Répatrtition des détenus en fonction situatiromatrimoniale

Fréguence Pour cent
marie e 106 35,9
célibataire e 182 61,7
divorce e 4 1,4
veuf ve 3 1,0
Total 295 100,0

Répartition des détenus en fonction niveau d’instiction

Fréguence Pour cent
Zﬁndament 108 36.6
secondaire 50 16,9
supérieure 18 6,1
zémalphabét 119 403
Total 295 100,0

Répartition des détenus en fonctiormqu est ce que le SIDA
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Fréguence Pour cent
IST 14 4.7
mauvais sort 2 7
MS 8 2,7
SIDA 8 2,7
Invention 3 1,0
Autres 31 10,5
1-2-3 27 9,2
2-3-4 1 .3
1-3-4 28 9,5
1-2-3-6 133 451
1-3-6 8 2,7
1-2-3-5 4 1,4
1-2-3-4-5 2 7
1-2-3-4 13 4.4
3-5 2 7
1-3-5 3 1,0
1-3-4-6 1 .3
2-3 4 1,4
3-6 2 7
5-6 1 .3
Total 295 100,0

Répartition des détenus en fonction commeavez-vous appris la
premiere fois I'existence du SIDA

Fréquence Pour cent
MAVE 146 49,5
affiches 4 1,4
décés d'un proche 20 6,8
test de dépistage 2 v
conférence 3 1,0
copsultatlon 6 20
medicale
autres 113 38,3
Total 294 99,7
Systéme mangquan 1 3
Total 295 100,0

Répartition des détenus en fonction Information duSIDA en prisons
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Fréguence

Pour cent

Oui

Non

Total
Systeme
manquant

108
185
293

295

36,6
62,7
99,3

7
100,0

Répatrtition des détenus en fonction si Oui par quéd source d’nformation

Fréguence

Pour cent

codétenu

campagne de

sensibilisation

MAVE

infirmerie

visitaire

autres

12

13

23

32

12467

Total

Systeme

manquant
Total

[ = o
BRPRPRPRWONOOAONOCIO N O

=
=

184
295

18,6
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Répartition des détenus en fonction nonent se transmet le SIDA

Fréguence Pour cent
RSNP 4 14
transfusion sanguine 2 v
UMCS 2 v
autres 20 6,8
1-2-3-6-7 65 22,0
1-2-6 20 6,8
2-6-7 3 1,0
1-2-3-6 57 19,3
1-3-4-6-7-8 2 v
1-2-6-7 21 7,1
1-2-3-4-5-6-7 20 6,8
2-3-6-7 2 v
1-2-3-4-6-7 22 7,5
1-2-4-6-7 6 2,0
1-2-3-7 2 v
1-2-3-6-8 3 1,0
1-2-3-6-7-8 13 4,4
1-4-5-6-7 1 '3
1-3-6 3 1,0
1-3-6-7 1 3
2-4-5-6-7-8 1 3
1-2-4-6-7-9 2 v
1-2-4-6-7-8 1 3
1-2-4-5-6-7 3 1,0
1-2-6-7-8 2 v
2-4-6-7 1 3
2-3-5-6-7 1 3
1-2-3-4-5-6-7-9 1 3
1-2-3-5-6-7 3 1,0
1-2-3 3 1,0
1-2-3-4-7-8 1 3
1-2-4-5-6 3 1,0
1-2-3-5-6 1 3
1-2-3-4-6 2 v
123456789 1 3
Total 295 100,0

Répatrtition des détenus en fonction comment vous ptegez-vous contre le

SIDA
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Fréguence

Pour cent

aucune protection
ne sais pas
abstinence
fidelite
preservatif
autres

5-6

4-6

5-6-7

3-6

Total

31
6

6
48
137
10
49
4

2

2
295

10,5
2,0
2,0

16,3

46,4
3,4

16,6
1,4

e
e
100,0

Répatrtition des détenus en fonction est ce que voashangez vos materiels

Fréguence Pour cent
Oui 82 27,8
Non 213 72,2
Total 295 100,0
Répartition des détenus en fonction est ce que ABws donne des
préservatifs
Fréguence Pour cent
Oui 3 1,0
Non 292 99,0
Total 295 100,0

Répartition des détenus en fonction est ce que ARdne de I'alcool , eau de

javel

Fréquence Pour cent
Oui 3 1,0
Non 292 99,0
Total 295 100,0
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SIDA

Répartition des détenus en fonction etes-vous

Fréguence Pour cent
toxicomane 11 3,7
tabagique 101 34,2
alcoolique 14 4,7
toxi-taba 16 54
toxi-alcoo 2 7
toxi-tabac-alcoolique 21 7,1
taba-alco 35 11,9
aucun 93 31,5
Total 293 99,3
Systeme manquant 2 v
Total 295 100,0
Répartition des détenus en fonction est-ce que exigez des DIU
Fréguence Pour cent
Non 294 99,7
Systeme manquant 1 3
Total 295 100,0
Répartition des détenus en fonction est-ce gliéxiste un ttt contre le
Fréquence Pour cent
Oui 80 27,1
Non 213 72,2
Total 293 99,3
Systeme manquant 2 v
Total 295 100,0

Répartition des détenus en fonction si oui lequél
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Fréguence Pour cent
ARV 26 8,8
Antibiotiques 3 1,0
ttt traditionnel 2 T
ne sais pas 49 16,6
Total 80 27,1
Systeme 215 72,9
manquant
Total 295 100,0
Répartition des détenus en fonction connaissez-veuotre status
serologique au VIH
Fréguence Pour cent
Oui 22 7,5
Non 272 92,2
Total 294 99,7
Systéme mangual 1 3
Total 295 100,0
Repartition des detenus en fonction sui lequel ?
Fréquence Pour cent
seronegatif 22 7,5
Systeme manqual 273 92,5
Total 295 100,0

Répartition des détenus en fonction etes vous pratfaire la serologie
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Fréguence Pour cent
Oui 225 76,3
Non 58 19,7
Total 283 95,9
Systéme manquant 12 4.1
Total 295 100,0

Répartition des détenus en fonction avez-vous comitte une IST en prison

Fréquence Pour cent
Oui 29 9,8
Non 265 89,8
Total 294 99,7
Systeme manquant 1 3
Total 295 100,0

Répartition des détenus en fonction Si oui lequel ?

Fréguence Pour cent
écoulement urétral 1 .3
douleur et ou tuméfaction 24 8,1
ne sais pas 1 3
23 3 1,0
32 1 3
35 1 3
Total 31 10,5
Systeme manquant 264 89,5
Total 295 100,0
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Répartition des détenus en fonction Quelle a été kuite ?

Fréguence Pour cent
soigner 2 v
guéri 3 1,0
Autres 25 8,5
Total 30 10,2
Systeme 265 89,8
manquant
Total 295 100,0
Répatrtition des détenus en fonction A quel age avebus eu votre premier
RS
Fréquence Pour cent
avant puberté 20 6,8
puberté 8 2,7
adolescence 129 43,7
adulte jeune 81 27,5
adulte 12 4,1
jamais fait 3 1,0
Total 253 85,8
Systeme 42 14.2
manquant
Total 295 100,0
Répartition des détenus en fonction avez vous eusiepports sexuel depuis
gue vous etes en prison
Fréguence Pour cent
Oui 4 1.4
Non 290 98,3
Total 294 99,7
Systéme manqual 1 3
Total 295 100,0
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Répatrtition des détenus en fonction si oui de quskxe etait votre partenaire

Fréguence Pour cent
de meme sexe 3 1,0
de sexe oppose 1 3
Total 4 1,4
Systeme manquant 291 98,6
Total 295 100,0
Répartition des détenus en fonction est ce quedetenu sait porte un
preservatif
Fréguence Pour cent
Oui 64 21,7
Non 230 78,0
Total 294 99,7
Systeme manquant 1 3
Total 295 100,0

IV DISCUSSIONS
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Dans la littérature on retrouve rarement des $gtiss de morbidité, de
mortalité et de létalité liées aux infections ogpnistes ; les indicateurs
retrouvés concernent surtout les personnes vivanessle VIH.

Insuffisances méthodologiquesle plateau technique d’exploration est faible au
Mali, ce qui occulte certaines pathologies causesddces. La taille de
I’échantillon était faible et n’est pas représeantatle tous les déces liés au VIH
dans cet hopital.

Malgré ces insuffisances ce travail nous a permifade un premier apercu sur
les causes du déces liées au SIDA au SMIT.

1) Caractéristiqgues sociodémographiques

1.1) Age et sexe

Dans notre étude, I'age moyen de la populationt d&aa36 ans, des extrémes
allant de 15 et 57 ans. La tranche d'age la plpgsentée a été celle comprise
entre 30-44 ans avec 55,8% des cas; la tranége dle 15-29 ans représentait
20,9%.

Cette prédominance du SIDA maladie dénote une tiofedéja installée a des
ages plus jeunes probablement liée a l'activitéisbx dans cette couche de la
population.

I y a une prédominance du sexe masculin avec%lc@ntre 48,8% des
femmes.

Ces résultats sont comparables a la statistiqueniage de I'épidémie qui trouve
une tranche de 30-34 ans de séropositifs, mais amecprédominance de
I'infection chez les femmes que les hommes (respEoent 2% et 1,3%) [29],
probablement lié a la vulnérabilité socio-économigde la femme. Cette
différence peut étre expliquée par la détectiofiigkection chez la femme tot,
au cours des différentes consultations prénatdless @rise en charge par les
structures ayant pour cible la femme.

Kaba au SMIT retrouve un age moyen de 37,52%. [30]
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1.2) Profession et situation matrimoniale

L’analyse des données nous a permis de voir qué®8e la population étaient
des mariés et 29% de ces mariés étaient des podgydms veufs et les divorcés
représentaient 18,6% des cas et les célibatamenétl6,3% des cas.

Les ménageres étaient la profession la plus reméseavec 32,6% des cas
suivies des ouvriers et des commercants avec resgaent 16,3% et 14,0%

des cas.

Dans notre société, les ménageres et les ouvriers $s couches

socioprofessionnelles les plus nombreuses, celeraibexpliquer la fréquence

élevée de linfection a VIH dans cette couche d@daulation. Nos résultats

sont semblables a ceux retrouvés par Kaba [30]uggsKau Cameroun. [31].

Cette prévalence élevée chez les mariés est végalans les études d’Appit et
celles de Willy Rosenbaum. [33,34]

La pandémie du VIH/SIDA constitue un probleme deefldppement socio-

économique et contribue a l'augmentation du tdaxptelins.

1.3) Origine géographique
La plupart des patients décédes (62,8%) venaidet Bamako et de ses

alentours, cela s’explique par la présence destates spécialisées de prise en
charge du VIH a Bamako mais également parce quapédale est la ville la

plus infectée au Mali.

1.4) Niveau de référence
Les patients décédés ont été adressés par les aetvices de I'hbpital dans

72,1% des cas (en occurrence du service des wgjeh@ longue durée avant
la référence, le manque de coordination entre éegices pour une prise en
charge adéquate et I'absence du dossier accompalgsapatients référés ont
été des difficultés pour la prise en charge rapgieis n'avons pas connu de tels
problemes pour les patients antérieurement suiaiss de service avant leur
I’hospitalisation (7,0%).
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1.5) Les antécédents
Des antécédents meédicaux ont été trouvés dans 3®S%as ; 3 de ces patients

qui avaient fait une tuberculeuse pulmonaire ett stétédés des suites de
tuberculose disséminée.
Aucune relation n'a pu étre faite entre les cawdegiéces et les antécédents

chirurgicaux.

1.6) L’hospitalisation
Dans notre étude 79% des patients sont décédés lalgs premiere

hospitalisation et 7% sont décédés au cours d&'fa@spitalisation.

Les 4 premieres semaines d’hospitalisations étaient tmétgques pour les
patients avec un taux de déeces de 39,5% entreePrdises d’hospitalisation.
Dans 1/5 des cas, le déces est survenu a la pees@taine d’hospitalisation
et la méme proportion apres plus de 3 mois d’haksgdtion.

Les infections opportunistes au cours du VIH/SID#&ncontrés lors de notre
étude, sont affections reconnues d’évolution clijpoei MéEéme apres un
traitement étiologique, la période de convalescersteassez longue a cause de
I'altération de I'état général. Ceci peut expligleenombre d’hospitalisation et

la durée d’hospitalisation des patients décédés ARY .

2) Les facteurs associés aux infections opportunest

2.1) La chimioprophylaxie primaire au Cotrimoxazole

L’étude nous a permis de savoir que 95,3% desmiatiéavaient pas bénéficié
de chimioprophylaxie primaire au Cotrimoxazole clda raison et le but

cherché sont d’éviter la survenue de la plupars idéctions opportunistes
(bactériennes et aussi parasitaires) sensibleg@melécule. Cela s’explique par
le retard du diagnostic des infections a VIH dianplupart a été dépistée ou

confirmée au cours de I'hospitalisation.
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2.2) Le type de VIH

Dans notre étude, I'analyse de la prévalence pga& tie VIH a prouvé que
97,7% des patients décédeés étaient infectés p¥iH&, un seul cas de co-
infection VIH1-2 a été vu, soit 2,3% des cas,ylanpas eu de cas de VIH2.

Ce résultat est semblable a celui de Kaba, Sim&%y [Fomo [32] et
Takougang [36]. Dans I'étude de Kanouté [37] Biction au VIH1 a représenté
68%, VIH2 a 21%, et VIH1-2 était de 11% de cas

2.3) Motifs d’hospitalisation

Dans notre étude, nous avons trouvé que 95,3%atents décédés ont été
hospitalisés pour 2 ou plus de 2 motifs. La fiemwelong cours et I'altération de
I'état général étaient les motifs courants d’hadjgiation avec respectivement
41,9% et 25,6%.

Traoré S [38] et Tall C. T. [39] dans leur étude @trouvé chacun des résultats

semblables, associés a des signes tels que Isegrent, la diarrhée, la toux.

2.4) Traitement antirétroviral

Les ARV ont été introduits a des stades d'immunoekgion sévere soit 44,2%
des cas a moins de 50 cellules CD4. Dans les cde dosage des CD4 n’'était
pas possible ‘CD4 non documentés’ les patientsléhtités les ARV au stade
IV de la classification OMS.

Dans notre étude, 58,1% des patients ont été drgm& la Triomune
(D4T+3TC+ NVP), conformément a la politique natiende prise en charge
rétrovirale du Mali. Ce schéma était suivi de cealui D4T+3TC+EFV dans
6,3% des cas et du Combivir + EFV dans 7,0% des@as derniers schémas

ont été trouvés dans la co-infection VIH/Tubercalos
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Nous avons trouvé 7 patients qui avaient présdag effets secondaires du
traitement a type de vomissement, de troubles wt&dl psychiatriques et
probablement un syndrome de reconstitution immueitaspectivement: 3, 2,2.
L’analyse de la durée sous traitement ARV a moqtre : 60,5% des patients
ont pris les ARV pendant moins d’un mois avant l@éces ; 23,3% ont été sous
ARV entre let 3 mois, seulement 2 ont dépassé woas traitement ARV soit
4,7% des cas.

Ce schéma de Triomune n’a pas éteé retrouvé dansi¢daba, qui trouve 68%
de schéma fait de AZT+3TC+EFV.

3) Infections opportunistes associées aux déces

La tuberculose a été la cause la plus fréquerdealiedéces avec 23,3% des cas
suivie de la toxoplasmose cérébrale, des pneumiepaibn tuberculeuses (dont
14% chacun). La maladie de Kaposi disséminé ebpgmrtunistes digestifs
étaient vus a moins de 25% des cas.

Ce résultat a été retrouvé chez Kaba qui trouv@982de déces liés a la
tuberculose, la méme proportion est retrouvée damsétudes de Pichard E,
Minta et de Moreau C [40,41].

Tous les patients décédés inclus dans I'étude nétaoeis poly-infectés (le
paludisme venant en téte). Beaucoup de troublesothgmamiques ont été
trouvés (I'anémie venant en téte). Les autres sadiefections opportunistes
étaient essentiellement les candidoses (buccalagibale), herpes génitales et
les dermites séborrhéiques.

Le diagnostic de la maladie Iétale était confirrdans 72,1% des cas, pour le
reste les moyens techniques de confirmation nétgias disponibles. Dans ces
cas I'épreuve thérapeutique et le contexte épidégigue ont été utilisés pour
orienter le diagnostic.

La prise en charge étiologique a été assurée dph%otdes cas. Pour le reste le

traitement symptomatique a été la solution altéraat
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Dans 60,5% des cas, les patients décédés avaieidpARY pendant au moins
un mois avant le décés, seul 2 ont dépassé uauantmitement ARV (des cas
de Kaposi disséminée) et 12 des patients continuai@résenter des infections
opportunistes 6 mois aprés l'inclusion des ARV.&Cpéut étre s’expliqué par
'immunodépression sévere et le temps court insaiffi pour la reconstitution
guantitative et qualitative de 'immunité par [eR¥A

Dans 41,9% des cas les patients ont eu leur traiterfe jour méme ou

I'infection opportuniste a été confirmée, 18 patseisont décédés avant la
confirmation du diagnostic étiologique soit 41,9&s adas.

4) Les facteurs associés aux deces

Dans notre étude les décés étaient dus aux infiscipportunistes dans la
plupart des cas.

L’analyse des résultats nous a montré que 44,2%léess sont survenus chez
des patients ayant moins de 50 cellules/mm3. Dar&% des cas les patients
n'avaient pas fait de dosage du taux de CD4, csfaessentiellement lié au
décés avant le premier contrdle du taux de CD4 paolzlémes techniques et de
maintenance du laboratoire.

La létalité des infections opportunistes était éegurtout a des taux de CD4<50
cellules dans 44,19% des cas. Les 3 patients dvarertaux de CD4 >200
cellules, c’était un cas de maladie de Kaposiéissée, une meéningite non
spécifique et une tuberculose. lls ont fait plassdnois sous ARV.

Cissé H trouve dans son étude que les patients dgarpathologies associées a
la maladie de Kaposi avaient un pronostic réset2¢ |

Dans notre étude 32,6% des patients avaient digsuliés pour acheter les
médicaments. Le manque et ou le colt de 'AmphatéiB injectable dans le
traitement de la cryptococcose neuro-meéninge aegtéontré dans ces cas. Ce
résultat est semblable a celui expliqué par Tdll.¢39]. Dans 65,1% des cas,

les autres causes étaient essentiellement le dfdospitalisation, le retard de
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I'obtention du traitement adéquat, le retard dgdastic étiologique et a de rare
fois aux effets secondaires du traitement étiologig(les injections de

I’Amphotéricine B en intra veineuse).
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V Conclusions et recommandations
5.1 Conclusions

La pandémie du VIH/SIDA est un probleme de dévetopgnt et de société
dans notre pays le Mali. Cette étude sur les cdiéss aux déces des patients
sous ARV au SMIT nous a permis d’aboutir a des lumnans suivantes :

» Toutes les couches socio-professionnelles sonhémscpar 'infection a

VIH.

e Le VIH1 est le virus le plus représenté au courSHRA.

» Les infections opportunistes étaient les causeeureg de déces des
patients sous ARV. La tuberculose est l'infectigmpartuniste la plus
fréequente, suivie de la toxoplasmose, des pneurnigsat non
tuberculeuses, des opportunistes digestives et dealadie de Kaposi
dissémineée.

e Les facteurs favorisants les infections opportesigtaient I'absence de
chimioprophylaxie primaire au cotrimoxazole, au utébu traitement
ARV sur un fond d’immunodépression sévere et apgensourt que les
patients ont eu sur le traitement.

» Les patients arrivaient tardivement au service aescco-infections, des
troubles hémodynamiques et trés appauvris favdssarobablement le
deéces.

* La majorité des déces survenaient a des taux decGD4ellules.
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5.2) Recommandations

Au terme de notre étude, nous voudrions suggéueiqges recommandations.
» Au programme national de lutte contre la tuberculog
Chercher systématiquement chez tous les patiaberduleux une co-
infection a VIH pour une éventuelle prise en ckgrggcoce.
» A la direction de I'hopital du point G
- Organiser le systeme de référence des patientslestservices.
- Renforcer les capacités du laboratoire en tegsss humaines et
matérielles (augmentation du personnel et sa dotain matériels
informatiques) pour que les résultats des exarmpparaissent tot.
- Renforcer 'aide sociale pour les patients sésdfe démunis.
» Au personnel soignant
- Chercher une co-infection tuberculeuse chez tous patients
séropositifs.
- Mettre une chimioprophylaxie primaire avec le Gutrkazole chez les
patients séropositifs ayant un taux de CD4<20W el
- Référer a temps avec toutes les informations naicessdu patient
connaissant déja son statut immunitaire.
» A toute la population
- Changer de comportement pour diminuer le risgeecantamination
(abstinence jusqu’au mariage, dépistage avant feags fidélité dans la
relation conjugale et utilisation des préservatgesur les couples
discordants...)
- Faire un dépistage volontaire par an et constiteun service de prise
en cas de confirmation de I'infection a VIH.
» A tous les patients sous ARV

- Observer les posologies et les heures de prismédgaments
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Résumé :
Le but de notre étude est d’évaluer les connaigsanies attitudes et les
comportements a risque de l'infection a VIH/SIDAndda population carcérale
de la maison d’arrét de BAMAKO. A lissue de cefteide, il apparait que les
couches socio-professionnelles les plus défavariséaient les plus touchées.
L’age moyen de la population était de 37,5 ans¢ ales extrémes allant de 12
et 64 ans. La tranche d’age la plus représentée @te comprise entre 21 et 40
ans avec 83,4% des cas. Nous avons rencontré &kd%as pendant leurs six
premier mois de prison nous avons rencontré 45 d84dtenus qui pensent que
le SIDA est soit une IST, un mauvais sort une maladxuelle, et 10,5% des
détenus ne connaissent pas du tout ce que c'@syallque 2,7% de nos cas qui
savent ce que c’est que la définition du SIDA. Déenus affirmaient avoir
appris par les medias audio-visuels et écris $8% I'existence du VIH. Nous
avons rencontré 185 cas qui n‘ont pas été informéd’akistence du VIH en
prison soit 62,7%. Parmi ceux qui ont été inforri@9% d’entre eux déclarent
avoir été informés par un codétenu. Nous avonyéaue 27,1% des détenus
connaissent qu'il existe un traitement contre lelMParmi ceux qui connaissent
I'existence du traitement 61,2% ne savent pas legsece et 7,5% de nos

détenus connaissent leur statut sérologique. Neassaremarqué que 46,4%
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des cas utilisent le préservatif et 72,2% des détariéchangent pas leurs
matériels. Dans cette série 99% des détenus affirme pas recevoir de
préservatifs en prison, ni d’alcool, ni de l'eau @@el pour stériliser leur

matériel et que 34,2% sont tabagique, 76,3% demdsgtsont pres a faire leur
sérologie.

Dans notre série 89,8% des détenus affirment mavas contracté d’IST en

prison. Parmi ceux qui affirment avoir contract& 8T en prison nous avons
observé 82,7% des cas représentés par les doetéwos tuméfactions. Parmi
ceux qui on eu une IST, nous avons retrouvé 83,8%cdis dont I'évolution

n'est pas connu. Dans notre étude on a observé@iéo des cas ont eu leur
premier rapport sexuel a I'adolescence. 98,3% dtnds, affirment n’avoir pas
eu de rapports sexuels en prison. Parmi les détgnusconnaissent avoir eu de
rapports sexuels en prison, 75% reconnaissentvt@s&u avec un partenaire de

méme sexe, 78% des détenus ont reconnu ne pas gaser un préservatif.

Mots clés : VIH/SIDA- prison- attitudes-connaissestccomportements- Mali
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FICHE D’ENQUETE DES DETENUS

Fiche d’enquéte numéros.......... [ooon.... [ooni... /

| .CARACTERES SOCIO- DEMOGRAPHIQUE
1- Agei/...... [ [ooiiiiiiiiin, /

3-Ethnie ...

A-Nationalité..........oo v,
5-Profession........ccooiiiiiiii e

6-Durée de Vie N PriSON........oiui i e e e
7-RElIgIoN.......covviiii i

8-Statut Matrimonial........ccoviiii i
O-NIVeAU A’ EtUAE. ...t e e e

[I. EVALUATION DES CONNAISSANCES , COMPORTEMENTS E T
ATTITUDES A RISQUE DE L'INFECTION A VIH/SIDADANSL A

POPULATION CARCERALE DU DISTRICT DE BAMAKO

Q1-Qu’'est ce que le VIH/SIDA ? [oviiiii /

1)une infection sexuellement transibles 2)Un
mauvais sort

3) Une maladie sanguine 4) Un syndrome
immunodéficience acquise

5)- Une invention 6)- Autres

Q2- Comment avez-vous appris pour la premiérel'®isstence du

VIH/SIDA ?/......... /
1) Média audio-visuel et écrit 2) Sur les affiches
3) Lors de la mort d’'un proche 4) Lors d’'un test de dépistage
5) Lors d’'une conférence 6) Ldisne consultation médicale

7) Autres

89



EVALUATION DES CONNAISSANCES, COMPORTEMENTS ET ATT ITUDES A RISQUE DE L'INFECTION A VIH/SIDA
DANS LA POPULATION CARCERALE DU DISTRICT DE BAMAKO

Q3-Depuis que vous étes en prison avez vous enfartkr du
VIH/SIDA ?/......... /

1) oui 2) non
Q4-Si oui par quelle source d’information ?/................... /
1) Un codétenu 2) Lors d'une campagne de

sensibilisation
3) Les médias audio-visuels et écrits 4) A la bibliotheque

5) A l'infirmerie 6) Un visiteur
7) Autres
Q5-Comment se transmet le VIH/SIDA ?/.......ccooiiiiiiini. /

1) Rapport sexuel non protége 2) transfusion sanguine

3) Contamination materno-foetale  4) Salive

5) repas commun 6) Utilisation d’un matériel
souillé

7) Un moustique 8) Envoltement 9) Autres

Q6-Comment vous protégez-vous contre le VIH/SIDA 2/...../

1) Aucune protection 2) Ne gmas 3) Abstinence
Afidélité ) préservatif 6)autres
Q7- Est-ce que vous échangez entre vous le méngieb@jui vous sert a vous
coiffer , a vous épiler , a vous tatouer, a vaiefdu perging ? /......... /
1) Oui 2) Non
Q8- Est-ce que 'administration pénitentiaire mebére disposition des
préservatifs pour vous protégez ?/........ /
1) Oui 2) Non

Q9- Est-ce que I'administration pénitentiaire mebére disposition de l'alcool
ou de I'eau de javel pour stériliser votre matédielcoiffure, de percing ou de

tatouage ?/........./
1) Oui 2) Non
Q10- Etesvous ? /................ /

1) Toxicomane  2) Tabagique 3) Alcoolique 4)autres

Q11- Est-ce que vous échangez des seringues geliseovent a vous injecter la
drogue ?/....../

1) Oui 2) Non
Q12- Pensez-vous gu'’il existe un traitement curaiitre le
VIH/SIDA ?/.......... /

1) Oui 2) Non
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Q13- Siouilequel ?/...............oiils /
1) Les ARV 2) Les antibiotiques
3) Le traitement traditionnel 4) Ne satas
5) Autres
Q14- Connaissez-vous votre statut sérologique &LUVl........ /
1) Oui 2) Non
Q15- Etes vous prét a faire la sérologie VIH ?/.......... /
1) Oui 2) Non
Q16- Avez-vous contracté une IST en prison ?/......... /
1) Oui 2) Non
Q17-Siouilequel ?/..........oooiiiiiini /
1) Ulcération génitale 2) écoulement urétral
3) Douleur ou / et tuméfaction 4) Ne sais pas
5) Autres
Q18- Quelle a été la suite ?/............ /
1) Soigner  2) Guéri  Rgchute  4) Autres
Q19- A quel age avez-vous eu votre premier rapgedtiel ?/........... /
Q20- Avez-vous eu des rapports sexuels depuis oue etes en
prison ?/........ /
1) Oui 2) Non
Q21- Si oui de quel sexe était votre partenaire ?/........ /
1) De méme sexe 2) De sexe opposé
Q22- Est-ce que le détenu sait porter un préséfi/ati........ /
1) Oui 2) Non
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