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IHTRODPUCTION

Depuis sa premiare description aux Etats Unis d'amerigus en
1281, I'infection par le ¥irus de I'Immunadéficience Humaine (VIH} ne
cesse de s'accraitre ; elle est devenue 1a pandémie 1 plus impartante de
cette fin de 20 éme siécle. En plus du grave probléme de sante pose, elle
présente d'importantes répercutions socio-écanomiques. Cette maladie
virale transmissibte touche @ des dégres divers pratiguement tous les
pays du monde, quelque soit Te régime politique, 1e niveau économique. Le
Mali qui est un carréfour n'est pas épargna. L'histoire de cette affection au
Mali commence en 1983 par un cas de 5104 dacrit chez un @migre malien
en France (43). En 1984, 1a séropositivité anti ¥IH est déceiée chez
quelgues Européens au Mali mais ayant su un sejour en Afrigue Centrale en
particulier. Yers la fin 1985, la sérapnsitivité est décelée chez des
malades suspects n'ayant jamais séjournes 4 'Etranger.

En 1986, 1a seropositivité anti ¥IH2 est observee chez un
malade suspect (44} ; depuis, e nombre de cas de SIDA soupgannés au Mali
et/ou diagnostiqués en Europe chez 1es maliens augmente Les premiéraes
enquetes sero-epidéeminlogiques affectufes dans les groupes

comportement d risque de 1a Capitaie (Bamako) montrent 1'imocirtance de

la seropositivité et 1a prédominance du VIHZ {371 Devant 'absence de
donnees sur cetie affection concernant I'ensembie du pays, nous avans
initig ce travail pour avoir une approche épidéemiologique sur Vinfectian
par le virus de I'lmmunao-déficience Humaine au Mali. Four atteindre cet
objectif, nous avons effectud une engquéte sero-apideminlogious dans les
grands centres urbains du pays (Chefs lieux de régions et Dizi-ict de
Bamako}l.

Mous wous proposons dans la premiere partie de ce travail, une
etude bibliographique sur 1'infection par 1e V[H et dans 13 seconde partie
notre etude.
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CORNAISSANRCES ACTUELLES SUR
L IREFECT IOM PAR LE ¥WiH

|. Historique

i1 est difficile d'établir une chronologie exacte des faits au
cours de I'histoire du SIDA d cause de 1a succession rapide des
gvenements, de la simultangité de certaines déecouvertes et duy nambre
important de dannées scientifiques accumuless en Y peuy das temps.

Selan le Docteur Jonathan Mann, 1e ¥IH ='est propagé & grande
échelle entre le milieu et 1a fin des anneées 1970 (9}

Les premiers cas de S04 serajent apparus aux Etat-Unis
d'&merigue en Hafti et en Afrique dans les années 1977-1973 (6}, Mais
officiellement, 1'histoire du SIDA commence en 1981 aux Etat-Unis. En
effet, entre Octobre 1980 et Mai 1981, tes docteurs Gotllieb et Fozalki
suivent S jeunes hommes homosexuels pour une pneumonie d pneumocystis
carinii @ Los-Angeles en Californie.

L'apparition insolite de cette pneum cystose rare et |a
fréquence du sarcome de Kaposi font penser & une cause sous jacente
dont Ta nature immune fut prouvae au laboratoire par 1a constatation de 1a
diminution du nombre de lymphocytes T4 et Uinversion du rapport T4/T8.
Cette maladie fut appelér "Gay related-immunodeficiency” (GRID)
c'est-a-dire immunodéficience des homosexuels.

Yers 1a fin de V'année 1381, les premiéres données
epidemiologiques orientent sur le r:ararti':rp infectieux, transmissible par
voie sanguine et sexuelle de cette maladie.

Le terme S04 (Syndrome d'lmmunodeficience Acquise!
remplace te GRID vers 1a fin de 19382, et 1e centre de contrile des
maladies (Center for Diseases _mmrnlm aux Etats-Unis d'Amérique donne
3 premiére definition clinique du S10A

En Fevrier 1983, 1e F’rme_teur Fobert Gallo suggere que cette
maladie est probablement causee par un retrovirus l;mphntrnpe apparente
aux Human T cell Lymphotropic Yirus (HTLY! et HTLY2 = Yirus Human T
lymahntropes type | ot Il en frangais).

Au mois de Mai 1983, I'equipe du Professeyr Luc Montagnier de
VInstitut Pasteur de Pariz isole a partir du ganglion lymphatigue d'un
sujet alteind du syndrome de lymphadénopathie chronigue, e virus du SIDA
qui fut appel2 lymphadenopathy associated virus (L A Y = virus associé &
la lymphadénopathie en francais).

Au mais de Mai de V'année 1984, 18 HTLY3 {Yirus Humain T
Lymphatrope Type 3} est 1s0l2 par 1'équipe du Frofesseur B. Gallo ; mais
tres vite, on se rend compte que LAY, HTLY3, ARY {AI0S-Related Yirus)
sont les appelations d'un méme virus (3).

Les tests sérologiques de depmagp apparaissent dans le
commerce en 1985 (33,
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Le LAYZ est découvert en Mars 1986 par 'équipe du
Professeur Montagnier en collaboration avec les Médecins et Chercheurs de
I'Hopital Claude Bernard (Paris) et de 'Hopital Egas - Moniz (Lisbonne)

(28

Ce méme virus est retrouve par Max Essex de Harvard chez les
prostituées sous le nom de HTLY4.

Le Cornité International de Taxonomie des virus recormmande
I'appelation virus de I'lmmuncdéficience Humaine (Y1H) au mois de Mai
1986. En Octobre de 1a méme année, 1'Assemblée Mondiale de 1o Santé &
dafini une stratégie globale de Lutte contre 1e SIDA.

VYers 1a fin de V'année 19686, 1es premiers resultats clinigues
indiquent que I"Azidothymidine (AZT) prolonge e survie des Sidéeens.

D'autre part, les importants travaux ont pPrrm une meilleure
canhaissance du virus el de son épidemiologie.

L'Union des efforts au niveau international se renforce de plus
en plus pour trouver des moyens de Tutte efficaces,

. Agent pathogéne

C'est e ¥irus de Ummunodéficience Humaine (YHH) gui est
ble du Syndrome d xmmumnjwﬁrmrn e Acquise (SI10A) et des
ations apparentées. V1 appartient & 1a famille des retroviridae, &
lu SOUS Iumme des lentivirus, I existe deux types de virus de
Plmmunodéeficience Humaine : Te %IHT &t le YIHZ.

Le MIHY a eté dén::r_m‘-.-'art le premier, i1 est responsable du SI0A
dang plusieurs régions du monde ; alors que 1e ¥ IH2 est retrouve surtout
en Afrigue de 1'0uest,

Le ViH2 est gius proche du wirus de Ulmmunodeficience
Simienne (SIV) que Te WIHT {471 Schéms 1. Le Si% ne provoque pas de
maiadie chez les z'nqp-:- verts d'afrique quil infecte slors quil cause
St Sirmien chez les macaques d'Asie

=

SENSIBILITE

Le ¥IH est noqﬂe dans e rmheu exterieur, il est ingctivé
par:
a chaleur & 55%c pehdant 30 minutes,

lconl & 707 pendant 30 minutes
au de Jday el dﬂuee au dixigrne pendant 40 minutes
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diste au froid, aux rayons X, gamma et ultraviolets,

AFFINITE

Le ¥IH presente une affinité pour les cellules porteuses de la
molecule T4 au CD4 - ymphocyte T4, macrophage, monocyte, TJymphocyte B



1 infecte également d'autres types de cellules sur lesquelles oh n'a pas
retrouvé la molécule T4 : cellules gliales du cerveau, 1es cellules
chramaffines du colon, du ducdenurm et du recturn.

La malécule T4 est une longue protéine surtout disposée &
Vextéerieure de 1o cellule avec un segment traversant 1o membrane et ur
courte partion intra-cellulaire {49,

STRUCTURE : SCHEMA 2

Le YIH spparait plus ou moing spherigue au microscope
Electronique avec un diametre d'environ 120 microns. Sa structure

comporte -

une enveloppe lipidique portant les glycoprotéines ;

une capside composée de deur protéines : interne et externe ;

une molécuyle d'ARN associér 8 la transcriptase inverse.
: Sur e genome du YIH (Schéms 3), on g identifig neuf genes
encadrés par deux "langues rppehtwnq terminales” (LTR). Ces LTR ne
codent aucune nrotéine mais servent @ déclencher expression des
composantes structursus du virion. Trois genes (gag. , pol. , env.) codent
les composants structursus du wirus

Le gene gag code pour 1e protéines du core, le gene pol.
{polymérase) code pour Tes enzumes (transcriptase inverse) et le géne eny.
{enveloppe} code pour les qlycoprotéines. A cite de ces genes de struciure,
il existe 6 genes de régulation :

Le gene TAT (Tran: -—Arhvitmzr\ gui corresnond au TAT-3 ou
T& en ahcisnne namenclature & une fonction de reguiation positive.

Le gene REY iYirfon Eh:.r_.tm:. Requlator) correspondant au Art,
TRES en ancienne nomenclaturs ssaure une réqulation selective.

Le gene YWIF i¥irion infectivity Factor) correspondent au Sor,
A, P, O en nomenclature ancienne & un facteur d'infectivité du virion.

Le gene NEF t.,ruegah e Requlatory Factor) est un régulateur
negatif. 11 correspond au 5 ORT, B, E', F en ancienne nomenclature.

Le rile des deu" genes det eq ulation récemment decouverts
YPU el VPR n'est pas connu. 11 existe un ensemble dinteraction entre les
génes de réqulation pour la croissshce virale (4R).

Le %IH est généralement izolé dans le zang, souvent dans les
sbcrétions genitales, les ﬂunqhnm lymphatigues, le cerveau ; 11 ast
rararment retrouve dans 1e salive, 1e susur, 1es Tarmes 2t 1e 1ait maternel.

Pour atre mTem‘le Te ¥IH doit entrer en contact avec le
gang circulant du sujet exposeé. L nnect]n»nw nacess t arait gusst une
ceriaine quantite de virus c'est-a-dire un sewil au-dessous duguel
I'organisme arriverait a éliminer 1e wirus., 11 faut noter que tout facteur
affaiblissant 'organisme (toxicomanie, matnutrition) sbsisserait ce seuil,
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19) Rappel Immunalogigue
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Nous sommes ehtourés de microbes dont la plupart constituent
des ennemis potentiels. C'est gréce au systeme immunitaire que nous
restons en bonne santé. Le systeme immunitaire comparte un processus
non spécifigue et un procesus specifique.

Systéme lmmunitaire Non Spécifique

_ Il fonctionne grace a la peau, aux muqueuses et Teurs
sicrétions, aux tissus el surtout aux phacocytes. Ces phagocytes
regroupent les polynucléaires encore appelés granulacytes et les
macrophages. Les monocytes sont les formes circulantes des macrophages.

Ces differentes cellules ont un pouvoir de phagocytose sur les
corps étrangers. Les granuiocytes exercent une phagocytose brute, alors
gue les macrophages jouent un rdle de digestion, de présentation de
l‘antlgene sux lymphocytes T et de secrétion (interieuking 1) permetiant
I'entrée en jeu de systéme immunitaire specifique.

Systeme Immunitaire Specifique

1 fait intervenir deuy mecanismes : Immunité § mediation
cellulaire et Immunité en mediatian hurnorsie.
- LU'tmrmunité & médiation cellulaire s'exerce par les

Iyraphocytes T appeles sinsi parce qu'ils se differencient dans ie th
115 ont pour rdle de détruire Tes cellules anarmales de T'arganisme
(cellules néoplasigues, cellules inf e:’f 1tes oy infectées) par une action
directe ou une action indirecte par séorétion de substance renfargant 1a
capacite des phagocytes et des umphocytes B.

I exizte plusieurs “Tew-r]ee de lumphocyties T o

Lo

les lymphocytes Td ou suxitlisires sont les léments c1és de g FEpONSS
irnmmunitaire ; 115 stirmulent 1es lymphocyies B, Tes iymphocytes To
cytotoxiques , les lymphocytes TS suppresseurs et les ph-iqtn::g‘f_es.

Les Lymphocytes TE cytotoxiques ont pour rile 1 destruction
spécifigue des cellules reconnues comme &trangéres. Les lymphocytes T8
sUppresseurs exercent une fonction de modulation de 1a réponse iraraune.

L'imrunité & medisticn hurmorale s'exerce grace auy
iyrnphecytes car issus de 1a moelle osseuse (Hone Marrow en anglais).
Apres stimulation, Tes Tyrnphocytes B se transforment en lymphoblastes B
qui donnent les Jymphecytes B memoires et surtout les plasmocytes
producteurs d'anticorps.

Toutes les cellules de immunité specifigue ont une arigine
cormmune @ la moelle osseuse

2. Pénétration du VIH

lie par lg

Lorsque Te YWIH pénetre dans 'organisme, i1 se
le T4 {oy CO4) de g

glycoprotéine denveloppe & son récepteur : 1a malécy



membrane, i1 pénétre alors danc le cytaplasme de la cellule hiite ol I'ARN
viral est recopié en ADN grace & la transcriptase inverse. Le matériel
génétique sous forme d'ADN est alors transporté jusquau niveau du noyau
de 1a cellule infectée, puis intégré & 1'ADN cellulaire de maniere stable. A
chagque division de la cellule infectée,

e géname viral est transmis aux cellules Tilles, constituant
ainsi une lignée cellulaire dont 1e VIH devient un @1ément permanent. Ces
cellules infectées appelées provirus peuvent rester a 1'état latent,
pendant longiemps. & 'occasion dune activation du métabalistme
cellulsire, par une molécule gtrangere, 1e génome du provirus est transcrit
en plusisurs molécules d'ARN qui sortent du noyay pour diriger 1a synthese
des
proteines virates dans le cytoplasme cellulaire. Ces protéines s'associent
g deux molécules d'ARM el sortent de 1a cellule par baurgecnnement. Les
virions ainsi expulsés, infectent d'autres cellules cibles, assurent la
digsérnination du vIH '

La proprigté de latence du provirus qui permet de classer le
YIH parmi Tes lentivirus explique 1: ique periade dincubation pouvant
aller de quelques mais & quplqueﬁ BNNERS,

3o lrmunite aug cours de Vinfection par 12 YIH

Les lymphocytes étrangers infectés introduits dons
l'arganisme par le sperme, les sécrétions vaginales ou le sang sont activés
et produis m‘ intensivement des virions

Le ¥IH ainsi libére est powe aux defenses de I'organisme
dont Yune des réactions est 1s production d'anticorps specifigues qui vant
ze fiver sur e wirus

Le WiH g pour cible Yes cellules irmmunitaires parteuses de la
rmalecule T4 - lymphocytes T4 et macraphages

Dans un oremier temps, 1a perétration du YIH dans V'organizme
entraine une forte réaction immunitaire, se traduisant chez certains
sujets, par un syrdrome mononucleosigue : fievre, ruption cutange,
adenopathie (190,

Des eludes cinétigues ont rmontré que Tes immunoglcbulines
dirigees contre les protéines du core (P18, P24) apparaissent les
premiers, alars que celles produites contre les glycoprotéines d'enveloppe
apparaissent un peu plus tard (207

Les anticorps produits se fivent sur-le gp 120, bloguant ains
la liaison de la glycoprotéine d'enveloppe du vIH avec ta molécule T4,

x_’[:v
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Paradoxalement, chez h?C' individus possédant un taux élevé

j" nticorps, Vinfection continue 3 se propager (21). Ce phénoméne
gxpliguerait par deus faits d‘atmrd seuls les anticorps dirigés contre

C Hrf:mnst regions de. 1a GP 120 seraient neutrslizants ; dautre part, i1 ya

tres peu de wirus extra-cellulaires chez les patients infectés et méme &

l'intérieur des lymphocytes, moins d'une cellule sur mille contient des



if

7

virus décelebles. |1 est donc. probable que, dans de nombreuses cellules, le
virus soit intégré & 1'ADN cellulaire et, par conséquent, n'est pas exposé
gux mecanismes de defense immunitaire (1), Ainsi, 1es particules virales -
circulant dans le sang ne sont pas 1'element essentiel de propagation du

YIH, mais la farmation de syncytia entre cellules infectées et cellules
vierges.
Les particules de YIH produites par bourgeonnement ont donc

CES irm‘néd'rt ux motécules T4 de la membrane de 1e cellule voisine
d la neutralisation des anticorps.
ractians mermbranaires facilitent donc la pénétration
L }ec de I'hite et s5 dissemination dans Varganisme.
t échec de V'immunité humotrale, le processus immu-
nte une importance fondamentale.

Lw part 'c-r.ﬂe:z: virales 1ibérees dans 12 sang sont phagocytees
par les granutocytes et Yes macrophages.

Les rmacropha qes dmerpnt les particules virgles, transfortmeant

les proteines en polypeptides qui sont transportées & la surface du
macrophage et expulsées ; mais une partie reste accroch2e a la membrane
exierne du macrophage.

Ces fragments polypeptigues au::r':n:hm guy antigenes d'histe-

cormptabilité du macrophage sont presentes aux lWmphocytes.

De sorte que, lorsque 1o capaciie de phnq.n:gtu:us:e du rnacropha-
ge est débordée les lymphacytes interviennent. Ces derniers portent & leur
surface des récepteurs spécifigues fec.om'sms.s:am I'sntigene préasente,

Les macraphages secretent aussi des facteurs solubles
tirterleukine 1) agissant sur les Tumphocyies T4 gui vont proliférer et
stirmuler par d'autres facteurs solubles (interleukine 117 d'autres cellules
dont les macrophages, les lymphocutes B, les umphocyles T8
cytotokigues. Aingt Tes lymphocytes B protiférent et Tibeérent des
snlicorns spec mqr es des aniigenes wirsuy,

Les lymphocytes T8 cylotoxiques vont détruire Tes cellules

infectiees La firvstion de enticorps sur la particuls virsle acoroit 1s
capscité de phagocylose du mecrophage.

4 - Depression de Vimmunité par e YIH

P - ~

erme de coopération cellulaire est efficace,
par te %iH, Velimination du virus est com-
promis par Peffondrement, du reseay de coopération cellulsire. Linfection
attsque et détryit progressivernent Vimmunité Le VIH infecte 1e monocyte
sang le détruire . Le monocyte infect® au cours de son voyage dissemine
linfection & tout Torganisme , r otam mum cerveau ef puumn Le »’IH gst
toxique pour tes cellules infect
des 1ymphacytes inf :tes (22). L s
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En géneral 1e sys
triais dans le cas de Vinfectio
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tueux, mais efalaant, HEN: I(rmnen les cellules aifecirices de
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Iimmunité. C'est ainsi que des macrophages, des lymphocytes T4 des
lymphocytes B infectés sont détruits. Des réactions inflammatoires,
peuvent s'en suivre, provoquées par la libération massive de toxigues qui
attaquent le tissu envirennani. Les inflammations pulmaonaires et

cerebrales d'origine immunine signalées en France et aux U S A chez les
parteurs de VIH entreraient dans ce cadre (23) (24)
Le tymphocyte T & cytotorigue serait devenu un agent
inflammatoire et un inducteur dimmunodepression. Ce deficit immunitai-
re se traduit par la formation de cellules geantes Lumunucléec- Ya dirninu-
~tion du nombre de Tymphocytes T4 et de sa capscite de séorétion et plus
tard l'incapacite de production des snticorps par jes ]gmphu_n,gt s B

Le développement de tumeurs et dinfections apportunistes du
fait de ce déficit explique une grande partie des manifestations clinigues
au cours du SIDA et du para-SIDA.

Le neurotropisme du virus de Uimmunodéficience & #té &tabli
au cours des dernigres années tant par les descriptions clinigues que les
gtudes neuropathologiques. Cela expligue la fréquence et la diversité des
atteintes neurclogiques sy cours du SIDA. L'atteinte rml_u'u:nh:xgiqu.le est
pratiguerment constente 4 'sutopsie (32).

Certaines populations de menocytes et de macrophages sont
aussl porteuses de 1o molecule T4 11 a &1é demontré gue monocytes et
macrophages peuvent étre infectés par le VIH. Cest en purtltuher le cas
des macrophages alveclaires, mais ces cellules résistent plus § V'infection
par le ¥IH et sont moins 1ysées que les lymphocytes T4 infactés. Elles
peuvent constituer ainst un réservoir pour Te virus.

Le %1H détruit les mécanismes de défense du poumon orofond
er infectard ies lymphocytes pulmonaires et macrophages slvaolaires. Ce
qui explique 1a frequence des infections pulmunmr" chez les Sideens
(26).

% - Transmisgion

Linfection & WIH est transmissible mais peu contageuse. Le
transmission se Tait principalement par deur voies ; sex wH gl sanguine.
La réalité et 1nm:mr1‘unre respective de ces voies de transmission

spparaissent a travers les groupes atteints.

1 - Voie sexuelle

Elle représente 1e mode majeur de transmission (3) : 1e SIDA
g5t une maladie sexuellement transmissible. Cette transmission a lieu
lors des contacts homo ou hetérosexuels et orogénitaus,

En Occident, Ta forte prévalence de Uinfection par Te ¥IH
abservee dans les communautés homosexuelles et bisexuelles : 59 € en
France et 65 Z aux U S A illustre limportance de 1a transmission
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homosexuelle (1). La sodomie Qui provoque des 1ésions de 1a muqueuse
rectale, permettant 1e contact entre le sperme et 1e q'ang circulant ; le
nombre élevé de rapports et de parténaires sexuels chez les thDEe wuels
sont autant de factieurs qui favorisent la transmission sexuelle,

En Afrigue, 1a 1ran“mi sgion hétérosexuelle, plus importante
est bidirectionnelle c'est-a-dire de la femme & 'homme et de Uhamme & 1a

femme avec une fréquence relative non encare établie. L'infection touche
pratiguement sutant d'hommes que de femmes. Selon une étude les
rapporis sexuels sont peno-voginaux dans 95 & au Rwanda, ce qui confirme
la rareté de Uhomosexualité en Afrigue. La seropositivité élevée s'observe
chez les prostituées el leurs partensires sexuelss. Ainsi au Rwanda, les
uteurs trouvent chez tes prostituées et lPurc clients un taug respectif
T % et 28 F. Auszsi & Bangul, en R C A, 26 & des fummme:. m‘n’f i
sont seropositives contre 4 8 dans la population temoin (2,

Les personnes infectes en Afrique, présentent fréquemment
des antécedents el une seropositivité élevée pour les differenies MST.

Les Tesions des mugqueuses génitales fréquentes du fait de».
infections chroniques oy répétées, servent de porte d'entrée pour e WiH 8
V'oceasion des rapparts sexuels,

Le rizque de transmizsion sexuelle est augraente par les
pratiques sexuslles qui favorisent les 1ésions (Sodomie par exermplel.

lEC
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2 - Yoie sanguine

La transmission sanguine représente le second mode
inporiant de propagation du YiH Elle se voil dans les circonstances
suivantes o

a- Transfusions el injections de produits sanguing

La transmizsion transfusionnelle représente 1,6 & des cas de
SiDa& aux U S A Le rizque d'infection aprés transfusion de sang contarming
est de 9a § (4]

La généralisation du dépistage sy Tématiqura des Anticorps
anti YiH chez les donneurs de sang fait gque ce mode de transmission est an
nette regression dans les pays développes Dan-‘ 1835 pays en dt!‘-.-‘t!lr.lppeme,ﬁ.
1& nombre hrmtw de centre de trensfusion et de centre de dépi:s:tége est un

facteur impartant.

Le risque de contarmination des hemophiles par 1es exiraits
zanuins, devrait disperaitre avec Uintroduction de nouvelles méthodes
comme 18 chauffage pour inactiver le ViH.

Les dons d'organes et de tissus sont aussi source de contami-
nation.
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b- Instruments souillés

L'utilisation de séringues non stériles est un mode potentiel
dans 1a transmission. Les toxmurrmn& du fait de I'échange de séringues
canstituent le deuxieme groupe & risque dans les pays déeveloppés. Par
contre dans Tes pays en développement, la part de la reutilisation
fréquente de sérin-
gues mal sterilisées serait importante dans la transmis-
sion et mérite d'étre &tudiée

Deux études effectuées au Zaire, une su Rwanda et une autre g
Haiti ant constaté gue les personnes infectées par le YIH avaient regu plus
dinjections que les temains en bonne santé {6).

D'autres etudes effectuées dans plusieurs pays africains ne
notent pas de différence de risque selon le nombre d'injections.

Les instruments médico-chirurgicaux, les instruments de
soins corporels cutanes peuvent transmettre le VIH,

La transmission au personnel de santé semble trés faible

3 - Transmission materna-infantile

La transmission du ¥IH de 1a tnére & 'enfant peut étre
prénatate ou post natale. La transmission prénatale se fait par voie
sanguine au cours de e grossesse ou au cours de Taccouchement. Une ferm-
me seropositive a 50 % de risque de transmetirs 1a maladie d son enfant.
La seropositivité chez un enfant peut étre due & 1a présence des anticorps
maternels d'ol Ya difficulte de Vinterprétation de 1s seropositivite chez
I'enfant de moins d'un an. La transmission post natale se fait par
Vintermediaire du lait maternel. En effet, Te ¥IH & &t& is0lé en patite
quantite dans le lait maternel. L'équips australienne du ProJ. 8. Ziegler,
opres le premier cas de transmission do VIH par allaitement maternel
pubdié dans e lancet en 1985, vient encore de rapporier 1a seroconvertion
chez 2 des 4 enfants allaites par 4 jeunes femmes qui avaient 216
infectées an post partum par des transfusions (&) 1 reste & préciser Te
rale de 'allaitement maternel dans 1o transmission verticale. L‘irm"réf de
cette question tient auw difficuliés de 'sllaitement artificiel dans
milieux defavorisés et & Vimportance de 1a seroprévalence chez les _]eune
fermmmes dans certaines villes d'Afrique Cenirale et Orientale.

Enfin, le ¥IH n'est pas transmis ni par contact fortuit ni par
les inzecles.

l’l
t‘u

5
o

4 - Groypes exposes

Le SIDA & &té initialernent identifig comme 18 maladie des 4
"H" & cause de sa prévalence élevée chez les Homosexuels, les
Heroinomanes, les Hemaophiles et les Haitiens. L'extension de Vinfection
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dépasse les t]ru:tupp & risque et fait prévaloir 1a notion de comportement 'R
risque. Le ’
risque de Vinfection est 11& plus 8 ce que nous faisons qu'd qui nous
somrnes et ol nous sormmes. Nous cilerons icl quelques groupes :

- harnosexuels males et bisexuels

- héroinomanes par voie veineuse

- prostituées ;

- les partenaires sexuels des groupes & comportement &
risque ;

- Yes receveurs detransfusion restent exposés o Vinfection
dans beaucoup de pays en dévelapperment.

Vv - Epidéminlogie
1 - Prévalence

- difficile g determiner pour mu JeUrs Faisons, entre
té ge diagnostic inherentes al'insuffisance des

c:erxtres. de diggnostic dans beswcoup de pays ; absence de moyens
thé'a[:wl_st]c}l_xes. fait que b te ucoup de persornes ne se soumetient pas au
depsitage volontaire. Aussl, Vinfection par 1e W1H +m_.n_.he -1 -1]
principalement certaine groupes difficiies a sludier 7

Meanmoins | VO M S estime gue 5 & 10 millions de personnes
sersient actuellerment infectees dans le monde el que ie nambre de cas de

SiDA serait de 300000 (5,2).
Les prévalences elevées s'observent dans les groupes & risque
et 'infection par 1e YIH serait plus urbaine que rurale.

2 - Bapartition oéographique

Linfection par le WIH est devenue 1a pandernie Ta plus orave de

cette fin de 208 sigcle Elle touche ora hmmnent tous jes [1:14 du mionde

sur 177 pays envoysnt des notificetions § 'O M S, seuls 35 ne déclarent
aucun cas de S1DA.

Au premier novembre 1988, je nambre de cas de SiDA nolifies
a1'0MGSs'elevait 8 124 114 dont 71 & par le Lun’flnHm .tmu:'r"tfﬂ", o R
1e et

par VAfrique, 12 & par des pays europées, moins de 1 E pour 1'As]
I'lcéanie.
Sur e Conti

nent Americain, 42 pays ont daclare 88 233 cas
Les Etats-Unis avec ?’. 270, 1e Brésil avec 3. 687 cos, le Canada avec
20071 cas, le Mexigue avec 1. 202 cas et Halti avec 1. 455 sont 1es plus
touches
En Afriqup parmis les 45 pays ayant notifies 19 141 cas de
5104, 1es plus touches sont des pays de 1'Afrigue Centrale et Orientale
{Ouganda, Tanzanie, KEHJU, Malawi, Conga, Burundi).

Surles 25 pays européens signalant 15, 340 cas d 'IDA 1a
France (4 211 cas), 1'1talie (2956 cag), 1a R F A {2 487 cas), 1 Grande
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Brétagne {1. 794 cas) et VEspagne (1. 471 cas) sant les plus stteints.

Er Asie, 29 pays ont notifié 261 ces dont 90 au Jdspon.

Quant & 1'Oceanie, 1a quasi totalité des 1. 119 cas viennent de
I"Australie (1. 024 cas) et 1a Nouvelle Z&1ande (89 cas).

% - Caracteristiques épidémiologigues

L'épidémiologie de 'infection par 1e YIH varie begucoup selon
les reqions. Cette infection se caractérise par une incubation longue, une
croissance rapide, 1'absence de moyens therapeutiques efficaces et une
rmortalite Slevee. -

En Amérigue du Nord, dans les zones urbaines d'Amérigue

Latine, en Europe Occidentale, en Australie et en Nouvelle Zélande,

I'infection touche essentisllement des hommes horo ou bizexuels de 20 &
4% ans, les usagers de drogues injectables. La transmission hétérosexuelle
représente environ 5 % des cas. Aux Etats-Unis et en Europe enviran 50 g
des Sidéens meurent dans les 18 mois qui suivent le diagnostic el environ

g0 & dans les 36 mois. & New York et g San Francisco le SIDA nqure sur la
\izte des cing principales causes de décés chez les hammes de 29 § 54 ans.
A Mew York, le SIDA représente 1a cause de 20 % de mort d'homimes de 35 8
9 fhs 1 ]LH .

- En Afrigue et dans les Carajbes, les principaux facteurs de
diffusion de cette maladie sont - 1a transmi es an hetérnsexuelle, les
tranc'u-*iorlc- de sang non soumis gy depistage et la Lransmissic n de 1a
mere & 'enfant. Le durée de survie dans ces regions est plus courte,

protatlement & couse du reterd dans le diagnostic et 1a faible couverture
sanitaire. &u Zaire par exemple, le SIDA serait devenu 1a premiére cause
de mortalite selon une etude gui rapporte 33 % de décés imputable au YiH.
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La plupart des cas an Asie ont un len avec e sejour dans les
zones & préavalence dleyée,

4 - Préventicon

Comme 1'a souligné le Professeur L Moutoquier : "svant d'étre
yaincy par la recherche, le SI0A doit étre garde circonscrit. La recette g
déja fait ses preuves par le passé " En absence de vaccin et de
trattement effica-
ces, 1o prévention reste le seul moyen de Jutte contre 1e SIDA. L'infection
de nouvelles personnes doit 8tre prevenus par Vinformation et Veducation.
L'infarmation vise & faire connsitre aux populations la maladie, ses modes
de transmission et surtout Jes moyens pour 1'éviter. Cette information,
pour gtteindre le maximum de perssonnes doit utiliser la parole,
Vecriture, I'image, e thédtre etc.. L'éducation doit inciter 1es populations
8 changer les camportemants & risque | La préveption nécessite une

connaissance précize de 1 situalion épidémiolagique et 1e maximum de
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Veffori d'educstion doit &tre porté sur les couches les plus touchées et les
couches les plus vulnérahles. Pour ce faire, '0 M S & adopié le ler Février
1987 un programme mondial de lutte contre le SIDA, s'appuyant sur les
programmes nationaux de lutte. Aussi des comités nationaux de lutte ont
Bté crées dans 1s quasi totalité des pays membres (18) . En 1967 un
comité ad hoo est mis sur place au Mali pour faire face &1 urgence du
profléme et 1e 9 novernbre 1986, 1e Comité Mational de Lutte contre le
S1DA est crée par 1a décision N°310/MSP-AS/CAB. La prévention de
Tinfection par le YIH fait appel § des mesures individuelles et collectives.

4.1. Mesures préventives individuelles

L'infection par le YIH r'est plus confinée & quelgues groupes,

elle concerie maintenant tout 1e maonde. Cest pourqual chacun doit @ son
niveau participer 4 1a Julte en se protégeant et en protégeant les autres
par I'adoption des mesures préeventives. Ces mesures portent surtout sur
les modes de transmmission.

4.1.1. Prévention de la transmission sexuelle

Le SIDA est une maladie maortelle, une maladie évitable. La
prevention de 18 Lransmission EE'“IJH] e repose, dans son principe, sur des
attitudes :.nnp es et bien codifie

- Yirmter le nombre des partenairee sexyels ;

- gviter les rapports svec 1es personnes § purhrm g5 seruels

muliiples

- porter des préservatifs chague fois quun rapport est

zuspect ;o tout en sachant que le taur dechec des
preservatifs peut atieindre 208 (47)

La chose n'est cependant pas aisée parce que les maladies
sexuellement transmissibles ond leurs racines dan;\ la culture des
sncietés dans lesquelles nous vivons. Aussi, c'est par imformation et
'education que nous arriverons & changer nos attitudes et nos
comporterments afin d'apprendre de nouvelles techniques.

4.1.2. Prevention de la transmission par e s3 a1

La préventon chez les toxicomenes est trés di mrﬂw i trm
méme du ceracters de dépendance crée chez ces suj
solides r~ampaqne: d'géducation utilisant des an 1en$ t‘umt.l:::rr:ane::,
les inciter 4 abandonner cetie pratigue ou au n Ce
seringues.

La prévention de la transmission transfusionnelle

—
=
L]
—
I
cb-

{Tr

reléve de
mesure de o8 publigue. Chacun doit veiller & nutiliser que d des giguilles,
: in

g
seringues o ULT res instruments performants propres e et stérijes.
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Mumu sila cnconmsmn precente un nqque reel du
tra nsm1sc\1c|n une équipe Américana- Kényanne dirigée par D.W. l:amerun
trouve que la circoncision diminue 1e ris que de transmission. 11s ant
constaté 22 % de seroconversion chez les sujets non circoncis contre
2,8 % chez 1es patients circonci's Dong avec des instruments de
circoncision bien stérilesla circoncision presenterait des svantages dans
la prevention de la transmition du ¥IH.

L'utilisation des séringues & usage unigue doit étre vulgarisee.
Le partage d'instruments de soins corporels tels que brosse & dents {cure
dents), lames de rasoir et sulres doit étre déconseille.

4 1.3 Prévention de la transmission materno-foetale

Cette préevention est importante dans les régions & forte
prévalence. Elle dépend des circonstances. D'abord 1a fermme doit éviter.
d'eéire contarninge par le VIH en adoptant les mesures citées ci-dessus.

Une femme seropositive doit &tre informée des risques que
présentent Ta grossesse pour son enfant et pour elle méme ; des moyens
contraceptifs sppropriés seront mis @ sa dispasition. Si urw fetrirne
:erc:ptmtl“e est enceinte, certaing suteurs conseillent Tavortement @
cause du risque d'aggravation de Vinfection vers 1a fin de 18 grossesse ou
dans les :mt s de couches (13 {15).

4.1.4. Prévention de 1a transmission su niveau du personnel
de santé

Le personnel de santé doit éviter de se contaminer et de
contarniner les patients. [ doit

- gyiter de se blesser lors des soins et de s'exposer gy produit
contaming. Si une blessure accidentelle arrivait, 1a plaie
doit étre désinfectée par un produit inactivant e virus puis
couverte par un pensement. Le risque de transmission du

YIH & la suile de blessure accidentelle paralt trés faible
{0,12 & 1,25 %) selon les suteurs {6) {15) ;

- porter des gants et des blouses impermeables pour manipu-
ler les produits contamingés |

- bien stérilizer le matériel médico-chirurgical ;

- désinfecter les produits contamings avent de les mettre & 1
poubelie ;

- Jorsque e sang est w:r'e hettoyer immeédiatement avec une
solution désinfectante. (16) (17)

cf

4.2, Mesures préventives de santé publigue

421, Mesures générales
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“Elles sont des plus importantes aysnt déjé danné de bans
résultats pour la transfusion: Ainsi, les transfusés et les hérnophiles ne
canstituent plus de groupe & risque dans besucoup de pags d'Eurape et
d'Ameérigue du Naord.

Dans les pays du tiers maonde elles viseront &:

- organiser les centres de transfusions 18 ob elles ne le sont
pas ;

- metire & 1a disposition des populations et des centres de
transfusion, des centres de depist qe fiables ;

- exciure du don de sang les groupes § comporiement f risque ;
- ne transfuser que duy qanq ‘propre”

- former et informer le personnel d E' ante.

Malgré toutes ces mesures le risque de trancnnc_:ltnn du 'r'IH

n'est pas tolalerent écarté parce que 1a sensibilite des tests utilises
n'est pas absolue et le délal d'apparition des enticorps varie de 6 semaines
§ 6 fmois.

4.2.2 Yaccination

Camme un adage Dien connu Te dit : "rrieux vaut prévenir que
quérir”. La vaccination offre 1s meilleure prévention de 1a diffusion d'une
infection. Pour 1e SiDA, 11 nexiste actuellement aucun traitement
efficace, et de nombreuy obstacles s'opposent & 1a mise au point d'un
vaccin, D gbord, 'existence de deux types de ‘--’IH gt de plusieurs souches
gver une grande variahilit? au niveay de 'enveloppe virale ]‘iru::apat:ﬁ_e
des anticorps anti YWIH de freiner 1 mTF'L'ﬁur et I'sbsence de modéle animal
ooy tester Uefficacité el Vinocuite d'un dventuel vaccin 11 faut noter
cependant que le Docteur Daniel Zagury & ta-c:te. sur des volontaires Zalrois
et sur Jui méme un vaccin qu'il @ abtenu par génie génétique. 11 faut encore
beaucoup de temp* pour é»- luer Vefficacité d'un tel vaccin, £14) (50)

WU les obstacles a franchir, la mise au point d'un vaccin
fficace sera longue et chmc e maigre V'importance des moyens affectés
5 la 'herche

Les mesures preventives sont d'une grande utilité quand on
sail que 1a decouverte d'un eventuel vaccin ne protégers pas les personnes
déjd infectées.

f= (0 |'1:|

Y1 -Diaghostic et traitement

| - Definition du SIDA

Les définitions du SIDA sont nombrevses et varient au fur et &
fresure que 1a recherche avance. Nous retenaons simplement que : 1e SIDA
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est caracterlse par l exmtence d une ou de plucwurq affectmnq
considérées comme révélatrices du deflmt de I'immunité cel]ulmre CﬁUSt:
par le VIH. Une définition clinique a été développée lars de 18 reumon oMs
en 1965 & Bangui, République Centrafricaine.Cette definition chmque a

éteadoptée par certains pays africains,puis modifiée par d* aut‘rec Elle est
la suivantie:

| | | |
SIDA de I'adulte, définition : |

Le SIDA se définit par la présence d'au moing 2 sig‘nes frajeurs
associés & au mains 1. signe mineur, en 'absence d'une cause t't:nnue
dimmunosupression telle gu'un cancer, une malnutrition cevere oy uhe
gutre éticlogie reconnue.

\
Signes majeurs ;
. |
{a) amaigrissement > 10 & du poids du corps ;
{b) diarrhée chronique > 1 mois ; \
{c) figvre profongée > 1 mois {intermittente ou c:ujru.l:s:tante).
. ' '1
Signes mineurs : |
t

{a) toux persistante > 1 mois ; |
{b} dermatose prurigineuse généralisée |

{) zona récidivant ; i

td} candidose bucco-pharingée ; i

{e) infection herpétique chronigue, progressive et q ssérminge ;
{f¥ lyrnphadénopathie généralisée. |

La seule presence d'un sarcome de kaposi générs

rrwmnqlte g cryptocogue esi suffisante pour poser e dia

agno:

15|e oy dine
1 I"Td g Siha.

11

SI1D& de l'enfant, définition :

I

I

Le diagnostic de SIDA est evoqué chez Venfant qui [.'[1 asente au
moins 2 signes majeurs sssociés & au moins 1 signe mineur en 1 ts ence
de cause connue dimmunodéficit.

Signes majeurs :

|
v . |
{a) perte de poids ou courbe de croissance anar ma]e’_;
{b) diarrhée chronique > 1 mois ; 1
(c) fidvre prolongée > 1 mais. |

|
Signes rrineurs ;

(a) lymphadénopathie généralisée ;-
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(b) candidose bucco- trharing'ée'- :

(c) infection banale & répétition (otites, phargngﬂeq 3
(d) touw persistante > 1 riois ;

{e) dermatose généralisée ;

(f) mere infectée par HTLY-3/LAY.

2 - Clinique :

Au cours de Vinfection par le VIH nous pouvons distinguer deux
phases : '

a - Premiere phase :

Elle correspond & 1a primoinfection et dure les six premiers
mois. Le seroconversion intervient en général entre 6 et & sem:nne: apres
la penétration du YIH dans 1 organisme avec uhe fc:urchei rde 24 12

semaines. Quelgque soit 18 voie de contamination, Tes signes chmm 1es sont

inconstants & ce stade. Dans environ 20 & des cas un syndrame
mononucléosique est rencontré avec '

tHDhu]E’E’C fievre, arthalgies ;
agenapathie ﬁmﬂalre et cervicale, splename 0ilie
urie gruption morbiliforme ou urticarienne.
Ce syndrome qui dure 1 & 2 semaines disparail sans traite-
ment et n'a pas de valeur prononstigue sur Vévolution de Vinfection

b - Deygiéme phase ;-

C'est Ya phose de Vinfection installée. Cette phase qui
COmmence apres A mois peut é re symplomatique ou asymptormatique

b-1 Formes ssymptomatioues :

Elles sont decouvertes par des tests serologigues au cours
d'un depistage systematique ou d'un examen fortuit.

Le ndmmx» qui presentent cette forme doivent faire T'objet
d'une surveillance clinique et biologique trimestrielle. s sont en général

» infeciveur et f:aewent evoluer vers les formes symplomatigues.

0.2 Formes sumplomatiques

N en existe deux formes

Le para-SID4 correspond & une forme mineure d'infection gui s
recu plusieurs appelations : SAS (syndrome assacie au SIDA) pour les
Francophones et ARC {Aid Related Complex) pour les anglosasans.

Le terme de pré-SiDA merite d'étre abandonné car cette forme
n'évolue pas toujours vers le SIDA et certains sujets ford dn‘eutemem un
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SIDA sans présenter de para-SIDA. La symptomatologie rencontrée a ce
stade est polymorphe : signes non spécifigues, syndrome de
lymphadenopathie et infections opportunistes benignes.

Les signes non spécifiques sont faits de:

- signes généraux avec amaigrissement avec perte de poids
supérieure a 10 % du poids corporel, fiévre prolongée dépuis
plus d'un mois, sueurs nocturnes, etc... ;

- signes cutanés : prurit localisé ou généralisé, pyodermite
recidivente et purpura de nature auto-immune localisé
surtout aux membres supérieurs ;

- signes neuro-psychiques avec baisse des fonctions
intellectuelles, troubles de 1a memoire et troubles mineurs
du comportement ;

- signes pulmonaires avec toux chronique peu productive due
en général a une pneumopathie lymphoide intersticielle.

Le syndrome de lymphadenopathie chronigue se traduit par une

adenopathie en général indolore, de diametre supérieur a 1 cm, siégeant

- dans plus de deux aires ganglionnaires (autre que inguinale) et durant plus
de 3 mois. Aucun caractere de 1'adenopathie n'a une valeur prononstique.

- Les infections opportunistes, mineures sont en relation avec
une depression modérée de 1'immunité. 1 s'agit en général d'infection
fongiques ou virales non spécifiques de 1'infection a VIH : candidoses
buccales, génitales ou cutanées récidiventes, le Jona,les leucophasies
buccales en rapport avec papilloma virus ou le virus Ebstein Barr, onyxis
mycosiques, dermites seborrheiques de 1a face.

SIDA :

Syndrome d'immuno déficience acouise est I'expression la pius
grave de l'infection par le VIH.

Les différentes manifestations cliniques sont liées
directement au VIH ou a I'immunodepression ou & 1'auto-immunisation.

Infections opportunistes :

Elles sont appelées ainsi parce que dans les conditions d'une
immunité normale, les microbes qui les causent,sont incapables d'infecter
I'organisme. Ces germes sont opportuns car profitent de
Fimmunodeficience causée par le VIH. Les poumons, le tube digestif, le
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systéme nerveux et 1a peau sont les principales cibles des infections
opportunistes dont les plus fréquentes seront évoquées ici :

- pneumonie a pneumocystes carinii : c'est une parasitose
pulrmnonaire trés fréquente et plus évocatrice du SIDA dans les pays
développés. Elle réalise une pneumonie intersticielle d'instaliation
insidueuse et'progressive qui se manifeste par une fiévre, une toux séche
persistante, une dyspnée avec parfois une cyanose. La radiographie
pulmonaire peut étre normale. Le diagnostic repose sur 1'examen
microscopique du liquide de lavage alvéolaire. Le cotrimoxazole a dose
élevée par voie orale ou veineuse pendant 21 jours est presque toujours
efficace malgré sa mauvaise tolérance (25) ;

- cytomegalovirose : elle est trés fréguente au cours du SIDA
et realise un tableau clinigue polymorphe fait de pneurnonie intersticielle,
gastro-enterocolite ulcéreuse, hépatite, encephalite, retinite, éruption
cutanee et purpura thrombopenique. Le diagnostic repose sur la mise en
évidence des cellules a inclusions virales dans le liquide de lavage
broncho-alvéolaire, sur des technigues d'immunnoflorescence indirecte ou
culture cellulaire a la recherche d'un effet cytopathogene. Le traitement
repose sur le DHPG (dihydroxyproxy méthylguanine) ou le
phosphonoformate

(foscarnet). (26) ;

- herpes simplex (111) virose : réalise au cours du SIDA des

lesions cutaneo-mugueuses, érythernato-vesiculeuses évoluant vers des

ulcerations chroniques, creusantes et siégeant dans les régrons génitale
et buccale L'oesophagite et 1z fronchéo-bronchite sont rares. Le
diagnostic repose sur la biopsie et 'examen histolegicue

- la toxoplasmose cerebrate, frequente au courc du SIDA, eHe

ealise une encephalite nécrosante se traduisant par une fiévre, des signes
focaux et des troubles du comportement. L'atteinte d'autres organes est
possible notamment les poumons. Le diagnostic repose sur 1a
tomodensitometrie (32)

- candidose : c'est 1a mycose la plus fréquente au cours du
SIDA. Elle entraine des 1ésions buccales avec muguet et une cesophagite
provoquant souvent la dysphagie et 1a douleur retrosternale. La candidose
anale et génitale est rare. Le diagnostic est confirmé par isolement sur
gelose de Sabouraud. (27) (28) ;
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- crgptocuccobe C est une rngcose dunt les attennteq 183 muc '
fréquentes s sant memnqee pulmonhaires, cutanées, -
osseuses mais les formes disseminées avec atteinte
mgeatwe, gﬁnghonnfnre, cardiague et renale sont possibles.
Le diagnostic repase sur 'examen micro "-c-cnpique du liquide
de ponction lormbaire et sur la culture sur gelose de
Sshouraud. (27} ;

- cryptosporidiose : le cryptosporiduim est un protozoaire de
“répartition géographique cosmopolite, mais le plus souvent
incrimé au cours du SIDA en Europe, en Haiti et en Afrique.

Ce germe entraine une diarrhée aigue, profuse, incontrolable
avec parfois ma -absorbtion pouvant entrainer une cachexie
mortelle. Le diagnostic se fait sur frottis mince coloré par
1a technique de Ziehl Neelsen madifiée. (29)
Le traitement repose sur la spiramycine 3 q /j pendant |
mois

- mycobacteriose : a tutnercu]oqe est en netie progression
dans les régions-& forte prévalence de YIH.
La mycobacteriose atypigue realise une stieinte diffuse aux
pournons, au tube digestif, § 1a moelle osseuse etc... .

TUtmeurs

- Lte sarkome de kaposi ; c'est une angicsarcomatose connue
depuis longternps. Le kaposi epidémigue rencontré ay cours
du SID& est différent das formes de syndrome de kaposi
connues. La forme associée au SIDA realise jee plagques

cutanees violacées ou roses de siege multiple évoluant
vers des hodules et une atteinte profonde au m'-.»eau des
rruqueuses et des viscéres ;

- YWrmphome primitif cerébral ; :

- lymphore malit non hodgkinien des cellules B

3. Linfection par le YIH chez l'enfant

Ele est moins fréquente chez 'enfant que chez Vadulte.

Le premier cas de SIDA chez Venfant & &te diagnostiqué en
1983 auy ETATS-UNIS, L'enfant attrape cette infection surtout au cours de
la grossesse, de 'accouchement et par 1a transfusion. La prévalence de
I'infection chez les enfants est mal connue. Selon deuy &tudes effectuées
au Zaire, 10 a 12 % des enfants hospitalisés étaient infectés psr e VIH en
1985 contre 2 & d'enfants non hospitalisés du groupe termoing (30} L'in-
fection évolue différemment chez les enfants et chaz les adultes.
Certaines maladies sont plus frequentes - parotidite chronique, prewmonie
intersticielle lymphoide, retard staturo pondersl, infections bacteriennes
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recurrent% anomalie du ngteme neryeus centra] etc... Par contre le
sarcame de kaposi est rare chez I'enfant. L'existence d'une embryopathie
chez les enfants nés de méfres seropositives est encore 1' objet de
controverse. Certains auteurs pensent qu'il existe bien ure embryopathie &
YIH car ils ont constaté une plus grande fréquence de microencephalie, de

front proéminant, d'enfancement de 1a base du nez et de la protrusion des

globes oculaires chez les enfants atteints d° ARC ou de SIDA. (31)

Le SIDA se caractérise chez 'enfant par une apparition
précoce et une évolution plus rapide. _ ,

Le SIDA pediatrigue en Afrique se caractérise par un marasme.

4. Examens coraplérmentaires,

15 sont indispensables au diagnostic et & 1s surveillance de 1a
rmaladie. Ce sont des tests cutangés, des examens de song, des tesis
:em]ﬂqmueﬂ et d'autres exarmens qui 'errm’r dernandés en fonction du

contexte clinigue.

4.1 Tests cutanés.
Les tests d'hypersensibilité retardée permettent d ewum' o=
de suivre Vimmunité & médistion cellulaire,
L'atteinte de Vimmunité cellulaire au cours de 1'infection a

YIH entraine fréquemment une ahergie chez les Sideens.

Principe :

L'introduction par injection intradermique ou par scarificetion
d'antigéne microbien bien determing entraine au bout de 2 ou 3 jours une
reaction inflammetoire su point dinjection, se traduisent par une
surélevation visible et palnable si la réaction est positive. Deus
conditions sont necessaires 8 la positivité de Ja réaction : 1a
sensibilisation préatable de T'organisme & l'antigéne et Te bon
fanctionnement de T'imemunité cellulaire.

La reéaction est negative sila sensibilisation préalable &
I'antigene n'est pas réalisée ou au cours de certaines anomalies de
Iimmunita. LE' YIH attgque et détruit des lymphocytes T gui sont & 19 base
de 'hypersensibilité retardée. Le lgmphmpeme constatée au cours du SIDA
expligue 1'snergie qui se traduit par une intradermo-réaction negative.

Ces tests cutanés d'exmorat'irm de 'immunité cellulaire
peuvent se faire avec un antlgene (IDR & 18 tuberculose par exemple) mais
doivent se faire avec plusieurs antigénes {multitest IMC de 1'institut
Mérieux regroupant sept antigénes différents).

Tests de premiére intention du bilan 1rnrnunn]c.q1que qrace a
leur facilite, ils ne sant pas spécifigues, mais constituent un élément de
présomption en cas d'anergie.
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4.2, Exam'ens' du sanq

s permettent de chiffrer I'atteinte par 1e WH de certaines
cellules effectrices de T'immunité.
-V hemogramme fournit 1e taux de 1umphocgtec tmau\
- 1g nurnération des lymphocytes T
- Ye comptage des sous populations des lymphocytes T4 et T8,
La variatioh des sous papulations T4 et T8 au cours du hgcthe—
mere impose la pratique de ce complage dans le méme laboratoire el a la
méme heure quand une comperaison des résultats d'examens successifs
doit étre faite.
- Ya numerstion des lymphocytes B et e dosage des immuno-
Qlobines (G, A, M) mesurent le degre d'atteinte de 1’ immunité
hurnarale qui peut &tre effondrée au cours du SIDA. "
En pratique i1 4 a une-atteinte spécifique si:
~ Y& nombre de lyrmphocytes totaux est inférieur & 1500/ mr3
(M1 = 18000 8 2200/mm3) ;
- = Ye hombre de lymphocytes T4 inferieur g 3 00/ mm3
(N1 =450 8 1200/mm3) ;
- Ye rapport T4/T8 inférieur § 1 (normal = 1,48 2,23

4.3 Tesls serolagigues

L'infection & ¥IH entraine I'sppariticn au bout de G 8 A
ernaines en moyenne des anticorps anti- YiH detectés par des tesis
erologigues recermment mis au point. 11y a des tests de dépistage et des
tests de confirmation.

g
s

431 Tests serologiques de deépistage.

e somd les tesis sertm':qlqwq tje prefrigre intention, utilisa-
bles & grande échelle pour détecter dans le sérum des snticorps specifi-

ques contre le YIH.

4.3.1.1. Méthade EL|SA.

ELISA = Enzyme linked immuno-sorbent assay en anglais. Cest
le test serclagique le plus utilisé actuellement. Son utilisation pour le
depistage systématigue des anti- YIH chez les donneurs de sang fait que la
tnn’rarmnaﬁnﬂ par transtusion de sang et de produits sanguing est en netle
rPgressmn dans 1e monde. Cest une technigue immuno-enzymatigue,
simple, rapide, pey codteuse trés sensible, spécifigue dont 1a positivité se
traduit par une réaction colorée quantifisble.

Le test ELISA est commercialisé par plusieurs firmes voir
tableau ci-dessous, (15) '
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Test | valeur prédictive positive (vrais positifs) | Yaleur prédictive négative (vrais négatife)

Abbott | T3 R I 99,2 %
Pasteur | a1 & ! 998 %
drgana | g9, 4% ! 96,5 &

i1 existe deur sortes : VELISA direct et TELISA indirect.

L'ELISA direct utilize les anticorps spécifigues pour détecter
les antigenes viraux. |1 trouve son indication dans 1 recherche

L'ELISA indirect utilize les antigenes wirauy pour la mise en
évidence des anticorps spécifigues dans e sérum ou le plasma.

1 est indique pour les denneurs de sang, les malades suspects,
les sujets suspects. Avant de considérer un échantillon cornme positif en
ELISA, 1e sérum doit étre testé au moing 2 fois. Les sérums retenus
cotmrme positife sont soumis sux tests de confirmation.

La fausse seropositivité & VELISA se rencontre dans les
circonstances suivanies

- erredr de manipilation ;

- presence d'snticorps anti- cellulaire reconnsizsant la
cellule sur laguelle le virus a 616 cultive et non le virus 1u1 rnérme.

De tels anticorps sont fréquents en cas de grossesse

rultiple du fait de I'irnmunisation contre les antigénes
d'histocompatibilité d'origine paternelle du foetus et au

cours des parasitoses du fait des stimuletions polycichales
des lymphocytes par les antigénes parasitaires. L'utilisation
de puits temoins et de réactifs utilisant les antigénes &

base de peptite synthetigue limine le risque de positivité

lie aux anticorps anti- cellulaires ; ,

- thez certains enfants la seropositivité peut étre due aux

anticarps maternels.

L& fausse négativité de 1a serologie se rencantre en début
dinfection quand le test est effectué avant ls serdcanversion et chez
certains malades au stade termingl ol la production d armr orps est
compramise par un deficit important de Vimmunité,
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-Immunofiorescence indirecte :

- Elle se fait sur cellules infectées par 1e ¥IH et fixées.

Les tests de confirmation -

s sont trés coliteux et Teur utilisation se limite & la
confirmation des sérums DOSltlfS auy méthodes de deplqtage
I1s sont trés spécifiques. ' :

- L& technigue d'immunoblot ou westeur blot .
Les proteines du wirus sont separées par électrophorese, puis transférees
sur une feuille de nitrocellulose et incubies svec le sérum & tester. 11 ast
alors possible de reveler 1a fivation des enticorps sur les différentes
proteines virales par un anti~immunogiobine G couplé & la peroxydase. Le
principe de cette méthode est identique & celui de 'ELISA indirect. La
technigie d'immunobiot-est commercislisée par: Biorad, Diagnostic
Pasteur et Dupont Nermours - Biotech.

- L& techrique de radio immuno précipitation (RIPADL
Un 1ysat de virus rarqué par un corps radioactif (cysteine =
35 53 est incubé avec le sérum & tester et les complexes immuns sont
analysés par &lectrophorase sur gel de polyscrylamide, puis identifiés par
sutoradiegraphie. Cette technique n'est possible que dans les laborataires
saphistiqués. Les technigues de cormparaison permettent d'identifier 1g
présence des anticorps produits contre les différents antigénes
wiraug.(33)
Les tests serologigues sont des mouens disgnostics indispensables. |ls
n'ont pas de waleur prédictive pour 1'évolution de 1infection mais
permettent une meilleure spproche de son épidemial togie.

Aulres examens :

- Yo culture du virus, intéressante pour la recherche n'est
possible que dans es laborstoires {rés equipés.
- tertains examens sont utiles pour le diagnostic eticlogigue
des infactions oppartunistes : panction lombaire, biopsie pour exarmen
fisg LEI]CIQ]QUE‘ culture, radiographie, scanner etc..

2. Traitement.

_ La thérapeutique contre l'infection & VIH est riche mais assez
decevante. 11 g »agit pour 1a plupart de médicarment s qui sont g 1'essai.

3.1, Médicaments anti virays {13) (34)

s sont utitisés dans Te but d'inhiber 1g replication du VIH. 11s agissent en




FYi

P

23

P}
ﬂj -

&l au niveau de la iranscription inverse

- Le HPA-23 {Hydroxypolyanian N 23)
C'est un dérivé de 1'antimoine produit par 1'institut Pasteur et homologue
par e F.0.A (Food And Drug Administration) ; utilise sur une grande
echelle, il donne de mauvais résultats clinigues malgré se proprigta
asntivirale specifique invitro.

Citée pour mémoire, elle est actueliement abandonnée a cause de ses

le
Bsultats decevants et de ses importants effets secondaires.
- Ribavirite

EVle donne jusqu's présent des resultats therapeutiques
decevanis,

- \nterferon aloha
Parmi 1es différentes sortes dinterferon (alpha, béta,
gamma), c'est interteron alphe qui est ulilisé en gra‘i ioue
pour frejner ]a muitiplication viraie, Uinterferon alpha produit par
genie génétique presente moins d'effets secondaires gue celui obieny ave:
les leucocytes humaing,
11 est commercialisé sous e hom de ROFERON B par le laboratoire

-H:ﬁrrmrz s Roche el Intron R par Sherin Plough Uinterferon slphs donne les

HF'HF‘-" rasultats contre e

motme de KAPOS avec une gugmeniation da la survie, 30 7
ljt' reminions partielles et 10 % de reminions toiates,

ll

- Fcrcr:xrref tohosphonoformate)
1 est en cours d'évaluation,

Azidothumidine - A Z T

Clest un dérive de la thymidine (3 deosy thurnidine), mis au
point par les labaratoire sméricsins Burroughs Wellcome. {1 est
adminiztreble par eoie orale et diffuss bien ji 15 1e systéme nerveys

5
central. 11 prolonge 1s survie gdes, diminue les infections
opportunistes. i1 est pius efficace en cos d'ARC que de Si rle plan
biotogique 11 entraine une augmentatin transitoire du nombre de lumphocy-
te T4 et une diminutian de 1'ant igenermie p24 chez 1a plupart des patienis.
Stan peut noter au cours du traitement des effets se =k

Gondaires & type de
cephalées, rmyalgies, nausées, la toxicité de 'AZT est sur tout

=3}

r
;j},
(]

.ht-mamlutnquE L'association de VAZT & d'autres anti-virayy dﬁn-:: le bt

d'espacer ou de dirminuer Jes do: ses semble diminuer e tos 1Cile sans
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améliorer V'efficacité. (7) :

Les médicaments anti-viraux actuels se caractérisent par des
succeés thérapeutiques rares et transitoires et des effets secondaires
importants.

5.2. Médicaments visant les lymphocytes T4 infectés.

|1 s'agit de 1a cyclosporine commercialisée sous le nom de
Sandimmun par les laboratoires sandoz. Elle a la propriété d'inhiber les
lymphocytes T4. Ses bons résultats dans les rejets de greffes d'organes
sont a la base de son essai contre l'infection @ VIH. Elle est en cours
d'évaluation. |

9.3, Les immunostimulants :

Leur utilisation semble dangereuse en 'absence d'un médica-
ment anti-viral efficace car i1s risquent de stimuler la replication virale.

- Interferon alpha: outre son action anti virale, il présente a
forte dose une action imminostimulante.

- Interferon garnma : son action porte surtout sur tes mono-
cytes Il entraine chez certains sujets une amélioration des
fonctions imrmunitaires,

- Interleukine Il : c'est une proteine produite par les
lymphocytes T4 stirmuiés. Elle entraine 1z prolifération et 13
différenciation des lymphocytes T et agit sur 1a production
dlinterferon garma par les lymphocytes T4 La secrétion
d'interleukine 11 diminue au cours du SIDA d'ot I'idée de son
utilisation. Les preriers résultats thérapeutiques obtenus
sont decevants.

- Les medicaments thymornimetiques : ce sont des médica-
ments qui présentent une action similaire a 1a thymopoétine.
La thymopoétine est une hormone produite par le thymus et
agissant sur 'immunoregulation, la maturation des
lymphocytes T. |1 & été constaté la chutte du taux de
thymopoétine au cours du SIDA, d'otl I'utilisation des médi-
caments thymomimetiques. |1s sont nombreux : biostim (R)

des laboratoires cassenne, isoprinoside (R) du laboratoire de
delalande etc..

- I‘ﬂgthionine - enkephaline : ¢'est un nouveay produit. Les pre-
miers resultats de 'expérimentation sont encourageants.

6. Traitement des affections opportunistes.
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Pour les infections opportunistes rineures et majeures, le
traitement est tiologique. Malheureusement nous ne possedons pas de
médicaments efficaces contre certains germes opportunistes (49).

Pour le sarcome de Kaposi, linterferon alpha donhe 10 & de
hong résultats. Les antimitotiques doivent étre évités chez les sujets
jeunes présentant un sarcome de Kaposi.

Pour 1es lymphores ; 1a chimiothérapie, seule arme disponi-
ble, est decevante et aggrave l'immunodeficience.

Ert conclusion :

Actuellerment i1 n'existe pas de medicament efficace pour gue-
rir les infections & YIH ; et cela malgre Vénorme mobilisation scientifique
et matérielle au niveay internatonal. C'est dire toute Vimporiance gue

revél la prévention de cette infection
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VIH 1

5

ViH 2/ViS

Schéma 1 : Différence entre VIHq,

VIH2 et le SIV.
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Ce travail a eté effectué entre Mars 1987 et Janvier 1989.

Son objectif : évaluer la situation de I'infection par le VIH au Mali,
au moyen d'une série d'enquétes séro-épidémiologigues. Pour ce faire, nous
avons choisi :

. 4 groupes de personnes : prostitués, prisonniers, Malades et
témoins

. Dans les grands centres urbains du Mali : Chefs lieux de régions
et le District de Bamako.

|. Matériel et Méthodes

1.1. Matériel :

Notre étude s'articule autour de 3 éléments :

- une enquéte séro-épidémiologique effectuée a Bamako aux mois de Mars
et d” Avril 1987.

- Une enquéte séro-épidémiologie effectuée dans les Chefs-lieux de région
de Septembre 1987 a Novembre 1987.

- Le dépistage systématique des anticorps anti virus de I'lmmuno
déficience Humaine (VIH) effectué a I"INRSP entre Juillet 1987 et Juin
1988.

Au total : nous avons obtenu 3.500 sérums repartis entre les
groupes d'étude (Tableau I)

TableaulRepartiliordesgroupestudiépamé gion

Régions |ProstituésPrisonniers Halades| Femmes |Donneurs Voyageurs Total
enceinte$ desang [elolontaires
Bamako 231 [52 655 238 687 372 2335 |
Kayes 38 50 35 50 - - 173
Koulikoro 32 30 4 50 - - 16
Sikasso 38 50 28 66 - - 182
Séqou I 50 k) 50 - - |82
Mopti S0 30 36 S0 - - 186
Tombouctohs 7 8 30 37 - - |32
Gao 45 56 42 47 - - 190
Total 487 496 866 588 687 372 3496
I.1.1. Prostitués

Nous nous sommes Intéressés a ce groupe présumé & risque 3
cause, d'une part de la fréquence des maladies sexuellement
transmissibles, et d'autre part du risque élevé d'ifectiion par le virus de
'immuno déficience humaine (VIH) inérant & leur activité professionnelle..

- Ainsi nous avons recruté 487 prostitués dont 4 hommes et 48 femmes. Ces

prostitués sont repartis en professionnels et occasionnels.
I1s sont de nationalité malienne ou étrangére.
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1.1.2. Prisonniers

I1s ont retenu notre attention a cause de I'hnomosexualité
masculine qui se pratigue souvent en prison.

A Bamako, les prisonniers porteurs de maladies sexuellement
transmissibles (M.5.T) ont été choisis alors que dans les régions il n'ya
pas eu de sélection. 11s sont au nombre de 496 dans notre étude.

1.1.3. Malades

Nous avons choisi & Bamako les malades hospitalisés dans les
services de pneumo-phtysiologie, de gastro-entérologie, de maladies
infectieuses des hopitaux Gabrie! TOURE et du Point "G". Dans les régions,
nous avons souvent pris en compte en plus des malades hospitalisés, des
malades externes a cause du nombre réduit de malades hospitalisés dans
certaines régions au moment de notre passage. |1 ya 866 malades dans
notre enquéte.

114, Groupe témoin
Ce groupe est constitué de 1.647 personnes reparties en 3
catégories :
588 femmes enceintes ou nouvellement accouchées ;
687 donneurs de sang au Centre National de Transfusion Sanguine
372 volontaires ou voyageurs.

1.2. Méthodes

1.2.1. Fiche d'enquéte :

Certains renseignements ont été demandés & chaque personne
enquétée .

Nous n‘avons eu que des renseignements partiels chez certaines
personnes.

Pour les prostitués en plus des questions figurant sur cette fiche
d’enquéte;des questions supplementaires ont été posées sur:

le nombre de partenaires sexuels par semaine;

l'utilisation de preservatifs;

le type de rapport sexuel.



32

FICHE D'IDENTIFICATION

NOSERUM 7
HNOM :

PRENOM :
LIEUDE NAISSANCE : — ___ SEXE :
PROFESSION :
LIEU DE RESIDENCE DEPUIS 1980 :
ADRESSE :

STATUT MARITAL : MARIE (E) /_/ CELIBATAIRE /__/ CONCUBINAGE /_/

ANTECEDENTS DEPUIS 1980 :

- TRANSFUSION SANGUINE DEPUIS 1980 : QUI /7 NON : / "/ DATE :
- INJECTION MEDICAMENTEUSE /VACCINATION :OUI /7 NON /7

- INTERVENTION CHIRURGICALE DEPUIS 1980 :QUI /_/NON /_/

- TATOUAGES :0UI/_/NON/ /

- MALADIES SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES DEPUIS 1980

OUl : NON : DATE

URETRITE

SYPHILIS

ULCERATION GENITALE

LEUCORRHEE

~ NOMBRE MOYEN DE PARTENAIRES SEXUELS PAR AN :
- YOYAGE DEPUIS 1980 :NON /_/0Ut/ /7

ANNEE  : QUEL PAYS : DUREE DUSEJOUR  : RELATIONS SEXUELS AVEC LES
: : RESIDENTS DU PAYS

EXISTE-T-IL DEPUIS PLUS D'UN MOIS :

oui : NON

DIARRHEE

AMAIGRISSEMENT > 4 KG

PRURIT

FIEVRE

FATIGUE INTENSE
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1.2.2. Prélévements de sang
Pour cette étude, nous avons prélevé par personne 5 a 10 cc de sang dont
le serum prélevé aprés certification est gardé congelé jusqu'au moment du
test.
1.2.3. Test de dépistage
Tous les serums de notre étude ont été testés par la technique Enzyme
linked immunosorbent Assay (ELISA) indirecte. Nous avons utilisé les
réactifs ELAVIA (Ac-Ab-AK) HIV1 et HIV2 commercialisés par I'lnstitut
Pasteur de Paris.
Les anticorps dirigés contre les deux types de virus ont été recherchés
dans chaque serum. '
Validité et conservation:
La trousse doit étre gardée au froid (entre + 2°c et + 8°c). .
R1:microplaque sensibilisé a I'antigene du virus de 1'immunodéficience
Humaine correspondant (VIH1 et VIH2).
Apres ouverture du sachet sous vide, les barettes non utilisées sont
refermées avec soins et peuvent étre conservées entre + 2 et + 8°c
pendant 4 semaines.
R2 : solution de lavage concentrée. Aprés dilution, elle se conserve 15
jours entre + 2 et + 8°¢C.
R3 et R4: contrdle positif et contrdle négatif sont stables aprés ouverture
jusqu'a la date de péremption portée sur I'étiquette.
RS : Tampon de dilution des échantillons. Aprés reconstitution, le diluant
peut étre conservé 48 heures entre 2 et + 8°C.
R6 : conjugué. Aprés dilution, le conjugué est stable 24 heures entre + 2 et
+ 8°C.
R8 : Tampon de dilution du substrat. Réactif stable aprés ouverture jusqu'a
la date de péremption
R9 : substrat en comprimé doit étre conservé entre + 2 et + §°c dans le
flacon d'origine avec le bouchon contenant le déshydratant.
11 doit étre utilisé immédiatement aprés disolution dans le tampon (R8)
R10: solution d'arrél. Réactif slable aprés ouverture jusqu'a 1a date de
péremption.

Mode opératoire : voir schéma 4

Remarques:
- éviter les contamination en cours de manipulation
- ne jamais utiliser le méme récipient pour distribuer le conjugué et 1a
solution de revélation
- I'apparition d'une coloration dans le puit antigéne viral et 1e puit témoin
traduit une réaction non spécifique.
1.2.4. Test de confirmation
Les serums positifs a 'ELISA indirect ont été soumis a la confirmation
par Western- Blot ou Immunoblot.
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Réactifs

R1 = membrane de nitrocellulose active : 1 sachet peut se conserver |
mois apres ouverture

R2 = solution de lavage concentré 10 fois 1 flacon de 100 ml se conserve
15 jours apres reconstitution.

R3 - R4 = sérum de contrdle positif et négatif

R6 = conjugué concentré 20 fois : se conserve 24 heures apres
reconstitution

R7 = diluant des échantillons : se conserve 24 heures apres reconstitution

R8 = Tampon substrat

R9 = 1 flacon de chromogéne son utilisation doit étre immédiate aprés

reconstitution ’
chaque trousse contient des réactifs nécessaires pour 18

confirmations et peut étre utiliser en 3 manipulations indépendantes. La

trousse doit étre gardée entre + 2 et + 8°C.

Mode opératoire

Préparation des bandelettes
Recouper perpendiculairement au repere tracé en noir a | cm du bord
supérieur des bandelettes de 0,3 cm de largeur avec une lame neuve. Le
découpage se fait sur une plaque de verre a Y'aide d'une régte.

Numéroter chaque bandelette coupée a I'extremité superieure.
Mettre chaque bandelette dans son compartiment du plateau d'incubation
et placer ce dernier sur l'agitateur.

Ajouter 3 a'Smi d'eau distillée par compartiment et mettre en
agitation pendant 10 minutes.

Eliminer I'eau et ajouter 3 & 5 ml de solution de lavage préte & l'emploi
- laisser sous agitation pendant 10 minutes.

Eliminer la-solution de lavage et saturer chague bandelette sous
agitation pendant 30 minutes avec 2 m1 de diluant des échantillons.

- Test immunoenzymatique

Ajouter directement dans le diluant des échantillons :

20 microlitres de R3 dans le compartiment 1

20 microlitres de R4 dans le compartiment 2

20 microlitres du premier sérum a tester dans le compartiment 3 etc...

Agiter pendant 2 heures a la température ambiante (protocole court) ou
une nuit @ 4°c pour le protocole long.

Aspirer avec une pompe a vide le surnageant de chaque compartiment

Laver 3 fois a intervalle de 10 minutes sous agitation, chaque
bandelette avec 3 a S ml de solution de lavage reconstituée.

Eliminer 1a solution du dernier lavage et distribuer 2 ml de solution du
conjugué reconstitué par compartiment.

Incuber a température ambiante sous agitation pendant une heure;
Eiiminer le conjugué et laver,sous agitation 3 fois 10 minutes chaque
bandelette avec 3 4 5 ml de solution de lavage.

Distribuer 2 mi de solution de révélation dans chaque compartiment.
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L aisser incuber, sous agitation, jusqu'a 'apparition nette des bandes (1
a5 minutes).

Arréter la réaction par élimination de la solution de révélation et
ajouter 5 ml d'eau distillée dans chaque compartiment. Laisser reposer 10
minutes.

Eliminer I'eau et sécher les bandes entre deux feuilles de papier filtre.

Classer les bandes, les positionner parfaitement a 1'aide de 1a ligne
repére et interpréter.

Les sérums contenant des anticorps anti GP 160 et/ou GP 110 et/ou GP
41 associés a des anticorps dirigés contre au moins une des proteines du
core sont confirmés anti HIV1 positifs.

Les sérums contenant des anticorps anti GP 140 et/ou GP 105 sont
confirmés anti HIVZ2 positifs.

Les sérums ne contenant aucun anticorps dirigé contre une des
protéines virales ou n‘ayant que des anticorps dirigés contre la P 18 sont
déclarés négatifs.

Les autres cas sont considérés comme des sérums douteux ou
ininterprétables.

Les sujets présentant des sérums douteux au Western-Blot doivent
faire 1'objet de prélévements ultérieurs.

Remarques

Les enquétes ont été effectuées par différentes équipes composées de
médecins et de techniciens de laboratoire. Nous avons participé
personnellement et activement a I'enquéte des régions de Kayes,
Tormbouctou et Gao.

Le Chiffre de 200 prélévernents prévus par région n'a pas pu étre
atteint.

Les sérums positifs a I'ELISA indirect de V'enquéte de Bamako ont été
testés au Western-Blot et a 1a RIPA a Paris (service du Professeur F. Brun
VESINET, Laboratoire de virologie, Hopital Claude Bernard).

Les sérums positifs a I'ELISA indirect, de I'enquéte des régions ont été
testés a I'ELISA utilisant les peptides synthétiques comme antigénes et au
Western-Blot a Dakar (Service de Microbiologie et bactériologie du
Professeur Souleymane MBOUP & I'Hopital Aristide Le Dantec).

Nous n'avons pas regu les résultats de 14 sérums envoyés a Dakar ;
donc nos résultats portent sur 3.486 sérums.

Les tests a 'ELISA indirect et la confirmation du reste des
échantillons positifs ont été effectués au service de Sérologie du Docteur
Yéya |ssa MAIGA a I'Institut National de Recherche en Santé Publique

(INRSP) : Laboratoire de référence du dépistage des anticorps anti VIH au
Mali. :
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2. Résultats

La recherche des anticorps anti VIH1 et VIH2 a été réalisée sur 3.486
sérums repartis ainsi (Tableau N° 2 et Histogramme suivant).

Tableau 2 Repartition des groupes étudiés

Groupes étudiés Nombre | Pourcentage
Prostitués 487 13,93
Prisonniers 496 14,19
Malades 866 24,77
Femmes enceintes 588 16,82
Donneurs de sang 687 19 65
Voyageurs et voyaqeu 372 __ 10,64
Total 3496 100,00

La population témoin représente 47,05 % (1.647) et 1a population
etudiée 52,95 % (1.853).

Les malades constituent 24,7 % de 1'échantillon, les prisonniers 14,2 %,
les prostitues 13,9 %, les donneurs de sang 19,9 %, les femmes enceintes
16,8 % et les voyageurs et volontaires 10,5 %.

Répartition des groupes étudiés \
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2.1. Résultats épidémiologiques

2.1.1. Age : L'age moyen dans notre étude est de 30, 91 ans. Pour 1a

repartition de la population d'etude par tranche d'age:(voir tableau 3
ci-dessous)
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TableauIRepartitiondesgroupesétudiéspar trenchd'fge

Tranches ProstituéfPrisonniers Malades' Femmes| Donneurs| Voyageurs| Total, £
d"qeerannée : enceintes desang |edolontaires

0-14 14 3 19 5 1 1 49 142
15-20 146 5] 60 167 49 2 54 | 152
21-30 225 248 214 281 385 165 1518 [ 4409
31-40 84 119 219 110 152 7 801 | 2326
41-50 13 2 12 14 63 37 287 834
250 1 18 201 0 x 1 264 167
Total 483 495 841 sn 67 364 3443 | 10000

Nous avons :1,4 % d'enfants ; 90,9 % sont dans la tranche d'age 15-50
ans;et 7,67% ont plus de 50 ans.
2.1.2. Sexe :( voir Tableau 4)

TableartRepartitiomeagroupesitudiépers exe

Sexe |ProstituélPrisonnierd Haladed Femmes|Donneurd Yoyageurat| Total| X
enceintes desang | volontaires
Masculin 3 444 579 0 576 Il 1913 | 54,78
Féminin 484 52 287 288 {11 57 1579 | 4522
Tolal 487 496 866 588 687 368 3402 | 100,00
Nous avons plus d'hommes que de femmes dans notre étude:
54,6 % (1.906) dhommes et 45,4 % (1.586) de femmes.
Nous avons 99,38 % de femmes prostituées et 0,62 % d'hommes ;
10,08 % de femmes en prison et 89,42 % d'hommes en prison.
33,14 % de femmes malades et 66,86 % d'hommes malades.
16,09 % de femmes (donneurs de sang) et 83,91 % de donneurs
masculins.
15,26 % de femmes parmi les voyageurs et volontaires ; 84,74 %
d’hommes.
2.1.3. Profession ( voir Tableau 5)
TableaRépartitiordemopulationd étudep gprofession
ProstituéiPrisonnierd Malades Femme [Donneurs| Voyageurs| Totsl| &
| enceinte3 desang |alolontaires
Militaire S 21 0 165 72 203 | 184
Fonctionnaire 6 35 73 28 229 66 447 | 1272
zm_.a.am_.u 39 2 24 445 4 19 180 | 2324
o._c_._.o_. 2 158 121 0 60 77 418 | 1246
Santé 2 2 13 66 21 18 122 | 364
m_n<m=_. 0 38 24 ] 0 2 65 194
Cultivateur | 65 191 0 3 13 273 | 813
Commercant 32 74 83 11 32 21 223 | 154
m_wcn. 18 17 34 14 123 54 260 175
Prostitué 206 0 0 0 o - 0 206 | 882
Autres 30 66 43 b 14 20 119 | 533
Total 426 489 8 581 671 362 3356 {100,00
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Nous avons 23,2 % de ménageres ; 13,3 % de fonctionnaires ; 12,5 %
d'ouvriers ; 8,8 % de prostitués ; 8,1 % de cultivateurs ; 7,8 %
de militaires ; 7,7 % d'éléves, 7,5 % de commergants ; 3,6 % de .
professionnels de la Santé ; 1,9 % d'éleveurs et 5,3 % d'autres professions.
2.1.4 Ethnie : ( voir 12 repartition sur le Tableau 6)

Tableaw Répartitionddqopulationd’étude paethnie.

ProstituéiPrisonnicrs Haladeg Femme Donneurs Yoyageurs| Total | X
enceintes desang |elolontaires

Bambara 94 131 294 153 25 89 058 | 2833
Malinké 43 51 108 59 Q9 56 416 12,30
Sarakelé| 22 28 78 58 34 40 260 760
Peuth 42 82 148 80 92 63 507 14,99
Sonrhai 68 44 74 79 43 22 330 976
Bagon b 16 19 21 22 15 a9 293
Bozo 10 15 21 18 10 1 81 240
Bobo 7 17 7 8 12 1 58 1,71
Minianka 4 18 12 14 18 8 4 2,19
Senoufo 14 21 28 38 29 13 143 423
Messi 4 6 5 5 2 | 23 068
Tamache, 2 & 13 5 3 12 43 127
Arabe ] ! 10 2 I 2 17 050
Autres 161 54 53 38 35 32 33 11,03
Total 478 492 830 578 637 367 3382 | 100,00

Nous avons :Bambara 28,3 % ; Peulh 15 %; Malinké et Kassonké 12,3 % ;
Sonrhai 9,8 % ; Sarakolé 7,7 % ; Minianka 2,2 % ; Bobo 1,7 % ; Tamacheck

J

1,3 % ; Mossi 0,7 % et autres ethnies 11 %( surtout etrangeres)

- 2.1.5. Statut matrimonial:( voir la repartition sur le Tableau 7)

TakleawW S ereprévalensolansiapepuiatisnllude

Rombrebestés Viilt+ | ViH2+ | Vi1 -2 Hombredet| %N
Prestitcés 487 34 924 39 123 23,26
Priseaniers 456 o) 10 2 18 363
Malades 866 I8 56 27 121 13,97
Femmerszecintes - 588 2 T 0 g 153
Denncursiesa 687 3 1 1 4 0,58
Yeyageuraivel 372 2 8 2 19 1 5,11
Tetal ) 3496 92 132 71 294 8,41

Dans cette eétude, les célibataires représentent 43 %, les mariés

rnonogames 40,8 % ; 1es mariés polygames 13 %, divorcé 1 %, veufs 0,5 %
et 1,7 B vivent en concubinage.

2.2. Résultats sérologiques

Les serums de notre étude ont 8té testés a I'ELISA indirect pour
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2.3. Données séro-épidémiologigiues o
Séro prévalence par Région :( la repartition figure sur le Tableau 9 )

Tableau IX seroprévalence par région

Hombres testés| YiH1+| ¥iH2 + | YiH1-2 |Nombrede +| %
asu Totsal
Kayes 173 3 5 0 8 4,62
Koulikoro 116 0 1 1 2 1,72
Sikasso 179 ? 8 2 17 9,50
Ségou 176 4 6 5 15 8,52
Mopti - 184 3 7 3 13 7,07
Tomboucte 132 i 3 0 4 303
Gao 190 1 2 0 3 1,58
Bamako 2335 73 100 60 233 9,98

La séroprévalence par région dans les populations d'étude pour :
Bamako 9,98 % ; Sikasso 9,34 % ; Séqou 8,24 % ; Mopti 6,99 % ; Kayes 4,62
% ; Tombouctou 3,03 % ; Koulikoro 1,72 % et Gao 1,57 %.

Le détail de la séroprévalence par groupe et par région figure sur le

Tableau XX,

Tableaw2@Sereprévalenvepargroupeciparrégispr

VYegageurs Femmes Prestitai PrisoxniefsiMaiades] Demncars
veleataireseceinte desomg
Kages 0 1/50 6/38 0/50 1735 0
0% 2% 0,16 0% 2,86% 0%
Keelikor 0 0/50 2/32 0/30 0/4 0
0% 0% 0,06 0% 0% 0%
Sikasse 0 2/66 10/38 1450 4/28 0
0% 3,03% 0,26 2% 14,26% 0%
Szgen 0 1/50 10/46 1750 3/36 0
0% 2% 0,22 2% 8,33% 0%
Hepti 0 1/50 11750 0/50 1736 1]
' 0% 2% 0,00 0% 2,78% 0%
Temboucty 0 0/37 0/7 3758 1730 0
0% 0% .08 | 517% . 3,33% 0%
tes 0 1747 0/45 2/56 0/42 0
0% 2,13% 0% 3,57% 0% 0%
Bamake 197372 3/231 84/231 11/152 111/655 5/687
.95, 1% 1,298 0,36 7,24 16,95% 0,73%
Total 372 588 487 496 866 687

La forte prévalence s'observe chez les prostituées a part Tombouctou et
Gao oU 1a forte prévalence est constatée chez les prisonniers. |1 existe une
liaison statistique entre la séropositivité ; 1es groupes d'étude et 13
région. NDL = 21 ; ChiZ = 40,392 ; P| = 0,00666 N
IL:CC107; CVC 0,038
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Séroprévalence selon I'age  le Tableau 10 et Histogramme suivant
representent 1a séroprévalence par tranche d'age)

Tableau X Seroprévalence dans les tranches d’dages

¥iH1 | YiH2 | ¥iH2-1 |Tetal¥iH +| Effectifs | %
0-14 ans 1 2 0 3 49 6,12
15-20 11 14 2 30 524 5,73
21-306 45 63 31 111 1518 | 7,31
31-40 23 41 26 90 801 11,24
41-50 3 4 9 12 287 4,18
> 50 ans 5 5 2 12 264 4,55
Total 91 129 69 258 3443 7,49

L'age moyen des_séropo_sitifs est 30,18 ans. Le taux de séropositivité est
de 7,76 Z entre 15 et S0 ans ; de 6,12 % entre 0t 14 ans ; 4,54 % apres
20 ans.

Seroprévalence dans les tranches d'ag \

0-14 ans 15-20ans 21-30ans 31-40ans 41-50ans >50ay
: X

Il existe u2ne liaison statistique entre 1a séropositivité et 'age :
NDL = 15 ; Ch< = 33,197 ; PI = 0,00441 : IL : CC = 0,098 ; CVC 0,040

Séroprévalence en fonction d : i
' u sexe : Tableau Il et Histogramm
suivant) ’ ’
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Tableau X1 Seroprévalence en fonction du sexe

YiH1+ | ¥iH2 + | ¥iH1-2| Total |Nombrede +| ®
{Effectif)
Masculin| 44 41 24 .| 109 1903 5,73
Féeminin 48 91 47 186 1578 11,79
Tatal g2 132 1 295 | 3481 8,47

Le taux de séropositivité est plus élevé chez les femmes: 11,78 % que
chez les hommes 5,72 %. Le sexe ratio des séropositifsestde 1,15 %
(H/F=0,59;F/H=1,71).

// Seroprévalence en fonction du sexe \

12T

\ Masculin Féminin
¥

I existe une liaison statistique entre 1a séropositivité et le sexe.
NDL = 3 ; Chi2 = 47,357 ; P1 =0,00000; IL:CC=0,116; CVC 0,058

Séroprévalence selon le statut matrimonial : Tableay 12

Tableau XII Seroprévalence selon le statut matrimonial

Effectif | ¥iH1 + | ¥YiH2 + [YiH1- 2 | Total %
Célibataire 1492 46 92 34 132 | 8,85
Monegame 1414 29 42 20 91 6,44
Polygame 452 9 19 6 34 1,52
Cencubinage 59 3 4 3 10 16,95
Yeuf ) 17 1 3 2 6 35,29
Divorcé 33 2 5 4 11 33,33
Total 3467 90 125 69 284 | 8,19

Le taux de séropoositivité est de 35,29 % chez les veufs ;33,33 %
chez les divorcés ; 16,94 % chez les personnes qui vivent en concubinage
; 8,84 % chez les célibataires ; 7,52 % chez les polygames et 6,43 % chez
les monogames.

I existe une liaison statistique entre 13 seropositivité et le statyt
matrimonial. NDL = 15 ; ChiZ = 68,877 ; P| = 0,00000; IL:CC = 0,140 ;
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CVvC 0,058.

Prévalence par profession : Tabieau X1

Tableau 13 Seroprévalence selen la profession

Effectif | ¥iH1+ | ¥iH2 + | YiH1-2 | Total %
Militaire 263 6 0 3 9 3,42
Fonctionnaire| 447 5 7 5 17 3,80
Ménagére 780 9 31 8 48 6,15
Ouvrier 418 11 17 8 36 8,61
Santé 122 1 3 0 4 3,28
Eleveur 65 0 i 0 1 1,54
Cultivateur 273 5 9 1 15 5,49
Commercant 253 15 11 7 32 12,65
Eleéve 260 1 1 0 2 0,77
Prestitué 296 26 34 32 62 20,95
Autres 179 7 5 3 15 8,38
Total 3356 86 119 67 241 | 7,18

Le taux de séropositivité constaté est de 20,94 % chez les prostitués ;
12,64 % chez les commérgants ; 8,61 % chez les ouvriers ; 6,15 % chez
les ménagéres ; 5,49 % chez les cultivateurs ; 3,80 % chez les
fonctionnaires ; 3,42 % chez les militaires ; 3,27 % chez les
professionnels de 1a Santé ; 1,53 % chez les éleveurs ; 0,79 % chez les
éléves et 8,37 % chez les personnes exergant d'autres professions. |1
existe une liaison statistique entre ia séropositivité et 1a profession.
NDL = 30 ; Ch? = 314,535 ; P1 = 0,00000; IL : CC = 0,293 ; CVC 0,092

Séroprévalence par Ethnie: Tableau X1V

Tableau XIY Seroprevalence par Ethaie

Effectif | ViHl+ | ViHZ + |Vil1-2] Total | %
Bambara 958 14 37 17 68 2,10
Malinké | 416 17 14 § 33 | 7.93
Sarakelé 260 8 12 5 25 9,62 -
Peulh 507 13 20 5 38 | 7.50
Sonrhai | 330 | 5 5 2 15 | 455
Dogon aq 4 1 2 7 7,07
Bozo 81 3 2 1 6 7.41
Babo 58 0 2 1 3 | 517
Minianka 74 2 1 3 6 8,11
Senaufo 143 6 5 2 13 | 9.09
Mossi 23 0 0 1 1 | 435
Tamachec 43 1 0 0 1 {33
Arabe 17 0 i 0 1 5 88
Autres 373 | 23 23 23 69 | 18,50
Total, 3382 | 90 | 126 70 | 286 | 846

Pour les ethnies, les taux suivants sont observés Sarakolés 961 % -
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Sénoufo 9,09 % ; Minianka 8,10 % ; Malinké et Kassonké 7,93 % ; Peulh
7,49 % ; Bozo et Somono 7,40 % ; Bambara 7,09 % ; Dogon 7,07 % ; Arabe
5,88 % ; Bobo 5,17 % ; Sonrhai 4,54 % ; Mossi 4,34 % ; Tamacheck 2,32 %
et 18,45 % dans les autres ethnies surtout étrangeres.

11 existe une liaison statistique entre 1a séropositivité et I'ethnie :
NDL =39  Chi2 = 92,058 Pl =0,00000 IL:CC=0,163 CVC0,044.

Séroprévalence en fonction du voyage en dehors du Mali depuis 1980

Tableau XV et Histogramme suivant
Tableau XY Seroprévalence selen Te voyage depuis 1980

Effectif | ¥iH1+ | ¥YiH2 + |¥iH1-2|, HNombre b 4
de positifs
Afrique Quest 889 35 53 36 124 13,95
Afrique Est 3 0 0 0 0 0,00
Afrique Centrale 15 3 0 1 4 26,67
Afrique du Nord 39 0 1] 0 0 0,00
Europe 133 6 0 2 B 6,02
Muitiple 144 4 1 2 7 4,86
Autre 31 i 0 0 1 3,23
Mali 2214 41 72 27 140 6,32
Total 3468 90 126 - 68 284 8,19

Le taux de séropositivité est de 26,6 % en cas de voyage en Afrique
Centrale ; 13,94 % en cas de voyage en Afrique de 1'Ouest (Mali non
compris) ; 6,32 % chez les sujets déclarant n'avoir jamais quitté le Mali ;
6,01 % en cas de voyage en Europe ; 4,86 % chez les personnes qui ont
voyage dans plusieurs régions du monde et 3,22 % chez les voyageurs sur

d'autres continents (Amérique, Asie).

X¥ Seroprévalence selon le yoyage depuis
1980

2 P e s

el
Lot

Afrique  Afrique  Afrique
Quest Est Centrale
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b

autre

Mah




45

[1 existe une liaison statistique entre le voyage et 1a séropositivité
NDL = 21 ; Ch2=92,303; Pl =0,00000;IL:CC=0,161 ; CVC 0,058.
Tableau XVIIi et Histogramme suivant .

Tablead 8§ Serepriévalensseleal “stilisatispléservatifswhedegprestitn

Utilisatiode| Nembrd Vil + |ViH2+ Vil et2 + n.-bruei =
réservatifs testé pesitif

nom 265 24 33 28 85 29 62

ewi 1356 5 9 6 20 14,71

Tetal 421 29 42 34 105 24 94

Le taux de séropositivité diminue avec 'utilisation de préservatifs.
Sur 285 prostitués déclarant ne pas utiliser des capottes, 29,82 2
d'entre eux sont séropositifs ; alors que a 1'opposé sur 108 prostitués
affirmant utiliser souvent les capottes, 14,81 sont séropositifs, et sur
les 28 qui disent utiliser toujours des préservatifs 14,28 sont
seroposititfs. |1 existe une liaison statistique entre la séropositivité et
J'utilisation de préservatifs.

NDL = C_J;Ch2 =20,831:Pl=0,01342;IL:CC=0,217;CVQ,111

a XVIit Seroprévalence selon l'utilisation ¢
/ préservatifs chez les prostitués
30 4
25 1
20 -
Y 151

o T e Pty
Nor Qui
X
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Séropositivité selon le nombre de partenaire sexuel : Tableau XV|

~ Tableau XVi Serprévalence selen le nembre de partenaire sexuel par classe

Classe | Effectif | ¥iH1+ | ¥YiH2 + | ¥iH1-2 | Nombre %
de positifs
0 173 6 K 1 14 8,09
i-2 2060 40 59 16 115 5,56
>3 467 14 21 16 51 10,92
Total 2700 60 87 33 180 6,67

10,92 % des 467 sujets ayant des partenaires sexuels multiples (3
partenaires sexuels par an et plus) sont séropositifs ; 8,09 % des 173
sujets déclarant n'avoir pas de partenaire sexuel sont positifs et 5,58 %
des sujets declarant avoir 1 ou 2 partenaires sexuels par an sont
séropositifs.
[l existe une liaison statistique entre 1a séropositivité et le nombre
de partenaire sexuel par an.
(NDL =6 ; Chi2 = 30,435 ; P1 = 0,00003 ; IL: CC=0,106 ; CVC Q,053)
Quand a 1a séropositivité en fonction du nombre de partenaires
sexuels par semaine étudiée chez les prostitués, nous avons : la
repartition sur le Tableau |7 et Histogramme suivant

Tableau X¥Il Seroprévalence chez les prostitués selon le nombre
de partenaires sexuels par semaine

Nombre de partenaires| Effectifs |¥iHi+ ¥iHZ2 + |Y¥iH1-2 | Tetal %
sexuels par semaines

1-10 263 9 16 7 34 12,93
11-20 52 6 6 1 13 | 25,00,
>20 L 155 15 23 31 69 | 4452
Total | 470 30 47 39 116 | 24,68 |

Nous avons 112,93 % de séropositifs chez les 263 prostitués déclarant
avoir | a 10 partenaires sexuels par semaine ; 25 % parmis les 52
prostitués affirmant avoir 11 a 20 partenaires par semaine et 44,52 % de
seropositifs chez 155 prostitués déclarant avoir plus de 20 partenaires
sexuels par semaine. Dans ce cas aussi nous avons eu une ligison
statistique entre les deux variables

(NDL = 15 ; ChiZ = 82,864 ; Pl = 0,00000 ; IL : CC = 0,389 ; CVC 0,172).
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XVIf Seroprévalence selon les prostitués selon le
nombre de partenaires sexuels par semaine

307

1-10 part. 11-20 part. > 20

Sérppositivité et Maladies sexuellement transmissibles (MST)

- Uretrite depuis 1980

9,91 % des 545 personnes porteuses d'uretrite sont séropositives
tandis que 7,87 % de séropositivité s'observe chez les 2.885 personnes
affirmant n'avoir pas eu d'uretrite depuis 1980.

Cependant, 1a liaison observée entre 1a séropositivité anti virus de
I'ifmmuno Déficience Humaine (VIH) et 1a notion d'uretrite n'est pas
statistiquement significative.
¢ nombre de degré de liberté = 3 ; Chi< = 14,982 ; 1a probabilite
independance entre les deux variables = 0,00183.

- Syphilis depuis 1980

8,02 % des 3.117 personnes interrogées et affirmant n‘aveir pas fait
de syphilis sont séropositives alors que 8,74 % des 103 personnes
affirmant avoir fait 1a syphilis sont séropositives. La aussi, la
différence observée n'est pas statistiquement significative.
C nombre de degré de liberté = 3 ; Ch2 = 0,938.

Probabilité indépendance entre les deux variables = 0,81629.

- Ulcération génitales depuis 1980

7,99 % des 3.115 personnes interrogées affirmant n'avoir pas fait
d'ulcérations génitales sont séropositives contre 9,50 % de
séropositivité chez les 284 personnes affirmant avoir eu des ulcérations

génitales. La liai_son statistique observée n'est pas significative dans ce
cas aussi (NDL = 3 ; Chi? = 4,286 ; PI = 0,2322)
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- Leucorrhée depuis 1980

12,30 % des 927 femmes intérrogées affirmant n'avoir pas fait de
leucorrhée depuis 1980 sont séropositives et 9,55 % des 649 femmes qui
ont eu des leucorrhées sont séropositives.

Il n‘existe pas de laison statistique entre 1a séropositivité anti VIH et
la notion de leucocorrhée.
NDL =3 ; Chi< = 3,702 ; Pl = 0,29552.
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~ Type de rapport sexue]

Les types de rapport sexuel ont fait 1'objet d'un interrogatoire chez les
prostitués et les prisonniers. Nous vons constaté 25,36 % des séropositifs
parmi les 418 personnes qui affirment pratiquer le rapport sexuel
penis-vagin uniquement ; 15,38 % se séropositifs parmi les 13 personnes
pratiquant en plus du rapport penis-vagin, le contact.oro-genital ; 9,52 %
de séropositifs parmi les 42 personnes affirmant avoir pratiqué la
sodomie en plus du rapport penis-vagin ; et 50 % de séropositifs parmi les
2 personnes affirmant pratiquer les différents types de rapport sexuel. La
séropositivité n'est pas statistiquement liée aux types de rappor sexuel.
(NDL=9; Chi2 = 14,769, Pl = 0,097)

Séropositivité et exposition au risque de contamination par le sang

- Transfusion depuis 1980

12,16 % des 148 personnes affirmant avoir regu du sang sont
séropositives et 7,98 % des 3.307 qgui n'ont pas eu de transfusion sont
séropositives. La liaison observée n'est pas statistiquement significative :
(NDL =3 ; VIHZ = 4,432 : PI = 0,218)

- Injections médicamenteuses depuis 1980

6,08 % des 296 personnes affirmant n'avoir pas fait d'injection depuis
1980 sont séropositives contre 8,36 % des 3.137 personnes qui ont eu des
injections. La liaison observée ia aussi n'est pas significative
statistiquement : NDL = 3 ; ChiZ = 2,570 ; Pl = 0,46.

- Intervention chirurgicale depuis 1980

8,10 % des 3.199 personnes affirmant n'avoir pas subit d'intervention
chirurgicale depuis {S80 sont séropositives, aiors que 8,88 % des 259
personnes qui affirment avoir été opérées sont positives. La différence
abservée n'est pas statistiquement significative (NDL = 3 ; Ch2 = 0,570 ;
Pl =0,90 :

- Tatouage : (voir 1a séroprévalence en fonction du tatouage sur ie
Tableau XiX et Histogramme)

Tableau XIX Seroprévalence selon le tatouage

Effectif | ViHt+ | ViH2 + | YiH1-2 | Total z

Classe| 2755 63 83 46 192 6,97
No[n 676 24 37 22 83 12,28
Oui 3431 87 120 68 275 8,02

Total 6862 174 240 136 550 8,02
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Nous avons :12,27 % de séropositifs parmi les 676 sujets qui ont fait les

/ ~ XIX Seroprévalence selon le tatouage _ - \

tatouages depuis 1980 tandis que seulemnent 6,96 % des 2.755 sujets qui
n'ont pas été tatoués sont séropositifs. |1 existe une liaison statistique
entre la séropositivité et le tatouage : NDL = 3 Chi2 = 21,356 ; P| =

0,00009. '

Sérgpositivité selon le lieu de résidence depuis 1980 : Tableau 23 et
Histogramme

Tahleau 23 Prévalence Selon le liey de residence depuls 1980

S~

Effectif} YiH1+ [ViH2 + [ ViH1-2 | Nombre | £
de positifs

Kayes ' 237 o 4 [ 10 4,22
Koulikoro 213 3 8 4 15 9,49
Sikasso 19t | & 6 0 11 °,/6
Ségou 237 2 9 5 16. 6,75
Mopti 229 7 8 4 19 8,30
Tembouctou 94 ] 1 0 2 2,13

- |Gao Sl 1 2 ] 4 2,65
Bamako 1511 34 64 26 124 8,21
Afrigue Ouest - 116 12 10 11 K4 28,45
Afrique Est 1 0 0 0 0 0,00
Afrigue Centrale 9 4 0 1 S 99,56
Afrique du Nord 4 0 0 0 0 0,00
turape 16 0 0 0 0 0,00
Muiliple 333 14 16 15 45 13,51
Autre 15 0 0 0 0 0,00
Total 3417 88 128 68 284 8,31




P

o1

55,55 % des personnes qui ont résidé en Afrique Centrale sont
séropositives ; 28,45 % de ceux qui ont résidé en Afrique de 1'Ouest
(sans le Mali) sont séropositifis.

/"_ %X1Il Prévalence seton le lieu de résidence depuis \
/ 1980

Kayes Kkoro Sikas Segou Moepli Thlou Gao Bko Afri.CAIriE Afri.CAfriN Eure. Multi. Aulre/

~opositivite dans les /ﬂ!esestde:&BO?a
Ba .xako 6,75 % & Sikasso ; 5,49 % a Koulikoro ; 4,21 % 2
Gao ; 2, A2 % a Tombouctou et 13,51 % en cas de resxdence

ot
oS
o
>
')1 il
t ﬂ

multiple.

(1 existe une liaison statistique entre la séropositivité et le lieu de
résidence depuis 1980C. '
NOL = 42 ; ChZ = 189,554,

Sérepositivité en fonciion de coriaing signes cliniques : Tableau XXIV

TableaXXiYoeroprévalencselonesignes!t ntques
Effectif | YiH1+ YiH2+ ViH1-2& Total &

Asymptomalique | 1709 32 48 | 27 107 6,26
Diarrhee kY 0 0 2 2 0,41
amaigrissement 180 3 5 5 13 1,22
Pririt 83 1 3 1 9 6,02
Fiévre 162 2 6 0 8 4,94
Asthenie 107 3 1 0 4 3,74
Multiples ‘ 1191 50 66 36 152 | 12,7%
Total 3469 91 129 71 291 | 839

Le taux de séropositivité est de 12,76 % chez les malades présentant
plusieurs signes associés ; 7,22 % chez ceux qui présentent un
amaigrissement isolé ; 6, 26 % chez les asymptomatiques ; 6,02 % chez les
sujets ayant un prurit ; 5,40 % chez les sujets présentant une diarrhée




chronique ; 4,94 % chez ceux qui présentent une fievre prolongée et 3,74 %
de ceux qui présentent une asthenie.

It existe une liaison statistique entre ces deux variables.

2.3 Autres Résultats sérologiques

Taux de confirmation des sérums positifs a 'ELISA : Tableau 21 et
Histogramme

TableakXWPourcentagedeconfirmationdesse rumgpositifedlLiSAndirect

Effectif| Blodl | Blo#ll [Blotletll | Total 3 |
Hivis 70 43 2 1 46 65,71
HivZ2+ 1 7 86 4 97 87,39
HiV -2 150 41 35 64 140 93,39
Total 331 N 122 69 263 65,5

93,33 % des cas de double séropositivité (VIH! et VIH2 2 1a fois) a
VELISA ont été confirmés positifs par Western-Blot.
87,38 des séropositivités anti VIH2 & TELISA ont été confirmées

H v =y
ar le Western-t

o
PEs

71 % des cas de pesitivité anti VIH] & VELISA ont été confirmés
c

Ve XX1 Pourcentage de confirmation des serums
positifs en ELISA

Confirmation de la double séropositivité a I'ELISA -
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23

TakleoanIXiiZensdeconfirmatisndeladan
serspasitiriteELIs fndirect

: Effectif %
BladEgatid 10 £,67
YestersBintbesitif 41 27,33
YestercElciesitif 35 2233
YesternBlst1etlipesitit 64 42 67
Tetal 150 100,00

La double séropositivité 4 'ELISA a été confirmée dans 42,67 % double
positifs au Western-Blot.

Elle a été confirmée VIH1 positif dans 27,33 % des cas et VIH2 positif
dans 23,33 % des cas.

Importance respective des 2 virus dans l'infection

Dans notre étude, les taux de séropositivité sont de 2,64 % pour le
VIH1 ; 3,79 % pour le VIH2 et 2,04 % pour le VIH! et VIH2 2 1a fois.

Ainsi, le VIHT est responsable de 31,19 % des séropositivités anti VIH
auMali ; le VIH2 est en cause dans 44,75 % des cas et les 2 virus sont
associés dans 24,06 % des cas de séropositivité.

La spécificité de I'ELISA par rapport au Western-Blot est de 89,12 %
dans notre étude.
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3. Discussion

Nous avons travaillé sur un échantillon assez représentatif de 3.500
personnes dont 66 % ont été enquétées a Bamako et 34 % dans les régions.
[1 existe un équilibre entre la population étudiée 52,95 % et 1a population
témoin 47,05 %. Les groupes de personnes étudiés dans notre étude sont
ceux fréguemment cheisis dans les études de séroprévalence du VIH en
Afrique : prostitués, malades, prisonniers, femmes enceintes, donneurs de
sang.

Nous avons travaillé sur une population éssentiellement jeune : 1'age
moyen dans notre étude est de 30,91 ans et 82,6 % des sujets étudiés ont
un age compris entre 15 ans et 40 ans. Ce qui cadre bien avec ia
littérature ; le SIDA étant décrit comme une affection touchant surtout
les jeunes. 11 ya 1,4 % d'enfants dans notre étude. Le sexe masculin est
légérement prédominant dans notre échantillon 54,34 %. i1 ya 54 % de
mariés dans notre étude et 46 % de célibataires, _
~ Ce travail apporte une lumiére sur la carte de 1'infection par le virus de
I'lmmunodéficience humaine au Mali.

Dans une étude similaire effectuée en Cote d'lvoire (38), sur 2.578

serums prélevés dans les grandes villes |voiriennes ; Ouatt ra et coli. ont
trouve 34,3 % de seropositivité chez les prost1tuees contre 25,26 % dans
notre étude ; 12,3 % de séropositivité chez Jes donneurs de sang contre
0,58% notre étude ; et 3,6 % de séropositivité chez les femmes enceintes
contre 1,53 % notre étude. -

Le taux de séropositivité est inferieur 0,58 % a celui observé chez les
donneurs de sang de la ville de Dakar : 1,35 % (39},

De ia comparm ;0N avec les pays d'Alrigue Cenlraie el Orienlaie, on

Zaire 12,5 % de séropositivite chez les femmes enceintes, notre étude
3%, 12, 58 % dans un groupe d'étudiants (41), notre étude 0,79 %.

kenva 66 % des prostituées de faible statut économique de Nairobi
(40) sont séropositives, dans notre étude a Bamako, nous avons trouvé
36,56 %.

Burundi : 16 % des donneurs de sang sont séropositifs (41), notre étude
0,58 %

Au Mali, T'infection par le VIH n'est pas limitée aux groupes a
comportement a risque puisqu'on trouve 2 & de séropositivité dans le
groupe témeoin

Les Drudtuu s constituent le groupe ie plus exposé et le plus touché

2%

dans les prxr»camles les du Mali, sauf & Gao et Tombouctou ol nous
navons pas eu de séropositif dans ce groupe.

Cirid

Cela s'explique pdr deux faits: 1a faible prévalence de 1'infection dans
ces viiles d'une part ; et d'auire part les prostitues professionnels ayant

appris 'objet de notre présence ont préféré ne pas exercer durant notre
séjour.
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AuMali, T'infection par le VIH touche surtout des jeunes, ce qu'on
retrouve dans la littérature. L'age moyen des séropositifs est de 30,18 ans
et 1a prévalence la plus élevée 7,76 % s'observe dans la tranche d'age

5-50 ans. Le taux chez les enfants n'est pas négligeable 6,12 % ; cela
pourrait s'expliquer par la proportion de malades parmi les enfants de
notre étude. Les sujets agés de plus de S0 ans présentent un taux de 4,5 %.

L'infection touche pius les femmes 11,78 % que les hommes 5,72 %.
Cette différence peut étre liée au groupe des prostitués, nous savons aussi
que les autres maladies sexuellement transmissibles se transmettent plus
fréquemment dans le sens homme/femme que l'inverse. Le sexe ratio des
séropositifs est de 1,15 traduisant 1a prédominance de la transmission
hétérosexuelle au Mali, comme observé dans d'autres pays africains ;
contrairement au pays occidentaux ou I'infection touche surtout les
homosexuels males et les toxicomanes.

Facteurs de risque :

Dans cetie étude nous avons consiaté une laison statistiquement

significative entre 1a séropositivilé anti ViH el Tes facleurs suivants :
- ie statul matrimonial : les taux de séropositivité sont de 6,70 % chez les
personnes mariées et 9,93 % chez le non mariées. Les sujets qui ont un
antecédent de mariage (veufs et divorcés) préesentent un taux de
seropositivité élevé 34 % par rapport a ceux qui n'ont jamais été mariés
(célibataire, concubin) 9,12 %. )

Les individus vivant en concubinage sont plus touchés : 16,94 % de

- séropositivité que ies célibalaires 8,84 %.

Les poiygames sont plus atteints 7,52 % que les monogames 6,43 %

Le vogage depuis 1980 en dehors du Mali :

Le taux de sérenositivité est de 6,32 % chez ceux qui n'ont pas quitié le
Mali depuils 196C et de 11,48 % dans le groupe de ceux qui ont vowoe»
Nous avons 6,01 % de positifs chez 1¢5 voy yagours pour 1'Europe et 8,48 %
de séropositifs en cas de voyage en Afrlque

Nous avons trouvé 26,6 % de séropositivité chez les voyageurs pour
I'Afriqgue Centraie et 13,94 % en cas de voyage en Afrigue de 1'0uest. Ces
chiffres montrent que Vinfection par les VIH est liée au voyages ; elle est
fonction du taux d'endémicité du pays d'acceuil.

- Le nombre de partenaire sexuel

Nous nous sommes intéressés au nombre de partenaires sexuels par an
dans la population étudiée et au nombre de partenaires sexuels par
semaine chez les prostituées. Ansi nous avos obtenus 5,78 % de
séropositifs parmi les personnes qui ont 0 & 2 partenaires sexuels par an

et 10,92 & chez celles qui fréquentent plus de 3 partenaires sexuels par
an.

Chez Tes prostituées, le taux de séropositivité auomente avec le
normbee de partenaire sesuel par semaine - 12,93 % pour 1 &

10 partenaires
sexuel par semaine.



- Présence de signes cliniques :

Le taux de séropositivité est de 6,26 % dans notre étude chez les
sujets asymptomatiques et 12,76 % chez les SUjetS qui présentent des
risques cliniques multiples.

- L'utilisation de préservatif chez les prostitués : Tabieau 18

29,82 % des prostitués n'utilisant pas le préservatif sont séropositifs
trandis que 14,70 % de ceux qui T'utilisent sont séropositifs. L'utilisation
de préservatif diminue donc sensibiement le taux de séropositivité.

- Tatouage depuis 1980

Les personnes qui n'ont pas fait de tatouage depuis 1980 présentent un
taux de séropositivité faible: 6,96 % par rapport a celles qui ont été
tatouees: 12,27 &. Le tatouage exposerait donc au rigue d'infection.

- Lieu de résidence depuis 1980

i s personnes qui résident au Mali depuis 1980 sont moins touchées

% que celies qui ont résidé a 'extérieur du Mali: 16,80 %. Le lieu de
re sidence intervient dans les facteurs de risque d mfection par le VIH. Le

X de séropositifs chez 1cs résidents a Mopti est comparable a celui de
Bamako (8,30 contre 8,21). Nous avons eu 55,55 % de séropositifs parmi
les résidents en Afrigue Centrale et 28,45 /o chez les résidents dans
d'autres pays Ouest africains. Ce qui confirme 'exisience de zone
d'endémicité en Afrique Centrale.

Nous remarguons également que la résidence présente plus de risque
que le voyage. Par exemple : 55,55 % des résidents en Afriqgue Centrale
sont séropositifs ators que 26,6 % des voyageurs en Afrique Centrale sont
positifs ; 28,45 % des résidents dans d'autres pays Ouest Africains sont
seropositifs tandisque 13,94 & des voyageurs en Africue de 1'Ouest sont
‘.%'ér'of'mC it if“

Cer tames professions exposent plus au risque de i'infection que
d'autres: c'est ainsi que nous avens 20,24 % de prostitués seropositifs,
12,64 % de commergants, 8,61 % d'ouvriers etc... Le taux le pius faible est
observes dans ie groupe des éléves el étudiants.

- Ethnie:

I1 existe une différence significative de taux de séropositivité entre
certaines ethnies au Mali : par exemple 9,61 % chez les sarakoiés et 2,32
% chez les Tamacheck. Cela s'expliquerait par le fait que les sarakolés
sont volontiers voyageurs et voyagent dans des zénes a forte prévalence et
que les Tamacheck tant nomades qu'ils sont évoluent dans des sahéliennes
et sahariennes quiu seraient peu touchées. par I'infection.

La Haison observée entre la séropositivité et les facteurs suwants

n'est pas statistiquement significative.
La transfusion -

12,16 % de séropositifs chez les sujets transfusés contre 7,98 % de
sulets nayant pas regu de transfusion depuis 1980.
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['absence de laison statistique entre la séropositivité et 1a transfusion
dans notre étude parait paradoxale parce que la transfusion est décrite
dans 1a littérature comme présentant un risque de transmission du VIH ;
surtout que, avant notre étude, le dépistage systématique des anticoprs
ant? ViH n'était pas pratiqué chez les donneurs de sang. Ce paradoxe
pourrait s'expliquer par ia faible proportion de personnes iransfusées dans
notre étude : 4,26 % et par le faible taux de séropositivité dans le groupe
des donneurs de sang. 11 serait donc intéressant de faire une étude
spécifique sur 1a seropositivité anti- VIH et 1a transfusion.

injections

Sur 3.500 sujets etudids, 3,107 soit 91,43 & onl requ des injections,
8.36 % d'entre eux sont sérr._»posm.a. Tandis que 6,08 % de ceux qui disent
n'avoir pas recu d'injection sont séropositifs.

L'absence de liaison statistique entre Tes injections et 1a
séropositivité ne confirme pas ce qu'on avait pensé ; a savoir le rle
important de T'utilisation des séringues non stériles dans 1a transmission
du Vit en Afrigue. Ce sujet mérite d'étre étudie spécifiauement.

- Type de rapport sexuer :

Nous avons 25,36 % de seropositifs parmi ies personnes faisant un
rapport uniquement penis-vagin contre 24,97 % de séropositifs chez les
personnes pratiguant d'autres types de rapport sexuel en plus du rapport
penis-vagin.

L'absence de liaison statistique entre les séropositivité et le type de

rapport sexuel devrait faire | ‘objet de travaux Specmques

- Notion d'opération depuis 1980

Nous avons oblenu 8 88 % de séropositiis chez les personnes avant
subit une intervention contre 8,10 % des nersonnes n'ayant pas subit
d'intervention chirurgicale. L'absence de liaison statistique pourrait
s'expliquer par la fragilité du VIH d'une part et V'efficacité de moyens de
stérilisation du matériel chirurgical.

- Maladies Sexuellement Transmissibles (MST)

Les personnes de 1'enquétes ont €té interrogées sur les antécédents de
M3T depuis 1980 (Syphilis, uretrite, ulcérations génitales et leucorrhée),

Nous avons 9,42 % de séropositifs parmi ceux qui ont des antécédants
de MST et 9,04 de séropositifs chez ceux qui n'ont pas eu ces maladies. La
liaison n'est pas statistiquement significative entre ces deux variables.
Cela pourrait s'expliquer par te fait que nous nous sommes limités & un
interrogatoire sormmaire, alors que pour I'étude des MST, i1 faut en plus de
Finterrogatoire, laire 'examen physique et les examens complémentaires.
Une étude spécifique devrait s'intéresser & cette question,

Nous avons eu plus de séropositives chez les femmes qui ne présentent
pa° de lTeucorrhée 12,30 % que celles qui présentent des leucorrhées 9,55

%. Seuie une élude spécilique a cette question pourrait expliquer ce
paradoxe.
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4. Conclusions et Recommandations
Les virus de V'immuno déficience acquise HIVy et HIV9 circulent au

Mali depuis au moins 6 ans. |1s sont présents dans 1z plupart des grandes
villes du Pays. L'Infection par le VIH2 est prédominante par rapport au
VIHT ; leur association aussi est rencontrée. Cette infection touche
surtoul les jeunes : age moyen des séropositifs = 30,18 ans.

Les femmes sont plus touchées que les hommes. La transmission est
ntielle ment hétérosexuelle ; 1e sexe ratio des séropositifs est égal a

Tableau XXY Seroprévalence dans 1es groupes d’étude

Effectif | ViH1+ | ViHZ + |ViH1-2 + | Total Z
Prostitués 487 34 50 39 123 | 25,26
Malades 866 38 56 27 121 13,97
Prisonniers| 496 6 10 2 18 3,63
Temoins 1647 14 16 3 33 2,00
Total 3496 92 132 1 71 i 295 §,44

Les taux de séropositivité anti- VIH obtenus : 25,26 % chez les prostitués,
13,9 % chez les malades ; 3,63 % chez les DHSODH(QFC et 2 % dans le
groupe temoin sont inférieurs a ceux observés en Cote-d'lvoire ; en
Afrigue Centrale et Orientale. 6,70 % des personnes mariées et 9 ,93 % des
non mariées (célibataires, divorcés, veufs) sont séropositifs.

11 ressort de cette étude qu'il existe une liaison statistiquement
significative entre la séropositivité anti-VIH et les facteurs suivants :
I'age, le sexe, le lieu de résidence depuis 1980, le statut matrimonial, le
voyage depuis 1980, le tateuage, les signes cliniques, le nombre de
partenzire sexuel.

Par contre, 1a liaison observée n'est pas statistiquement significative
entre la séropositivité et les facteurs suivants : transfusion depuis 1980,
les injections depuis 1980, 1'intervention chirurgicale depuis 1980,
I'existence de maladies sexuellement transmissibles depuis 1980 et le
type de rapport sexuel. Des études centrées sur ces différents facteurs
méritent d'étre entreprises dés a présent pour faire toute 1a lumiére.

En T'absence de vaccin et de médicaments efficaces contre les VIH, 1a
prévention reste actuellement le seul moyen de futte.

L'infection par les VIH est assez importante au Mali ;

des mesures preventives doivent étre prises dés maintenant pour
eviter I'évolution vers une situation dramatique dans les années a venir.

Nous espérons que ce travail servira de base aux messages
d'information et d'éducation ;

Qu'il permettra de mieux cibler les groupes et les régions les plus
toucheés ;

Qu'it aidera a diminuer 13 propagation du VIH.
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4. Conciusions et Recommandations
Les virus de V'Immuno déficience acquise HIV{ el HIVo circulent au

Mali depuis au moins 6 ans. |1s sont présents dans 1z plupart des grandes
villes du Pays. L'Infection par le VIH2 est prédominante par rapport au
ViH1 ; leur association aussi est rencontrée. Cette infection touche
surtoul les jeunes : age moyen des séropositifs = 30,18 ans.

Les femmes sont plus touchées que les hommes. La transmission est
ssent }ement hétérosexuelle ; le sexe ratio des séropositifs est égal 2
15
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seroprévalence observée dans les groupes d'etudes figure sur le

Tableau XXY Seroprévalence dans les groupes d étude

Effectif | ViH1+ | ViH2 + |ViH1-2 + | Total Z
Prostitués | 487 34 S0 39 123 | 25,26
Malades 866 38 56 27 121 | 13,97
Prisonniers| 496 6 10 2 18 3,63
Temoins 1647 14 16 3 3 2,00
Total 3496 92 132 T 71 T 205 18,44

Les taux de séropositivité anti- VIH obtenus : 25,26 % chez les prostitués,
13,97 % chez les elld]aC\‘.S ;3,63 % chez les prisonniers et 2 % dans le
groupe témoin sont inférieurs a ceux observés en Cote-d'lvoire ; en
Afrigue Centrale et Orientale. 6,70 % des personnes mariées et 9,93 % des
non mariées (célibataires, divorcés, veufs) sont séropositifs.

i1 ressort de cetie élude qu'il existe une liaison statistiquement
significative entre 1a séropositivité anti-VIH et les facteurs suivants :
I'age, le sexe, le leu de résidence depuis 1980, le statut matrimonial, le
voyage depuis 1980, le tateuage, les signes cliniques, le nombre de
partenzire sexuel.

Par contre, 1a liaison observée n'est pas statistiquement significative
entre la séropositivité et les facteurs suivants - fransfusion depuis 1980,
les injections depuis 1980, I'intervention chirurgicale depuis 1980,
lexistence de maladies sexuellement transmissibles depuis 1980 et le
type de rapport sexuel. Des études centrées sur ces différents facteurs
méritent d'étre entreprises dés a présent pour faire toute la lumiére.

En T'absence de vaccin et de médicaments efficaces contre les VIH, 1a
prevention reste actuellement le seul moyen de lutte.

L'infection par les VIH est assez importante au Mali ;

des miesures preventives doivent étre prises dés maintenant pour
eviter I'évolution vers une situation dramatique dans les années a venir.

Nous espérons que ce travail servira de base aux messages
d'information et d'éducation ;

Qu'lt permettra de mieux cibler les groupes et les régions les plus
touchés ;

Qu'il aidera a diminuer 1a propa gation du VIH
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