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INTRODUCTION
Bien que le sida demeure I'un des défis sanitd@eplus importants du monde, la solidarité

internationale qui s’est mise en place au courtadderniere décennie pour lutter contre ce
flétau continue de générer d’extraordinaires progeesmatiére de santé. Les actualités
concernant le sida sont globalement encouragefHtjtes

Cependant, le nombre de personnes vivant avecHecWhtinu d’augmenter pour atteindre un
total de 34 millions a la fin de 'anné@21, et était 20% inférieur a celui enregistré e@120

mais il reste toujours d’'importants défis a relejigr

L’Afrique subsaharienne reste la région la plugdement touchée par le VIH. En 2008, elle
représentait 67% des infections a VIH du mondeeen®i8% des nouvelles infections chez les

adultes et 91% chez les enfants [2].

Le Mali, a l'instar des autres pays africains estché par le VIH. La prévalence y était de
1,3% en B0O6 selon les résultats de I'EDS IV [3]. Cependai@pitiémie reste concentrée
avec des prévalences plus élevées dans certagnsupes dits a risque »: professionnelles de
sexe (24,2%), vendeuses ambulantes (3,7%), cox@886), routiers (2,7%) et aides
familiales (0,9%). Aussi, le pays réunit tous lastéurs de potentialisation et de propagation

de I'épidémie [4].

Le sida reste aussi la premiere cause de moralit&frique. C’est dans cette région qu’ont
été enregistrés 72% des déces mondiaux dus aesi@d08, la majorité est survenue en
Afrique dont la plupart chez les jeunes et les femifrapport ONUSIDA) [2]. Cette situation

a des conséquences lourdes sur le développemerairh@tla réduction de la pauvreté, le
sida participe a la dégradation des conditionsediadqualité de vie des personnes infectées.
Sur le plan du développement, I'épidémie du VIHraidué I'espérance de vie dans les pays
les plus touchés entrainant des diminutions impéeta du produit intérieur brut (PIB) et

conséquemment aggravée la pauvreté qui sevit santinent Africain.

La découverte des médicaments antirétroviraux (ARguscité un grand espoir. La thérapie

antirétrovirale a bouleversé la vie des patieatsnaladie sida est passée du statut de maladie
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guasi uniformément létale a celui d’'une infecti@sarmais reconnue comme chronique [5].

Cependant, elle était disponible seulement dangdgs développés.

Avec la réduction des codts des ARV consentis ma firmes pharmaceutiques et
'engagement des plus hautes autorités des paysaiaf, les initiatives d’acces aux

antirétroviraux ont vu le jour dans plusieurs pafygcains a partir de 1998 [6].

Au Mali, Iinitiative malienne d’accés aux ARV (IMARV) a vu le jour en 2001. Au début
de cette initiative, I'accés au traitement étaihdiionné a une participation financiere du
patient. Pour respecter I'objectif de I'équité @tjlistice sociale, le pays a adopté la gratuité
des ARV en juillet 2004 [7, 8].

Avant la mise sous traitement, les équipes de prisgharge se doivent d'informer et d'éduquer
les patients, et de les accompagner dans la preséedr traitement en prenant en

compte les difficultés liées a la prise des médiats, mais aussi en luttant contre toute
stigmatisation et/ou discrimination sociales, pssfennelles, etc. Le suivi au long cours des
patients atteints par le VIH est un enjeu importamnquel doivent faire face les acteurs de
santé. Au dela des enjeux médicaux et techniquistinpar ce suivi, le maintien méme des

patients dans le circuit des soins est problématj§)].

Les ARV améliorent la qualité de vie des patienis gprdent le statut de malade au fil du
temps. Le caractere a vie du traitement engendusieulrs difficultés (la lassitude, le

découragement, le manque de temps). Les taux degpede vue des cohortes de PVVIH ne
cessent d'augmenter, pouvant aller de 50 a 80% cntains des pays en développement [9,
10]. Nous n’avons pas de données récentes suéteoptene au niveau du CHU du Point G.

Une meilleure connaissance de cette problématieuegitrait sans doute de participer a la
réflexion des acteurs de la santé publique visarhéliorer la prise en charge des PVVIH et
réfléchissant a 'harmonisation de l'offre de sotesnme a sa pérennité. C’est ce qui justifie

la présente étude.

Moussa M. KONE These de Médecine 14
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Hypotheses de la recherche

Le sida, maladie chronique et stigmatisante bousevée mode de vie du patient par la
complexité de sa prise en charge.

Les interactions soignants-soignés sont détermesapbur la poursuite du traitement ARV.

De ce point de vue, nous pouvons avancer I'’hypetkéton laquelle un mauvais rapport entre
les soignants et le malade influence négativemeantasprise en charge de ce dernier et le
conduit a l'arrét de sa prise charge. De cette thgs® centrale, découle notre seconde

hypothese. Les contraintes sociales et financigeesent étre déterminantes dans la prise en
charge des patients.

+» Objectif général :

Identifier et analyser les déterminants de pertewted’'une cohorte de PVVIH suivie

dans les services de maladies infectieuses etrdédacine interne du CHU du
Point G.

« Objectifs spécifiques :

» Déterminer la proportion des perdus de vue deliarte;

» Analyser les raisons de perte de vue.

Moussa M. KONE These de Médecine 15
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.  GENERALITES

1. HISTORIQUE :

En 1958, le premier sérum positif pour le VIH fut recueidliPosteriori et les premiers cas
vraisemblables ont été vus £877dans cette méme localité (Congo Kinshasa) [11].

En 1981, ce fut la récupération des premiers cas lorsqueotdeur Michael Gottlieb de
l'université de Californie a Los Angeles eut lamise d’observer en un mois quatre malades
d’une trentaine d’année souffrant tous d’'une pneusmaPneumocystis cariniet ayant un
effondrement de leur systéeme immunitaire.

C’est le5 juin 1981 que les premiers cas de ce qui sera dénomma gaitesyndrome de
immunodéficience acquiseseront rapportés par @&enter For Disease Control(CDC)
d’Atlanta dansThe Mortality and Morbidity Weekly Report.

Dans les années qui ont suivi cette découverteafiestions dites opportunistes comme le
syndrome de Kaposi, des tumeurs rarissimes chgeuass furent observées. Alors I'accent a
été mis sur le caractére déficitaire de cette nialfd@].

En 1982, on passa de GRIDG@y Related Immunodeficience Syndydtan désignation
commune de l'affection a celle d’AIDSA¢quired Immunodeficience Syndnomui est
aujourd’hui celle unanimement adaptée.

En 1983, le virus fut isolé sous le nom de LAVymphoadenopathy Associated Vijragans
les cultures de IlymphocyteT provenant dun patieatteint de syndrome de
lymphadénopathies a I'Institut Pasteur par I'équipgrofesseucuc Montagnier [13].

En juin 1984 Safai-Gallo et son équipe reconnaissent 100% des patienistatiee SIDA
positifs pour I'anticorps anti- HTLV-Human T Lymphotrophic Virdigqui fut identifié au
LAV et rebaptisé VIH [12].

En Juillet1985,I'activité de laZidovudire (AZT) sur le virus fut confirmée et le mois suiva
on assiste a la commercialisation du premier testigignostic sérologique.

La classification des virus du Sida fut donnéelp&DC d’ Atlanta er1993

En1995 le développement des bithérapies et la mesule cearge virale ont eu lieu.
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Ce fut ensuite 'avenement de la trithérapie dansise en charge médicale du Sida. Depuis,
les découvertes n'ont cessé de croitre. Cependargras efforts restent a fournir pour

comprendre la complexité du virus du VIH et de pooroir la recherche vaccinale [11].

2. AGENT PATHOGENE : Structure et organisation génétiques

Les virus du VIH appartiennent a la famille desaitus a la sous famille des lentivirus, en
accord avec WEISS et COLL [14, 15].

lIs comprennent deux types : le VIH-1 et le VIHt@us deux des particules virales de forme
sphérique d’environ 100um de diametre enveloppées.

Ces rétrovirus ont en commun certaines caractguiss :

- leur matériel génétique est constitué d’acidenikciéique (ARN) ;

- ils possédent tous une enzyme : la transcripta®ese ou reverse.

Cette enzyme a une variabilité génétique tres cexeptle telle sorte que deux souches de
VIH ne sont jamais semblables et que chez un médieidu le virus est présent sous forme
de «micro-variants» génétiquement reliés les unaatres.

Cette variabilité a des conséquences tant sur & m@pidémiologique, diagnostique,
thérapeutique que vaccinale pour le VIH-1. En rehern’impact des différents sous-types de

VIH-2 n’est pas encore tres bien élucidé [16].

2.1. Structure du VIH (figure 1) [17] :

Le VIH possede :

- Une enveloppe composée des restes de la memledaecdllule infectée. Cette enveloppe
est recouverte de deux typesglgcoprotéines (gp): la premiere est lgp41 qui traverse la
membrane, la seconde esgf@EL20qui recouvre la partie de la gp41 qui sort de éaorane.
Une tres forte liaison existe entre la gp120 et lkécepteur des marqueurs CD4 présent a

la surface des cellules CD4+ du systeme immunitair€'est pour cette raison que le VIH
n'infecte que des cellules ayant ce récepteurralatace, qui sont en trés grande majorité les
lymphocytesT CD4+.

- Un core viral ou nucléocapside, qui inclut une ¢mude protéine pl7 et une couche plus

profonde de protéines p24.
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- Un génome constitué de deux copies d’ARN simple bssociées a deux molécules de
transcriptase reverse (p64) et a d'autres protéémeymatiques (protéase pl0 et intégrase
p32).

2.2. Organisation génétique du VIH {18, 19]

Le génome compte 9200 nucléotides et comporte gamies principaux :

Le gene GagGroupe d’antigene) qui code une poly protéinessia découpée en protéine
(de capside, de nucléocapside et de matrice);

Le gene Env.(enveloppe) qui code une protéine précurseur qai ggcosylée (gpl60) puis

clivée en transmembranaire gp41 et SU gp120 (Siface);

Le géne Pol(polymérase) qui code les trois enzymes (la réanscriptase, l'intégrase et la

protéase), ainsi que quelgues génes de réguldgopetite taille.

enveloppe

glycoprotéine
transmembranaire gp <1

brin d'aRMN wiral

transcriptase inverse

capside (coque de protéines)

glycoprotéine de surface
gp 120 -

Figure 1 : Structure du Virus HIV[17]
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3. VARIABILITE GENETIQUE DU VIH:

Il existe deux (2) sérotypes de VIH :
Le VIH1 posséde quatre (4) sérogroupbs (N, O, P), ainsi que les virus recombinants
appeléCRF (Circulating Recombinant Forms) et URF (Unique Rebmants forms).

v' Le groupe M (majoritaire) regroupe, jusqu’a préseaous types (A-D, F-H, J et K).

v' Le groupe O : groupe outlher

v Le groupe N : groupe non M et non O

v' Le groupe P récemment découvert en Afrique centrale

Le VIH2 : sept (7) sous-types nommeés de A a G.

Le VIH est inactivé par la plus part des procéplégsiques et chimiques utilisés en vue de
désinfection ou stérilisation. Cette inactivatigorés dessiccation est complete en 3-7 jours.
Le VIH est un virus thermosensible, inactivé égaletrpar chauffage a 56°C pendant 30 mn,
en moins de 15mn a une température supérieure € 1OO autoclave. Il peut survivre en
solution aqueuse, plus de 15 jours a températutBaate (23 a 27°C) et plus de 11 jours a
37°C dans le milieu extérieur. Cependant le viggste aux radiations ionisantes quelle que
soit la dose utilisée [20].

Certains désinfectants comme l'eau de javel, lehpldes inactivent le VIH a des
concentrations différentes. Concernant les anicpegs, I'éthanol ou l'alcool & 70%, la
povidone iodée agissent suivant le temps. D’autigents chimiques sont actifs comme :

produits iodés a 10%, le phénol, 'eau oxygéné&grmaldéhyde a 0,1%.
4. PHYSIOPATHOLOGIE DU VIH :[21-27]

4.1. Les cellules cibles :

Les cellules sensibles a l'infection VIH sont laus@opulation de lymphocytes TCD4+
helper (ou auxiliaire), en particulier les celluld&CD4+ mémoires mais aussi les
macrophages ou d’autres cellules telles les cslidéndritiques et de langherans, ainsi que

les cellules microgliales du cerveau. Ces cellldesyvent présentatrices d’antigenes, ainsi
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gue les lymphocytes TCD4+ au repos (resting) jouentrdle important de réservoirs
viraux, de dissémination et d’entrée du virus darganisme.

Dans d’autres cellules, les virus sont simplemempresonnés sans se répliquer. C'est le cas,
par exemple, des cellules folliculaires dendritgpeésentes dans les centres germinatifs des

ganglions.

4.2. Le cycle de multiplication :

La multiplication du virus consiste en introductidn génome viral dans une cellule et c’est
elle qui va fabriquer des nouveaux virus selon totgdé de biosynthese que I'on appelle
réplication. Les principales étapes du cycle répiicdu VIH sont communes a tous les
rétrovirus. Leur connaissance est essentielle Gomapréhension de la physiopathologie de
l'infection VIH et, surtout, chacune de ces étapesstitue une cible potentielle pour une

thérapeutique antirétrovirale.

4.2.1. Fusion du virus :

La premiére étape est I'entrée en contact du étw la cellule.

Les VIH infectent principalement les lymphocyte€D4 car leur enveloppe peut s’attacher
sur la molécule CD4, récepteur spécifique de cesyvLa structure d’attachement du VIH est
la glycoprotéine de surface de I'enveloppe, la @piglycoprotéine de 120kD de poids

moléculaire).

4.2.2. La pénétration du virus :est la seconde étape de l'infection.

Le virus de I'immunodéficience humaine a été recopar les récepteurs et pénetre dans la
cellule. La membrane lipidique et la membrane t&ille fusionnent. Uniquement protégés
par deux couches superposées (matrice et captgdeARN génomiques et les protéines

associées vont alors pénétrer dans le cytoplasrzeadule.

4.2.3. La transcription inverse :Chacun des ARN viraux est associé a une RT pobseer

enzyme assurant la synthése d’un brin d’ADN a pd#il’ARN viral.
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4.2.4. L'intégration :
L’ADN pénetre dans le noyau. Une fois a l'intérnglis’insere dans le programme génétique
de la cellule cible sous I'effet de I'enzyme intégg.

4.2.5. Traduction de I'ARN:

Une fois sorti du noyau par I'un des pores nucgsai ARNm est lu par les ribosomes du
RER (réticulum endoplasmique rugueux). L'ARNm vientfait se glisser entre les deux sous
unités du ribosome. Pour chaque codon (groupeottertucléotides) de TARNm, le ribosome
attribuera un acide aminé. Ceux-ci se polymérigeaanfur et a mesure de la lecture. Un
codon initiateur AUG (Adénine-Uracile-Guanine) fel@uter la synthese tandis qu’un codon
stop (UAA ; UGA ; UAG) en marquera la fin.

4.2.6. Le bourgeonnement :
La capside sort de la cellule infectée en arrachastpartie de la membrane cellulaire (a la
guelle ont été préalablement fixées les protéimases de surface (gp120 et gp4l).

4.2.7. La maturation :
Une protéase virale doit cliver les liens qui ueidsles différentes protéines de structure
(matrice, capside et nucléocapside) pour que l&sngi soient infectieux. Suite aux clivages,

les virions sont préts a infecter de nouvellesutes.
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Figure 2 schéma du cycle de réplication du (V. [28]
4.3. Perturbation de 'hémogramme au cours de l'infetion a VIH : [2¢, 30, 31]

Les anomalies hématologiques, pouvant conceoutes les lignées sanguines, sont décri

tous les stades de l'infection VI
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Les anomalies les plus fréquentes correspondeendept a des Cytopénies qui peuvent étre

d’origine centrale et/ou périphérique.

4.3.1. Cytopénies centrales :

Le VIH perturbe la capacité de survie et de prdiifién des progéniteurs hématopoiétiques.
L’effet myélosuppresseur persiste a tous les stddda maladie et est lié au virus lui-méme
et a certaines de ses protéines, a un envahisseimaral ou infectieux ou due a une toxicité

médicamenteuse.

Ces troubles représentent I'une des voies qui ibont a la fréquence élevée de I'anémie, de
la neutropénie, ou de la thrombopénie.

Elle favorise également I'inaptitude pour la modlereconstituer un pool fonctionnel de

lymphocytes TCD4 matures.

4.3.2. Cytopénies périphériques :
Parmi les cytopénies périphériques observés chezmialades infectés par le VIH, les

thrombopénies immunologiques sont les plus frémsen

4.3.2.1. Thrombopénie immunologique :

Une thrombopénie immunologique survenait chez 18%ophtients VIH et chez environ 30%
des patients au stade sida [32].

Le mécanisme de ses thrombopénies immunologiquespréeise peu a peu. La
physiopathologie repose sur la présence d’anticdmiges contre certaines protéines virales

et des protéines présentes a la surface des plesjoetde complexes protéiques.

4.3.2.2. L’'anémie :L’'anémie le plus souvent normocytaire et normoofecest constante au
cours de I'évolution de la maladie. La macrocytese rare sauf en cas de traitement par
'AZT.

4.3.2.3. La lymphopénie :
L’infection a VIH est caractérisée par une dimioatprogressive des lymphocytes CD4 qui

sont la cible principale du VIH.
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4.3.2.4. Evolution du déficit CD4+ au cours de l'ifection a VIH [32, 33]

» Lalymphopénie TCD4+ apparait en 4 phases.

» La premiere phase suivant la primo-infection estd#risée par une chute rapide,
transitoire et relative des lymphocytesT CD4+ daets, habituellement a la limite
inférieure de la normale.

» La deuxieme phase, d’'une durée variable (de quelgqueis a plus de dix ans), se
caractérise par une lente diminution du taux deplyocytes CD4+, en dessous des
limites inférieures de la normale, entre 350 et/BHO°.

» La troisieme phase est caractérisée par un brustdléehissement de la pente de
déplétion des cellules CD4+: 50% des sujets awedawx compris entre 200 et
350/mm3 atteignent un taux de 200 CD4+/mm?3 en 20 &nois, taux précédant de 6 a
18 mois la survenue du sida.

» La quatrieme phase est marquée par la poursuitdédlin rapide des lymphocytes
CD4+ circulants, jusqu’'a la disparition complétes dgmphocytes CD4+. La perte de
fonction des lymphocytes CD4, débute dés la pheg@ptomatique alors méme que le
taux de lymphocytes T CD4+ reste supérieur a 508/etngue le nombre de cellules
infectées serait inférieur a 1/1000. On obsenae stade, la perte de la prolifération des
cellules CD4+ en réponse aux antigenes du VIH auisantigenes de rappel, alors que
la prolifération des lymphocytesT induite par legogenes ne s’altére qu’en fin de
maladie.

5. MODES DE TRANSMISSION:

La transmission du virus se fait selon trois gpaax modes :

5.1. La transmission sexuelle elle se fait par l'intermédiaire des muqueusaschles,
vaginales, ou rectales lorsque celles-ci sont aetacb avec les sécrétions sexuelles ou du sang
contenant le virus.

On distingue :

e la voie homosexuelle fréquente en occident, rar&faque.

e la voie hétérosexuelle plus répandue dans le monde
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A I'échelon mondial, 75-80% des infections par l#\sont acquises a I'occasion de rapports
sexuels non protégeés contre 5 410% chez les honnelfe=[2].
En Afrique subsaharienne et au Mali, prés de 908tcds sont imputables & une transmission

hétérosexuelle [16].

5.2. La transmission sanguine elle se fait par I'intermédiaire de sang contenea virus :
- la transfusion de sang et ses dérivés,
- la réutilisation des aiguilles non stériliséeseat général d’objets souillés notamment le

matériel médico-chirurgical contaminé, les coukgaitc.... [20].

5.3. La transmission verticale ou materno-fcetalela transmission du VIH de la meéere a
'enfant se fait essentiellement pendant la grassekaccouchement ou en post natal. La
gravité de la maladie et la charge virale élévéezcla mére augmentent le risque de
transmission qui est d® & 4% en I'absence de mésures prophylactiques. L’aditnation

bien conduite d’ARV a la mere pendant la grosseéseit considérablement ce taux de

transmission [34].

5.4. Facteurs favorisants cette transmission peut étre favorisée [16, 35]
* Sur le plan sexuel par.
- des rapports sexuels occasionnels non protégés,
- des partenaires connus séropositifs pour k¢ VI
- des infections ou lésions génitales chez tepaire,
» Sur le plan sanguin: il s'agit de :
- la transfusion de sang ou ses dérivés,
- la toxicomanie intraveineuse.
e Sur le plan vertical :
- le portage de la mere du virus du VIH,

- 'exposition intense du feetus au liquide oiigae infecté de la mere.
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6. HISTOIRE NATURELLE DU VIH

namkbre débordement du
‘ systeme immunitaie
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Figure 3 Evolution de l'infection par le VI. [28]

6.1. Evolution de l'infection & VIH : elle se passe en 3 phases :

- la primo-infection : s’effectue en 1-15 jours chez 20%, le plus souvent silencieusé
peut se traduire par une fievre, un syndrome moriéosiqui; un rash morbiliform ; une
méningite lymphocytaire oméningo-encéphaliteaigué, une neuropathie périphérique
rarenent des troubles digesti

Ces symptdbmes peuvent manquer, passer inapercsitsen milieu tropical ou étre to
simplement confondus avec un syndrome gil ou syndrome mononucléosiqL36].

- la phase asymptomatique a une durée variable de 4-1Ggour le VIH-1 et 20-25 ans
pour le VIH -2 [23.1l s’agit d'une phase cliniquement latente madyiquement active. L
symptomatologie peut se réduire a un syndrome aénopathique chronique qui |
constitue pas ufacteur de mauvais pronost36, 37].

- la phase SIDA: au cours de cette phase surviennent les infectiolites opportuniste
comme la tuberculose, la pneumocystose, la toxopas, lacryptococcos, les coccidioses

et les candidoses.
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6.2. Les infections opportunistes :

6.2.1. La tuberculose c’est le chef de fil avec une prévalence netterd@tée au cours de
I'infection par le VIH : Les formes aigues disséges sont les plus fréquentes. A I'heure
actuelle la co-infection VIH et tuberculose motgliss chercheurs et les cliniciens.

6.2.2. Les troubles digestifs :marqués par la diarrhée chronique parfois saregant
d’abondance variables dont les agents pathogemds essentiellement les coccidies et les
salmonelles non-typhiques.

[l faut noter aussi la dysphagie révélatrice ded@dose cesophagienne.

6.2.3. La toxoplasmose le systeme nerveux central est la principale Isatibn de
I'infection a toxoplasma gondiiLe tableau clinique est celui d'une encéphalagef de
fievre, de troubles de la conscience, de céphalégs signes neurologiques focaux [37].
6.2.4. La cryptococcose :due a @yptococcus neoformans neoformangalise le plus
souvent un syndrome méningé fébrile [37]. Cetteréiépeut étre souvent inexpliquée. Des
céphalées tenaces isolées et des troubles dedeience completent ce tableau clinique.
6.2.5. Les manifestations cutanéo-muqueuxelles sont multiples et souvent associées chez
le méme patient, rarement spécifiques et parfaises de découverte de l'infection par le
VIH. Il s’agit des candidoses et de la leucoplasievelue. Il faut aussi noter le sarcome de

Kaposi, le zona et I'herpés.

7. DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE : [13]

7.1.La mise en évidence d’anticorps spécifiques estdthode de détection la plus courante.
Le dépistage s’effectue sur un premier sérum ptedanique d’ELISA. La confirmation est
réalisée par un test de référence, sur un deuxsdnam, par technique d’immuno-blot
(Western-Blot). Cette recherche d’anticorps dars peemieres semaines précédant la
contamination est négative; a ce stade, seuleclzerche de I'antigénemip24 permet de
confirmer le diagnostic tout en mettant en évidemss anticorps dirigés contre les
différentes glycoprotéines du virus.

Cependant la surveillance clinique et sérologicgguliere y est nécessaire pour affirmer le

diagnostic de I'infection par le VIH.
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7.2. Techniques utilisées en recherchece sont la recherche de la virémie plasmatique et

cellulaire ; I'amplification génique PCR (PolymeeaShain Reaction).
8. PRISE EN CHARGE :

Le traitement ARV empéche le VIH de se multipliegpliquer) mais ne permet pas de le
détruire; de ce fait, le traitement ARV doit étmspa vie, sans interruption, et en respectant
les consignes de prise. Ce qui rend la prise engehdifficile et fait qu’elle ne doit pas
seulement se résumer qu’aux soins médicaux, mas ao complément, 'accompagnement
du patient.

Cet accompagnement du patient sous ARV est indisjisd® au succes du traitement. Et donc
la prise en charge des PVVIH dévient globale ettidigtiplinaire avec plusieurs versants

appelés mesures d’accompagnement [38].

8.1. Prise en charge psycho-social¢38]
C’est un versant trés important dans la prise eargeh elle doit permettre de créer les
conditions les plus favorables a la participaties &VVIH aux soins, notamment a une prise
réguliere du traitement et a un suivi au long cowts vise a développer et maintenir
'autonomie des personnes a I'’égard de la mal&#es.composants sont :

* Accompagnement psychologique ;

» Education thérapeutique ;

» Education nutritionnelle ;

» Accompagnement socio-économique.

8.1.1. Accompagnement psychologique :
Les qualités requises pour l'accogmaent sont :
v Le respect de la confidentialité
v' L'empathie
v' La maitrise de soi
v La neutralité et la tolérance
v La capacité de mise en confiance
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v La clarté et la précision

v La capacité de travail en équipe
v' L’engagement

v Etla connaissance de ses limites.
8.1.1.1. Les objectifs a atteindre sont:

v' Favoriser une bonne communication;

v' Aider les personnes a devenir acteurs et autonomes-a-vis de la maladie
c'est-a-dire délivrer a la personne toutes lesrinddions nécessaires pour lui
permettre de comprendre et de connaitre sa maldelis’approprier son statut
sérologique et de valoriser ses capacités ou sepétences, afin de mettre en

ceuvre des stratégies d’adaptation a sa séroptsitivi

8.1.1.2. Les bases d’une communication effieacqui sont:

v' Adopter la démarche du counseling:qui consiste, selon 'OMS a un
dialogue confidentiel entre un client et un prestatde services en vue de
permettre au client de surmonter le stress et dmdpe des décisions
personnelles par rapport au VIH/sida. Le counsetingsiste notamment a
évaluer le risque personnel de transmission du &tl8 faciliter 'adoption de
comportements préventifs.

v' Favoriser I'expression: qui permet de mieux comprendre la situation
individuelle et familiale de la PVVIH, a savoir soiveau socio-économique,
son histoire de vie, ses principes et valeurs sottarelles.

v' Evaluer les capacités psychologiques de la personngavoir reconnaitre les
signes de détresse (tenue vestimentaire néglitgarsp..) et les capacités de
résistances psychologiques de la personne.

v Dédramatiser sans banaliser;

<

Respecter l'intimité et la vie privée de la persone;
v' Promouvoir la responsabilité individuelle des PVVIHqui a pour objectif de

permettrea la personne et & ses proches de se prendre egeclzvec le
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soutien des professionnels et du reste de la comubéret en aucun cas, le
prestataire ne doit encourager la dépendance esenges solutions.

v' Promouvoir et valoriser les compétences de la pensoe : sachant que
'annonce du statut sérologique peut inhiber uns@®e dans la recherche de
stratégie adéquates, il est du réle du prestadaif&ider a retrouver confiance

en elle-méme.

8.1.2. Education thérapeutique
L’éducation thérapeutique est une démarche d’appsage du patient (et de son
entourage) pour acquérir des compétences lui ptantet
- de comprendre sa maladie et son traitement ;
- de prendre en charge de maniere active sa makhiesoins et la prévention de la
transmission, en coopération avec les soignants ;
- d’améliorer son observance thérapeutique ;
- de vivre le plus sainement possible ;

- de maintenir ou d’améliorer sa qualité de vie.

A quel moment proposer I'éducation thérapeutique (EP)?
» Lors de la découverte de la séropositivité (qusaitlors d’'un dépistage systématique
ou a I'occasion d’'une 10).
» A la mise sous traitement et pendant le suivi ditedment:

* Phase de préparation au traitement:

- 3 séances minimum dont le contenu doit étre stréottl évolutif sur les 3
séances, le feu vert pour le traitement étant dojmedes principales données
sont considérées comme acquises;

- Ces séances sont habituellement réparties sur édines maximum, voire
sur quelques jours dans les cas ou le traitemeh@tte débuté rapidement.
En aucun cas les séances d’ETP ne doivent étreeim d l'initiation des
ARV.

* Les 6 premiers mois de traitement:

- Les premiers mois apres la mise sous traitemertsw période nécessitant

une attention particuliere pour repérer d’évenasetlifficultés;
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- Une premiére séance systématique suivant la ppéscri initiale est
recommandée a J15 puis a M3 et M6.

* A chaque renouvellement des ARV (tous les mois@meral) :

- Sous une forme bréve au minimum (soutien a I'olzs®rg) avec référence du
patient & une consultation d’'ETP compléte, si idfieation d’une difficulté ;

- L’observance est, en effet, un phénomene dynantggugeut varier dans le
temps : un patient parfaitement observant pendsigurs mois ou années
peut, a 'occasion d’'un événement traumatisant miewaobservant.

A linverse, un patient régulierement non obseneut devenir observant.
» A tout moment en cas de :

* Demande du patient ;

* Echec du traitement ;

* Problémes d’observance ;

* Modification du traitement ARV ;

» Désir de grossesse ;

» Partage du statut;

 Difficulté de tout ordre : psychologique, sociatpaomique, juridique, etc.

8.1.3. Education nutritionnelle :

» Les PVVIH sont exposées a la malnutrition et ceilpeut aggraver l'altération du
systeme immunitaire provoquée par le virus. Lesagiypales causes de malnutrition
sont, en dehors des difficultés financiéres, le quand’appétit, la répétition des
épisodes de fievre, les infections (tuberculoseepample), les troubles digestifs, les
pathologies qui génent la prise alimentaire (cavgkd orales et/ou cesophagiennes par
exemple), les difficultés psychologiques.

» La plupart des ARV peuvent entrainer a long ternmediabete ou des troubles
lipidiques avec leurs conséquences sur le risquiosesculaire.

» Une prise en charge diététique est donc fondangental

* Pour limiter 'impact immunitaire du VIH ;
e Pour prévenir les troubles métaboliques pouvanvesur sous traitement
ARV.
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8.1.3. Accompagnement socio-économique :
» Aides économiques

- L’aide proposée dépendra des problémes exprimés jogoritaires et des moyens
disponibles. Les visites a domicile (VAD) sont uanbmoyen d’identifier les
besoins du patient et de sa famille (en prenantcempte le caractére
éventuellement stigmatisant), qui sont souvent iplak entre autres: la
réinsertion professionnelle, l'aide alimentaire, deutien scolaire, I'acceés aux
soins, l'aide au logement, l'aide juridique, la tpapation a des Activités
Génératrices de Revenu (AGR), l'octroi de subventim de microcrédit, etc.
Cependant ces aides doivent étre limitées pourasecger une dépendance qu'il

faut impérativement éviter.

» Assistance juridique

La protection et la promotion des droits des perssrvivant avec le VIH sont nécessaires. lls
ont les mémes droits que tout un chacun, c'estea-di
- droits a la vie, a la santé, a I'intégrité physique
- droit au respect, a I'information, a la confidehté a la liberté d’association et de
réunion, a la non-discrimination, a la liberté dgager et de se déplacer ;
- droits a I'éducation, au travail, a la succession ;

- droits au mariage et a la protection.

lIs doivent étre informés sur leurs droits et devsielon la Iégislation propre a leur pays.

8.1.4. Organisation de 'accompagnement :
» Visite a domicile (VAD)
Elle consiste a se rendre au domicile de la peesqour apporter un service de
soutien et/ou de conseil. Elle est recommandées darcertains nombres de cas, entre

autres les personnes grabataires ou handicapéegouneant se déplacer que
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difficilement, les personnes perdues de vue pource@mprendre le motif et, si
possible, I'aider a reprendre, etc.
Elle doit toujours faire I'objet d’'un accord avem personne concernée, et doit étre

planifiée dans le temps et structurée dans sorenant

» Visite a I'hopital (VAH)

Elle consiste a se rendre dans un centre de soinssoutenir le patient hospitalisé.
Elle doit étre organisée a la demande du patiexut pvoir plusieurs objectifs qui

sont :

aider le patient a réaliser ses soins d’hygi@simentaire et corporelle;

- fournir un soutien psychologique et nutritionnel ;

- soutenir le patient a l'achat des médicaments ptespar le personnel
médical ;

- faire de la médication entre le patient, sa famétébou ses proches, voire
parfois I'équipe médicale ;

- rompre l'isolement du patient qui se trouve, damdains cas, abandonné par

sa famille ou ses proches.

Mais cependant, elle doit respecter g®ta conditions, a savoir: respecter la
confidentialité du patient, obtenir son accord¢d¢ard du personnel médical ou paramédical,
respecter les heures de visites indiquées pamiieecde soins, éviter de perturber la quiétude

d’autres patients hospitalisés.

» Groupe de parole
Le groupe de parole est une stratégie utiliséecipatement par les structures
communautaires (associations ou centres de soimsnooautaires). Le principal
objectif est de permettre aux PVVIH de partager igtcu de la maladie, ce d’autant
gu'il est difficile d’en parler dans son entourdgbituel (famille, travail,...)
Il consiste a regrouper des patients partageatmémes problématiques afin
d’échanger sur un sujet particulier qui touche létat de santé, que ce soit d’ordre

techniqgue ou plus souvent psychologique (désir fdign difficultés de couples
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sérodifférents ou séro-concordants, difficultésadgr de la maladie a son entourage,
difficultés a trouver un conjoint, difficulté d’obssance, gestion des effets secondaires
des ARV, diététique,...).

» Repas de convivialité
Cette stratégie est utilisée pour aider les pere®nmecemment dépistées a se

rapprocher des autres et a éviter I'isolement.

» Place des tradipraticiens
Dans certains pays en développement, la médecidiéionnelle garde une place non
négligeable, donc il est important de rechercheiiiormations sur les médicaments
traditionnels couramment utilisés car il peut yiades interactions médicamenteuses

(surtout si ces produits sont ingéres).

8.1.4. Accompagnement des situations particulieres :

» Couples sérodifférents
Ces couples doivent étre aidés a adopter un plamédection des risques et a

continuer a vivre positivement sa vie conjugale.

» Femmes séropositives
En général, la condition socioculturelle des femmesleur permet pas de décider
librement de leur sexualité. Cependant, le prastatioit en tenir compte et aider la
patiente a identifier les implications de sa sésipoté sur sa vie conjugale,
professionnelle, familiale et environnementalen alé I'aider a chercher des solutions

possibles.
» Populations incarcérées

Le probleme majeur en milieu carcéral est 'aco@#té des détenus aux soins et a la
prévention. Par ailleurs, les détenus rencontrestdifficultés spécifiques comme des
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troubles psychologiques dus a lisolement et auxddmns de détention, des
difficultés nutritionnelles, des abus sexuels, etc.

Pour cela une sensibilisation de I'administrati@mipentiaire peut s’avérer treés utile,
surtout lorsque celle-ci compte dans son persategkoignants (médecins, assistants

sociaux).

Populations réfugiées, déplacées
Les situations de conflits, les catastrophes nbégraccroissent la vulnérabilité au
VIH. Ainsi, il est important que les acteurs de téamobilisent des services adaptés

pour les personnes touchées par ces situationgetice.

Orphelins et enfants vulnérables
Leur accompagnement est trés spécifique.

Patients perdus de vue
Il est important de bien distinguer une absencefu@tie d’'une perte de vue.
Les raisons d'une rupture de suivi sont le plusveaty en dehors du déces, des
difficultés psychologiques (dépression, déni denkdadie,...) ou économiques (perte
d’emploi, colt de transport trop important,...), tdlnttnagement (& cause parfois de
la stigmatisation).
Comment intervenir?
- Rechercher le perdu de vue grace aux informatioostécts, domicile de la
personne) ;
- Respecter toutes les conditions d'un bon accompagne: qualité de
I'accueil, consentement, confidentialité, ...
- Une fois la personne retrouvée, comprendre lesmaide son absence.
- La convaincre de renouer contact avec le prestapaiur reprendre ses soins

de facon réguliére.
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> Fin de vie

Les derniers moments de la vie nécessitent un gmagmement particulier, en
fonction des souffrances vécues.
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8.2. Le traitement médical :

8.2.1. Prise en charge antirétrovirale déadulte et de I'adolescent
8.2.1.1. Objectifs

L’objectif du traitement antirétroviral est de dea et maintenir la charge virale indétectable
afin de restaurer 'immunité, permettant d’augmentespérance de vie et d’améliorer la
gualité de vie des patients [39]

8.2.1.2. Principes

- C’est un traitement a vie, qui nécessite une exwtdlobservance de la part des patients et
un suivi intensif de la part du personnel soignant.

- Le traitement antirétroviral est une multi théraggsociant généralement deux inhibiteurs
nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptaseerse (INTI) & un inhibiteur non
nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTIuUn inhibiteur de protéase (IP) ou un
inhibiteur d’intégrase [39].

8.2.1.3. Moyens : Les classes thérapeutiques antiavirales

Actuellement 23 antirétroviraux sont disponibles et appartiennent a six classes
thérapeutiques différentes. Certains de ces amtiéaux sont actuellement réservés au
traitement des patients en échec des traitemen&iens : Etravirine, parmi les IP/r:

Darunavir et Tipranavir, nouvelles classes : Radteig, Enfuvirtide, Maraviroc. Les classes
sont décrites ci-dessous [40].

a) Les inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptasaverse (INRT)
Le premier médicament utilisé en pratique cliniquété la Zidovudine (ZDV, AZT) en 1987
apres qu'il ait été démontré qu’elle réduisait gigativement les affections au cours du sida
et les déces a 6 mois. Les autres molécules deehaentlasse sont : Emtricitabine (FTC),

Didanosine (ddl), Zalcitabine (ddC), Lamivudine 3T Stavudine (d4T), Abacavir (ABC),
Ténofovir (TDF).
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b) Les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcrigse inverse (INNRT) :
Les trois principaux INNRT sont la névirapine (NYRetravirine (ETR) et l'efavirenz
(EFV). lIs sont actifs en inhibant la transcriptaseerse grace a leur liaison a I'enzyme pres
du site d’action de celle-ci. Elles ne requiéreas p’activation intracellulaire et ils ne sont

pas actifs sur le VIH2.

c) Les inhibiteurs de protéase (IP) :
Le premier IP & étre utilisé en pratique cliniquéta le saquinavir (SQV) en 1995 puis sont
apparus les autres molécules : indinavir (IDV)prévir (RTV), fosamprenavir (FPV), et
lopinavir (LPV), atazanavir (ATV), tipranavir (TPWlarunavir (DRV).
Les inhibiteurs de la protéase préviennent le ghv@ost-traduction des polypeptides en

protéines virales fonctionnelles. L’'associationrd’®® a deux INRT contrdle la réplication

virale dans le plasma et les tissus et elle pelaretconstitution immunitaire.

Les IP inhibent le systeme du cytochrome P450 ¢gpalement I'iso-enzyme CYP3A4),

ouvrant ainsi la porte a des interactions médicaeuses multiples. La puissante inhibition
enzymatique due au ritonavir peut étre utiliséerp&aver le niveau minimal des IP co-
administrés tels que le saquinavir, indinavir, t@yiir (associé au ritonavir dans un méme

comprimeé).

d) Les inhibiteurs d’intégrase
Les inhibiteurs de l'intégrase virale empéchemtdesfert de 'ADN proviral dans I'ADN de la

cellule infectée. Le raltegravir (RAL) est le kmédicament de cette classe commercialisée.

e) Les inhibiteurs de fusion:

L'entrée du virus dans la cellule est un procegasusomprend plusieurs étapes, en particulier
la fixation du virus sur les récepteurs cellulairasivie de la fusion avec la membrane de la

cellule cible. Un seul inhibiteur de fusion : Eniftide (Fuzeon) est disponible en 2009.
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f) Les inhibiteurs CCR5

Parmi les molécules susceptibles d'inhiber I'enthéeVIH dans la cellule cible, certaines
agissent en se fixant sur le corécepteur celluldérdenveloppe virale (gp120). Il existe des
antagonistes de chacun des deux corécepteurs sdéC@R5 et CXCR4) en cours de

développement, mais seul un antagoniste du CCR®ashercialisé : le maraviroc (MVC).

8.2.1.4. Indications du TAR et Stratégies

A- Indication
L’indication du traitement sera fonction de I'ét@dinique, immunologique et/ou virologique
du patient.
¢ la numération des lymphocytes TCD4 disponible
Tableau I: Critéres d'initiation au traitement antirétroviseelon 'OMS: (source: DOROSZ
2010, 29édition).

Patient CD4 /mnT | Charge virale (CV) | TAR

< 100000 copie/ml | Pas recommandé

>350 >100000 copie/ml Recommandé
Asymptomatique < 350 Quelle gu’elle soit Recommandé
< 200 Quelle gu’elle soit Impératif

Symptomatique=IO majeures
Autres affections classées C deTAR recommandé quel soit le nombre de CD4 et quelle
CDC 1993, symptdmes quel soit la charge virale

marqués de la classe B
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+« Sila numération des lymphocytes TCD4 n’est pas gisnible [39]

On se basera sur la clinique et le tasxlgmphocytes totaux

Stade IV et Il de 'OMS quel que soit le taux dg@mphocytes totaux
Stade | et Il de 'OMS avec un taux des lymphocytéaux < 2100/mm

B-Schémas thérapeutique§39]

Est considéré comme schéma de premiere ligne théinga de premiere intention prescrit
chez un sujet naif (exception faite de la PTME)tdet traitement antirétroviral. Toute
substitution en cas d’intolérance par exemple essiaconsidérée comme un schéma alternatif
de premiere ligne. Est considéré comme schémaudeeaee ligne tout schéma prescrit apres

échec thérapeutique d&®ligne.

B.1- Schémas de premiére ligne pour les patients infést par le VIH 1[39]

Il associe deux inhibiteurs nucléosidiques/nuctiiqties de la transcriptase inverse (INTI) et
un inhibiteur non nucléosidique de la transcripiaserse (INNTI).

Les régimes préférentiels en premiére intention Esnsuivants :

Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)

Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) ou Emtricitabine (FTC) + Efavirenz (EFV)
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) ou Emtricitabine (FTC) + Névirapine (NVP)

Le régime alternatif suivant est possible :
» Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)
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Tableau II: Toxicité des antirétroviraux de premiére ligne ebsitutions recommandées
(OMS) [39]

ARV 1lere . )
) Toxicité les plus fréquentes Changement
ligne
ABC Réaction d’hypersensibilité AZT ou TDF
Anémie séveére ou neutropénie < 500fmm TDF ou ABC
AZT Intolérance gastro-intestinale sévere ABC
Acidose lactique TDF ou ABC
TDF Toxicité rénale AZT ou ABC
L . _ ] NVP ou TDF ou
Toxicité du systeme nerveux central persistanggetre ABC
EFV _ _ i
Tératogeénicité (femme au ler trimestre de grossessen
A ) _ ) NVP ou ABC
age de procréer sans contraception adéquate)
Hépatite EFV ou TDF ou
ABC
NVP

Réaction d’hypersensibilité

Rash sévere ou mettant la vie en danger (syndroenel@F ou ABC
Stevens-Johnson et Lyell)

B.2- Prise en charge des patients infectés par le VIH @u co-infection VIH 1-

VIH2 (ou patients infectés par le VIH1 du groupe O)

Le choix thérapeutique doit exclure les inhibitemn nucléosidiques de la transcriptase
inverse qui ne sont pas efficaces sur le VIH 2 wules VIH1 du groupe O. On utilisera les

schémas thérapeutiques associant des inhibiteucdéasidiques/nucléotidiques de la

transcriptase inverse a un inhibiteur de protéassté (IP-r) ou 3 INTI.

Le traitement préférentiel de premiére ligne estuiwant :

Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir /i@navir (LPV/r)
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D’autres alternatives thérapeutiques en cas decitéxid’intolérance ou d’interaction

meédicamenteuse sont utilisées.

C. Echec thérapeutiqug39]

C.1-Définition de I'échec thérapeutique
La documentation d'un échec thérapeutique est bamde des critéres cliniques,
immunologiques et virologiques.

1. Echec clinique

= Détérioration clinigue avec apparition de nouvellemladies opportunistes ou
récurrence de maladies opportunistes autres quédaculose.

= Survenue ou récurrence d'une affection du stade QM8 IV

2. Echec immunologique
» Sile taux de lymphocytes TCD4 reste < 100 /danvi12

» Retour du nombre de lymphocytes TCD4 au niveau oussle niveau pré

thérapeutique, en l'absence de la survenue d'uieetion concomitante pouvant
expliquer cette baisse
= Baisse de plus de 50% du nombre de lymphocytes TgzD4apport au pic atteint sous
traitement en l'absence de survenue d'une infeciimtomitante pouvant expliquer

cette baisse.

3. Echec virologique

» Impossibilité de réduire la charge virale & un aivandétectable aprés 6 mois |de
traitement bien conduit.

» Une charge virale détectable aprés une périodeas virologique

Un échec thérapeutique sera documenté par deuxresede la charge virale & un mois
d’intervalle, mais la constatation d’'un échec gue et immunologique patents permettra

d’affirmer I'’échec de la premiere ligne de traitethe

Moussa M. KONE These de Médecine 42



Prévalence et déterminants des perdus de vue de la cohorte des PVVIH suivie au CHU du Point G.

C.2-Schémas
< Pour les échecs dé"lligne
- Sila CV plasmatique est inférieure a 1000 copiesMerifier 'observance et controler la
CV trois mois plus tard
- Si la CV plasmatique est 1000 copies/ml, modifier le traitement des quesjiie et
passer en*?®ligne.
Le schéma de 2ligne doit inclure au moins 2 nouvelles moléculegont I'une issue d’'une
famille différente des familles utilisées en premie ligne. En cas d'échec thérapeutique
confirmé VIH 1 et 2 de la £ ligne, le schéma préférentiel de deuxiéme ligneisant est
recommandé

2 inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques + 1 inbiteur de protéase boosté

Les IP préférentiels sont : Lopinavir-r (LPV-r),a&anavir-r (ATV-r)

D- Cas particuliers
+ TAR en cas de co-infection VIH/tuberculogg@ecommandations OMS, 2009

1. Débuter un TAR chez toutes les personnes irdsctfar le VIH et présentant une

tuberculose active, quel que soit le nombre de CDA4.
2. Commencer par le traitement de la tuberculasis,gpmmencer le TAR dés que possible.
3. Chez les patients débutant un TAR alors quélivent un traitement antituberculeux,
I'inhibiteur non nucléosidique de la transcriptaseverse (INNTI) a privilégier est
I'efavirenz (EFV).

+ TAR en cas de co-infection VIH/hépatite BRecommandations OMS, 2009)

1. Débuter un TAR chez toutes les personnes pi@seme co-infection VIH/hépatite B qui
nécessitent un traitement pour leur hépatite Blsomge soient le nombre de CD4 et le stade
clinique de 'OMS.
2. Chez toutes les personnes présentant une adiamfe/IH/hépatite B et nécessitant jun
traitement, débuter par un schéma thérapeutiquieicant du TDF et du 3TC ou du (FTC
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voies d'action Lymphocyte T4
thérapeutique N

Figure 4: Schéma du cycle viral et de I'action demédicamentg[41].

8.3.Suivi des patients adultes et adolescer: [39, 42]

8.3.1. Information et préparation du patien

Compte tenu dda chronicité du traitement ARV et de I'importande I'observance pot
I'efficacité, chaque patient recevra une éduc: thérapeutique avant le début de
traitement. Au cours des consultations qui suiyrambe évaluation et un soutien

I'observanceseront régulierement effectu

8.3.2. Bilan initial et de suivi du patien
> Bilan clinique et pré-thérapeutique: examen clinigue minutieux (incluant poir
taille, IMC, pression artérielle) et recherche dugrossesse chez les femmes en
de procréer.

» Pré-inclusion : sérologie VIH et numération des lymphocytes T (
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> Le bilan initial recommandé a linitiation du trait ement est le suivant :NFS,
transaminases (ALAT), glycémie, protéinurie, cnéagmie et calcul de la clairance,
radiographie du thorax (signes d’appel), rechedthBAAR en cas (suspicion de TB),
antigene HBs, Ac anti-HVC, groupage Rhésus, tesgrdesesse, charge virale pour
les malades asymptomatiques qui ont des CD4 > 360/m

» L’éducation thérapeutique du patient est indispielesa

» Jour 15: évaluation de I'observance et de la toléramessaminases chez les patients
sous Névirapine, recherche de la protéinurie chemlalades traités par le TDF.

» Mois 1: examen clinique incluant le poids, évaluationl’dbservance et le bilan
biologique suivant : NFS, transaminases (ALAT) cgiyie, protéinurie, créatininémie

et calcul de la clairance, recherche de BAAR en(saspicion de TB).

Aprés le £ mois de traitement, le suivi clinique sera mainténun rythme mensuel

jusqu’'au 3™ mois.

NB : chez les patients sous TDF, surveillance régulieréa créatininémie et clairance tous

les mois jusqu’au®®mois puis trimestrielle.

» Mois 2: examen clinique incluant le poids, prise de la TAl'évaluation de
I'observance.

» Mois 3: examen clinique incluant le poids, prise de la TAl'évaluation de
I'observance, et le bilan biologique suivamNES, transaminases (ALAT), glycémie,
protéinurie, créatininémie et calcul de la claimndipasémie, cholestérol et

triglycérides, recherche de BAAR.

Mois 6, 12 et tous les 6 moisexamen clinique incluant le poids, I'évaluatda I'IMC,
la prise de la TA, I'évaluation de I'observancejd&rance, I'efficacité clinique, le bilan

biologique standard.

Apres le 8™ mois de traitement, le suivi clinigue sera mainten un rythme au

maximum trimestriel.
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L’évaluation de la réponse immuno-virologique (nuatién des lymphocytes T CD4 et

CV) au traitement ARV sera effectuée tous les sixsret au besoin.

L’observance est une variable dynamique dans Igpgemythmée par les événements qui
surgissent dans la vie du sujet. Dans le contentd/kH, I'optimisation des ARV et les

résultats escomptés ne seront atteints que lorgu@atients parviendront a adapter ces

traitements a leur vie.
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PATIENTS ET METHODES

1. Cadre de I'étude :

L’étude a été réalisée a Bamako, la capitale adinative et économique du Mali. L’enquéte
s’est déeroulée au Centre Hospitalo-UniversitairePaint G dans les services de maladies

infectieuses et tropicales et de la pharmacie talgpie mais aussi au domicile des patients.

1.1. Présentations du CHU du Point G
Sa construction remonte a 1906. Il fut fonctiore@l1912 sous I'administration des médecins
militaires relevant de la section mixte des médeeininfirmiers coloniaux basés a Dakar.
Erigé en hopital en 1959, il bénéficie du statétablissement public & caractére administratif
(EPA) doté de personnalité morale et de l'autonofimanciere en 1992 suivant la loi
92.025/A.N.R.M. du 05 décembre 1992; structurerdisieme niveau de référence (sommet
de la pyramide des soins), il a une superficie Beh8ctares, situé au nord de la ville de
Bamako sur la colline qu’il porte le nom, a 8 kin ckntre de la ville, faisant partie de la
commune Il de Bamako, sur la rive gauche du fleNiger.
La structure est dotée de 3 missions :

* Mission de soins

* Mission de formation

* Mission de recherche

Il dispose, en son sein de 18 services meédicauycsés comme suit:

-le service des urgences.

-les services de médecine : médecine interne, héomatmogie, cardiologie, néphrologie,
pneumo-phtisiologie, neurologie, infectiologie, pisiatrie.

-les services de chirurgie : chirurgie A, chirurgis gynéco-obstétrique, anesthésie-
réanimation ;

-le service d'imagerie médicale et de médecineéaii ;

-le service du laboratoire d’analyse médicale ;

-le service de la pharmacie hospitaliére ;
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-le service social ;

-le service de maintenance ;

-la direction, constituée par ses composantes astmatives, financieres, comptables et
d’'informations hospitalieres ;

Tous ces services sont impliqués dans la prise hemge des PVVIH/SIDA, mais plus
particulierement les services de médecine infetaanaladies infectieuses, le service social

le service de psychiatrie, le laboratoire d’anays&dicales et la pharmacie hospitaliére.

1.2. Le service de Maladies Infectieuses et Tropies (SMIT)
Il constitue une référence en matiere de prisehange de toutes les pathologies infectieuses,
particulierement de l'infection a VIH.

» Structure :

Ce service abrite un batiment, composé de deuzof@partiments :

A l'étage, le service comporte les bureaux deslevi@s, le secrétariat, une unité de
recherche, une pharmacie, une salle informatique, salle de cours, une salle pour les
archives, deux toilettes pour le personnel ;

Au réez de chaussé, le service est constitué de :

Deux salles de consultation, une salle pour I't@mlu jour, une salle d’accueil, les bureaux
du major, des infirmiers, des CES, des thésards telghniciens de surfaces et des toilettes
pour le personnel.

Le service a une capacité d’hospitalisation ddit861 salle avec trente six (36) placards et
des toilettes pour les accompagnanteurs des malades

» Ressources humaines en 2012:

Son personnel permanent est composé de :

Deux professeurs, trois praticiens hospitalie@sptedecins en cours de spécialisation, cing
infirmiers dont le major du service et de quatehteciens de surface.

En plus de ce personnel permanent, il compte débrexm étudiants thésards, des étudiants

stagiaires. Ce personnel est appuyé par trois cmé&let deux infirmiers du fond mondial.
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1.3. Pharmacie hospitaliere
La pharmacie de I'hdpital du CHU du Point G eshltdes dix huit (18) services de I'hdpital.

» Structures

La pharmacie du CHU du point G comprend :

Cing bureaux de fonction dont un servant poutidpehsation des ARV.

-un magasin de stockage et de dispensation desijgalé cession aux services ;

-Un espace de traitement informatisé des ordonsamoeninatives, I'encaissement des
recettes et la dispensation des produits ;

-Une salle de garde pour la dispensation en detexrfieures normales de service.

Et le bureau du chef de service.

» Ressources humaines

Le personnel comprend :

-Quatre (4) pharmaciens ;

-des thésards en pharmacie ;

-Un technicien supérieur de labo-pharmacie, majosetvice ;
-Une technicienne (agent technique de sante);

-Une technicienne de chimie industrielle ;

-Deux secrétaires ;

-Un aide comptable ;

-Une caissiéere ;

-Trois manceuvres (techniciens de surface).

2. Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude qualitative réalisée asémbre 2001 a Juin 2012.
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3. Population d’étude :

Notre étude a porté sur la cohorte des personwasitvavec le VIH, traitées et suivies dans
les services de maladies infectieuses et tropiedlde médecine interne du CHU du Point G.
Nous rappelons que leur dispensation en ARV et caéuents pour infections ou affections

opportunistes était faite a la pharmacie du CHUWdunt G.

4. Critéres d'inclusion :

Ont été inclus pour cette étude tout patient :
- Considéré comme perdu de vue,

- Non transféré,

- vivant,

- Joignable par téléphone

- Patient ayant donné son consentement éclairé iaiparta I'étude.

A été considéré comme perdu de vue, tout patieHt pdsitif mis sous traitement ARV qui
n'a pas été revu 6 mois apres la derniere visite@urevu 3 mois apres la date du dernier
rendez-vous.

La recherche des perdus de vue a éteé faite a khidegiciel ESOPE, qui sert pour le suivi de

personnes infectées par le VIH.

5. Critéres de non inclusion :

N’ont pas éteé inclus tous les patients :

- ne répondant pas aux criteres d’inclusion ;
- n’ayant pas donné son consentement ;

- les patients sans adresse mentionnée dans lesrdossi

6. Déroulement de I'enquéte et collecte des données
Tout d’abord nous avons élaboré un protocole cotapbrune fiche d’enquéte, qui a été
validée avant 'enquéte proprement dite;

L’outil que nous avons utilisé pour I'enquéte étaitguide d’entretien ;

Moussa M. KONE These de Médecine 50



Prévalence et déterminants des perdus de vue de la cohorte des PVVIH suivie au CHU du Point G.

- Il faut noter qu’avant I'enquéte, nous avons g a I'identification et au recensement des
cas de perdus de vue au niveau de la pharmaciédi@sp a partir d'un systéme de stockage
de données informatisé de la dite pharmacie.

L’échantillonnage a été exhaustif, portant sur ttasspatients répondant a nos criteres de
recrutement.

Nous avons effectué I'enquéte par entretien aiphéie et/ou face a face au domicile des
patients. La deuxiéme option était proposée, audéalaquelle la premiére était acceptée.

Il s’agissait d’entretien semi-directif a partiud’ guide d’entretien.

L’entretien semi-directif est une technique qualitative fréquemment utilisépermet de
centrer le discours des personnes interrogéesratgsudifférents themes définis au préalable
par les enquéteurs et consignés dans un guideretient Il peut venir compléter et
approfondir des domaines de connaissance spédfiigse a I'entretien non directif qui se
déroule trés librement a partir d’'une question [43]

Les informations recueillies au niveau de la phaimat au prés des patients recrutés ont été
transcrites sur les fiches d’enquéte élaborées effet.

7. Analyse et exploitation des données:

Nous avons procédé a une analyse de contenu enahgse contextuelle.

L’'analyse de contenuest un ensemble de technigaeplicables a des supports
d’'informations divers (en général des discours, smaiissi des documents graphiques,
photographiques, cinématographiques...), qui visesktéaire et a traiter ces informations en
vue de les interpréter.

L’Analyse contextuelleconsiste a définir et a comprendre parfaitemenguieest en jeu.
C’est une démarche qui vise a prendre connaissdmteutes les informations nécessaires a
'accomplissement du projet, puis dans un effortrige en commun des résultats obtenus par

les différents intervenants dans une perspectéatioe [44]

Nous avons utilisé le logiciel OpenCode pour I'gsaldes raisons de perdus de vue. Version
3.6.2.0 de Décembre 2009.
Les informations recueillies, portant sur les da@méociodémographiques ont été saisies et

analysées dans une base de données sur le |dgpcikifo version 3.5.3 de Janvier 2011.
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8. Considération éthiques

Le consentement éclairé libre et volontaire de abaparticipant était obtenu avant toute

participation a I'étude. Ce consentement était mbtee facon verbale. Nous avons respecté

lanonymat des participants. En effet, les réssiltant été diffusés de maniere a ne pas

identifier un participant a notre étude. Il n'y @vaucune compensation financiere et

matérielle a participer a cette étude. Nous avams/aincu les perdus de vue retrouvés a

revenir dans une structure de santé pour la regeideur prise en charge.

9. Définitions opérationnelles :

>

Perdu de vue : Est considéré perdu de vue, tout patient VIH plositis sous
traitement ARV qui n'a pas été revu 6 mois apeeslérniére visite ou non revu 3
mois apres la date du dernier rendez-vous.

Abandon du suivi : C’est le délaissement du suivi; il s'agit des @ait$ qui ont
abandonné leur suivi sciemment sans que la caitdéésau déces ou au transfert.
Patients non répondants :lIl s’agit des patients qui avaient un numéro déptéone
dans leur dossier mais non joignables. Parmi cesnps, certains ont refusé de nous
répondre, et d’autres avaient donné de faux nuche&téléphone.

Patients décédés .Ce sont des patients ayant disparu du circuit dei, smais
découverts decédés seulement au cours de notrétenghez qui nous avons relié
linterruption du suivi au décés en tenant com@édaddate de celui-ci.

Patients transférés. patients ayant effectué un transfert avant I'étgunon signalé
dans les bases de données de la pharmacie maisvdécau cours de 'enquéte.
Patients employés patients ayant un emploi fixe pour lequel ils s@mhunérés.
Déterminants de perdu de vue facteurs qui ont favorisé ou qui sont a la baséad
perte de vue.

Auto-stigmatisation : C’est le fait par le patient de croire a ce quedeses pensent
de lui, c’est une résultante de la stigmatisation.

Altération de I'état de santé :L’altération de I'état général de certains patieats|p
survenue des infections et affections intercurent®nduisant a une perte

d’autonomie pour se déplacer vers le centre.
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» Occupations professionnelles et familiales toutes activités familiales ou

professionnelles qui ont été des facteurs détemtsna I'abandon du suivi des

patients.

» Voyage: Il s’agit des patients qui ont effectué des vasg durée importante (plus de

6 mois) sans informer leur médecin traitant et swinis pendant ce temps.

10. Diagramme de GANTT :

Année

Activités

Recherche
bibliographique

Rédaction
du protocole

Elaboration
de la fiche
d’enquéte

Rédaction
des
généralités

Enquéte

Analyse
des
données

Rédaction
des données

Correction
du jury

Soutenanc

2011

Avril

Mai

Juin

Juillet

Aout

X|X|[X]|X

Sept.

Oct.

Nov.

Déc.

2012

Janv.

Fév.

X[X|X]|X]|X

Mars

Avril

Mai

Juin

Juillet

X[ X|[X]|X

Aout

Sept.

Oct.

Nov.

Déc.

Janv.
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Fév.

X| X|X|[X|[X]|X
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Il. RESULTATS

A la date du 30 juin 2012, au total 1938 patiétésent suivis au CHU du Point G dont 1612

sous ARV. Parmi ces patients 438 étaient consdéognme perdus de vue. Sur ces 438

perdus de vue, 63 patients avaient un numéro léphtene dans leur dossier. Aprés

tentatives de contact, 43 patients étaient joigrgabt ont été retrouvés, les 20 autres patients

restants n’avaient pas pu étre contactés par tetéeph

Parmi ces 43 patients joignables par téléphonegya2iznts avaient interrompu leur prise en

charge, 9 étaient décédés et 12 transféres.

Patients suivis ;: 1938

Patients sous ARV : 1612

Patients sans ARV : 326

Perdus de vue

: 438

Avec numéro téléphonique : 63

Joignables : 43

Sans numéro téléphonique : 375

Non répondants : 20

Interruption du suivi : 22

Décédés : 9

Transférés : 12

Moussa M. KONE
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Ces 22 patients ont été repartis selon les dors@msdémographiques et sur les raisons de
I'abandon de leur suivi.

1. Données sociodémographiques

Tableau | : Répartition des patients en fonction d sexe.

Sexe Fréquence absolue Fréquence relative (%)
Masculin 9 40,9
Féminin 13 59,1
Total 22 100

Dans notre série, les femmes (59,1%) étaient muasneuses que les hommes (40,9%).
Le sex- ratio (H/F) était de 0,69.

Tableau Il : Répartition des patients par tranches d'age.

Tranches d’age (ans) Fréquence absolue Fréquensative (%)
<50 15 68,2
>50 7 31,8

Total 22 100

L’age médian était de 42 ans avec un minimum dar&8et un maximum de 55 ans. Les
adultes jeunes agés de moins de 50 ans étaientnplubreux avec 68,2% dans notre
échantillon.
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Tableau Il : Répartition des patients en fonctionde la profession.

Profession Fréquence absolue Fréquence relative (%
Ménagere 9 40,9
Commercant 3 13,63
Vendeur 3 13,63
Ouvrier 2 9, 09
Fonctionnaire 1 4,55
Militaire 1 4,55
Mécanicien 1 4,55
Gardien 1 4,55
Mineur 1 4,55
Total 22 100

Les ménageres avec 40,9% des cas étaient pluseft&gu que les autres catégories

socioprofessionnelles.

Tableau IV : Répartition des patients en fonction d niveau d’alphabétisation.

Niveau d’alphabétisation Fréquence absolue Fréquenelative (%)
Secondaire 2 9,1

Primaire 2 9,1

Non scolarisés 1 4,5

Non déterminé* 17 77,3

Total 22 100

*Non déterminé : par absence d’information dans tlassier.

En ce qui concerne le niveau de scolarisation, o&tait pas renseigné chez 77% des

patients. Cependant, 9,1% avaient respectivemeniveau secondaire et primaire.
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Tableau V : Répartition des patients selon le statumatrimonial.

Statut matrimonial Fréquence absolue Fréquenceatle (%)
Marié 15 68,2

Veuf 3 13,6

Célibataire 2 9,1

Divorcé 1 4,6

Non détermine* 1 4,5

Total 22 100

*Non déterminé : par absence d’information dans tlssier.

Les mariés étaient plus représentés dans noteeasésc 68,

Tableau VI : Répartition des patients selon gu’ilsaient un emploi ou pas.

Employé Fréquence absolue Fréquence relativg%)
Oui 6 27,3

Non 14 63,6

Non déterminé* 2 9,1

Total 22 100

*Non déterminé : par absence d’information dans thassier.

Dans notre échantillon, 63,6% n’avaient pas unlengpntre 27,3% avec emploi.
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Tableau VII : Répartition des patients selon le type de VIH

Type de VIH Fréquence absolue Fréquence relativi) (
VIH 1 21 95,5

VIH 2 1 4,5

Total 22 100

Lespatients a VIH1 étaient les plus représentés abded® contre 4,5% de VIH2.

Tableau VIII : Répartition des patients selon leurlieu de résidence

Résidence a Bamako ou l'intérieur du Mali  Fréquenedsolue Fréquence relative (%)

Bamako 17 81
Intérieur du Mali 4 19
Total 21 100

La majorité de nos patients résidait a Bamako.

Tableau IX : Répartition des patients selon la durée qu’ils onfiait sous traitement ARV.

Durée Fréquence absolue Fréquence relative (%)
Entre 1 et 3 mois 1 4,6

Entre 6 et 9 mois 4 18,2

Entre 9 et 12 mois 1 4,5

Supérieur a 12 mois 16 72,7

Total 22 100

Les patients qui ont fait plus de 12 mois sousdanaént ARV étaient les plus représentés avec
72,7%. La médiane était 18 mois, avec un minimwn ldlmois et un maximum de
84,77mois.
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Durée en mois
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Figure 5: Courbe représentative de la durée que $epatients ont mise sous traitement
ARV avant la perte de vue.
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2. Modalité de prise en charge des patients :

Une fois que le patient est dépisté positif au Mlldst soumis a une série d’analyses et
d’évaluation clinique a I'issue des quelles il @dsssé éligible au traitement ARV ou pas.

S'’il est admissible au traitement ARV, un counsglpré test est alors effectué soit par le
médecin lui-méme, soit par le psychologue ou lasxd8i le patient accepte de prendre les
ARV, un numéro d’ARV lui est attribué par le méde@ partir d'un registre de numéro
confectionné. Il se rend a la pharmacie avec ceénoinpour qu'on lui délivre ces
médicaments. Un planning de suivi lui est commuaigar son médecin. En général, le
patient est revu 15 jours aprés le début de la ples ARV, puis au premier mois, deuxieme
et trois mois. Mais, dés apparition d'un événemaetgrcurrent, il peut consulter a tout

moment.

Quand aux bilans de suivi immunologique (numératides lymphocytesT CD4+),
virologique (charge virale) et biologiques (NFSansaminases, glycémie, créatininémie,
amylasémie, lipasémie), ils sont gratuits dep@i842 Cependant, les hospitalisations et les

autres bilans de suivi sont a la charge du patient.

Au cours du suivi, en principe, c’est au meédegamga avoir examiné le patient, de renouveler
I'ordonnance et les bilans selon le schéma national

Il faut dire que ce circuit n’était pas correctemnsuivi. En effet, certains patients ou leurs
représentants venaient renouveler leur ordonnarR¥ BSans passer par le médecin. Ces

patients étaient parfois considérés comme perdusi€l@u niveau des services cliniques.

3. Raisons de perdus de vue

Au cours de notre travail, plusieurs raisons oueminants de perdus de vue ont été

identifies. Ces déterminants étaient cités seulsssociés chez les patients. Il s’agissait de :
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3. 1. La stigmatisation et I'auto stigmatisation

En ce qui concerne la stigmatisation, 4 patier8s18%) avaient décidé d’arréter leur prise en
charge par crainte de voir leur statut sérologidéeoilé. En effet, ces patients avaient des
connaissances dans le service de maladies infeetieat dés gu'ils ont vu ce personnel, ils ne
sont plus revenus a I'hdpital pour poursuivre lgtise en charge.

3. 2. Ll'interaction soignant-soigné
Au cours du suivi, chaque patient est confié a wdeuin traitant. Il y avait alors une

tendance a la fidélisation. Au cours de notre eteguén patient ( soit 4,55%) aurait signalé
arréter son suivi dés qu’il aurait eu des diffiésltavec son médecin traitant. Il s’agissait de
Mme C.M qui nous aurait dit ceci :j& suis embétée de voir chaque fois que je viejune,
c’est un nouveau docteur qui me recoit et qui naatele tous ceux que les autres m’avaient
déja demandéalors la derniere fois que cela est arrivé, jaiaild® de ne plus venir a

I’hépital.».

3. 3. Probleme financier

Le suivi du patient impose de venir aux rendez-\etu$honorer les prescriptions du médecin
s'il a lieu. Certains patients (au nombre de 2 8dif6) par manque d’argent avaient décidé
d’'interrompre leur prise en charge. A ce propos,IMIAS disait : 4e ne peux pas venir au

traitement par manque de moyen financier.

3. 4. Recours au traitement traditionnel
Nous avons retrouvé au cours de notre travail gpatiénts (soit 18,18%) avaient interrompu

leur suivi médical a I'hépital au profit du traitemt traditionnel.

3. 5. Refus du statut sérologique

De facon générale un patient ne saurait pourssionetraitement ARV s'’il ne croit pas qu'l

est infecté. Le déni de la séropositivité doit &re avant tout traitement. Au cours de notre
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enguéte, le refus du statut sérologique était lseal’abandon du traitement antirétroviral

chez 4 (soit 18,18%) patients par ce qu’ils ne ai@yt pas avoir une infection a VIH.
3. 6. Altération de I'état de santé

En ce qui concerne I'état de santé, certains patiGau nombre de 3 soit 13,64%) avaient
déclaré ne pas étre a mesure de se rendre a 8hppiir raison de maladie afin de poursuivre
leur prise en charge. lls ont déclaré ne pas &sezaautonomes pour se déplacer et ont

préféré rester a domicile.

3. 7. Occupations professionnelles ou familiales

Dans cette étude, 3 patients avaient des occupationdre familial ou professionnel qui les
empéchaient de venir aux rendez-vous, soit 13,88 patients étaient partagés entre la peur
de perdre leur emploi s’ils dévoilent leur maladie d’étre victime d’'une stigmatisation. lls

avaient déclaré que leurs absences répétées dedtiejustifiees.

3. 8. Voyage

Le voyage sans informer le personnel de prise engeha été un motif fréquent de perte de
vue des patients. En effet, 9 patients (40,91%pdesus de vue) avaient effectué des voyages
temporaires ou avaient déménagé dans d’autrestéscat interrompu leur prise en charge

sans informer les médecins.
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IV.  DISCUSSION

De Novembre 2001 a Juin 2012, au total 1938 patieahstituent la cohorte du CHU du
Point G. Parmi ces patients, 1612 ont été initidraitement antirétroviral soit 83,17%. Au
début de notre enquéte 438 patients étaient cagsid®@mme perdus de vue soit un taux de
perdus de vue de 22,60%. Notre étude, de typetqtifa porté sur les déterminants de ces
perdus de vue. Nous voulions pour ce faire enquatpres des patients considérés comme
perdus de vue en utilisant le degré de saturaiependant, la majorité n’avait pas de numéro
de contact et d’adresse détaillée sur leur dossigsi, nous n’avons considéré que les
patients ayant un numéro de téléphone correct.ofal, 'enquéte a été menée aupres de 22
patients perdus de vue. lls ont été contactés diahmar téléphone pour avoir leur
consentement verbal a participer a notre étudecedasnander si on pouvait se rendre au
domicile pour notre enquéte. Compte tenu du refassihdes patients de nous recevoir a leur
domicile et du manque de moyen financier de I'etewé la plupart de notre entretien s’est
finalement conduit par téléphone. Aussi certaigisepts trouvaient le temps d’entretien long
et voulaient interrompre, ce qui nous a conduitlér a@irectement aux questions relatives a

I'abandon de leur suivi.

Sexe

Notre échantillon était constitué de plus de femmae d’hommes. Cette prédominance
féminine au cours du VIH a été retrouvée dans céauttudes [10, 44]. Cela refléte la
tendance de I'épidémie au plan national ou les femsont globalement plus touchées que les
hommes. Cela serait en rapport avec le niveauodsigue faible de la femme au Mali, la
déscolarisation rapide des filles et parfois I'iifisance d'accés au service de prévention du
VIH.

Age
La tranche d’age prédominante était des aduliesefe avec moins de 50 ans d’age. Cela
aussi est le reflet de I'épidémie au Mali ou lesltsd jeunes sont les plus touchés par le VIH.

Dailleurs le pic de séroprévalence se situe dartsanche d’age 30-34 ans au Mali selon les
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résultats de 'EDS 1V [3]. Cette tendance est atetsouvée en Cote d’lvoire dans la sous
région [45]. Cette situation pourrait s’expliqupar des comportements a haut risque,
notamment la précocité des rapports sexuels chejelenes et les rapports sexuels non
protégés chez les jeunes. Dailleurs selon ledtadswde 'EDS IV au Mali, pres de 50% des
jeunes n'avaient pas utilisé des préservatifs ttedeurs derniers rapports occasionnels. A

cela s’ajoute la non croyance a I'existence du YaH

Provenance

Dans notre échantillon, 81% des patients inclugla@ént a Bamako. Il faut rappeler que
I'étude s’est réalisée a Bamako qui est égalenzergtdion la plus touchée par le VIH au Mali
[46]. Aussi le CHU du Point G constitue une stroetdle troisieme niveau de référence
(sommet de la pyramide de soins) de la pyramidaride en charge des malades. A ce titre, il

recoit les patients référés par les structureswiEan inférieur de Bamako et de l'intérieur du

pays.

Situation professionnelle

Les ménageres représentaient la catégorie socegsiofinelle la plus nombreuse. Cette
fréquence élevée des ménageres dans les cohort®/\dél a été rapportée aussi par
FOMBA [46] dans le service de maladies infectieuses

Nous avons retrouvé que seuls 27,3% de nos patwaisnt un emploi fixe. Le reste était
sans emploi et avait des petits boulots temporaBegjui confirme encore le faible niveau de
revenu des femmes infectées par le VIH. Il est adque la pauvreté constitue un des
facteurs de propagation et de potentialisation'idgact de I'épidémie du VIH. Depuis les
premiéres heures des initiatives d’accés aux ARY miients en Afrique, Desclaux ait
avaient démontré que les revenus personnels étaigspour 44% des patients sénégalais et

souvent peu élevés et irréguliers pour la plupastaltres [6].
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Statut matrimonial

Parmi les patients inclus dans notre étude, legmataient plus nombreux avec 68,2%. Les
autres étaient veufs (13,6%), célibataires (9,1%) ddvorcés (4,5%). Nos résultats sont
comparables a ceux d’autres travaux réalisés @am&ine service les années précédentes
[45, 46, 47]. Le lourd impact familial de l'inféoh par le VIH se fait sentir a travers le fort
taux de veuvage (en particulier pour les femmes), qui conduit davantage a une

paupérisation des familles.

Type de VIH
Le VIH1 était le sérotype prédominant avec 95,586 das. Ces résultats corroborent avec
d’autres études [3, 46]. Au plan national, le VIkHkte le sérotype prédominant (90% des

souches circulantes dans le monde) [1].

Analyse des modalités de prise en charge et la derélu traitement ARV

Rappelons qu’avant 'avénement des meédicamentséantriraux, I'essentiel de la lutte
contre le VIH s’intégrait dans un programme de siliance sentinelle et de prise en charge
des IST. Le sida déclaré était synonyme de mortddaouverte des ARV a donné de I'espoir
aux patients. Avec la baisse du prix des ARV parflanes pharmaceutiques et la forte
mobilisation sociale et internationale ont pernmésrendre les ARV disponibles dans presque
tous les pays. L'initiative malienne d’acces auxiratroviraux (IMAARV) a débuté en
novembre 2001. Cependant, la mise sous ARV exigee participation financiere des
patients. Ainsi, I'équité et I'objectif de justis®ciale n’était pas respecté. Les lecons apprises
des premiéres années associées a un fort engagpaliéique des plus hautes autorités du
pays ont abouti a la gratuité des soins, des AR, dédicaments 10 et du suivi biologique
permettant I'acces de la prise en charge aux phasudis. A ce jour, la prise en charge est
holistique et a évolué. Des standards nationauxétinélaborés et sont basés en général sur
les recommandations de 'OMS.

Globalement, le suivi médical des patients estréasau cours des consultations meédicales et
s’'appui sur un cahier de suivi bioclinique. Si latipnt est dépisté, le médecin fait une
évaluation immuno-virologique. S’il répond aux ergs de mise sous ARV, il procede a une

éducation thérapeutique, puis mise sous ARV. Batent est sous ARV, le médecin rédige a
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chaque consultation une ordonnance dont il garddauble. Le patient se rend alors a la
pharmacie ou s’effectue la dispensation pendanteléeun conseil en matiére d’observance
est réalisé par le pharmacien qui, a son tour cet@pé cahier de suivi de I'observance. Le
suivi social des patients se fait en général cetsales entretiens individuels, les groupes de

parole et les groupes d’entretien par les travatiesociaux et les associatifs.

En ce qui concerne le temps mis sous traitemenis avons constaté que 72,7% des patients
avaient plus de 12 mois de traitement antirétrb\axant de décider d’arréter leur prise en
charge a I'hdpital. On peut penser que ces pati@rdagent une tendance a la fidélisation de
ces centres. D’autres, par contre avaient intertolagr suivi seulement au bout de 1 a 3 mois
aprés la visite initiale, la médiane était de 18isravec un minimum de 1,1 mois et un
maximum de 84,77 mois. Les raisons évoquées santelet argumentées dans le chapitre

ci-dessous.

Analyse des déterminants des perdus de vue

Interaction soignant-soigné

La prise en charge d’'une pathologie s’inscrit ddas cadres normatifs définis souvent au
niveau international et mis en ceuvre localementsdas pays a travers les programmes
nationaux. Cependant ces normes sont souventn@iétées et réadaptées par ces personnels
de santé en fonction de diverses situations. S&ldh Olivier de Sardamres ajustements
répondent a des logiques individuelles et sontégnées dans les pratiques quotidiennes des

soignants [48].

La négociation est au cceur des interactions mettardcommun divers individus ayant des
intéréts divergents mais partageant un méme chaacpah. Les structures de santé peuvent
alors étre percues comme des lieux de négociatomgnente entre personnels de santé et
entre soignants et soignés [48]. Dans le cadra gese en charge du VIH, on se rend compte
que les malades et personnels de santé sont salaetles relations de proximité et peuvent
bénéficier de certains privileges notamment de poudisposer de médicaments pour une

durée assez longue. Nous avions émis I'hypothdse & quelle les interactions soignants-
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soignés étaient déterminantes pour la poursuiteaitement ARV et qu’'un mauvais rapport
entre les soignants et le malade influence négatwe sur la prise en charge de ce dernier et
le conduit a I'arrét de sa prise charge. Nous savpe les PVVIH sont trés souvent fidélisés
avec un seul médecin. Lorsqu’elles découvrent agoe ce médecin n’exerce plus dans ce
centre, elles peuvent arréter leur prise en chakgee propos, une dame disaitje« suis
embétée de voir chaque fois que je vienne, que gienouveau docteur qui me recoit et qui
me demande tous ceux que les autres m’'avaientéé@ndgalors la derniére fois que cela
est arrivé, j'ai décidé de ne plus venir a I'hopita

Aussi, rappelons que les PVVIH ont besoin en ples doins médicaux de soutien
psychologique, social, nutritionnel, etc. Selon,aexsoutien peut atténuer la perception de la
relation de causalité inéluctable entre l'infectiam le VIH et le décés. Mais, lorsqu’elles sont
mal accueillies ou accusées verbalement par leopeed certaines décident d'arréter leur
suivi. A ce propos, Sévérine Carillon disait qu&es«soignants ont tendance a percevoir
négativement les patients ne venant pas réguligéreetea adopter des attitudes coercitives
culpabilisantes ce qui contribue a les éloigneoenplus du soin.» [9]. Au vu de ces résultats
nous pouvons affirmer que le turn-over du persgnieelmauvais accueil et un mauvais
discours du personnel de santé sont parfois reaptassde la rupture de confiance du patient

envers la structure et le pousse a I'abandon dswwon

Stigmatisation et auto-stigmatisation

Depuis 'avenement du traitement antirétroviraiféction a VIH apparait de plus en plus
comme une maladie chronique. Pourtant, malgré cetdification de la perception de la
maladie, les PVVIH continuent de se cacher et gte taur statut. Dans notre série, certains
(18,18% des patients) n'avaient pas partagé leopséitivité avec quelqu’un. Cette situation
peut s’expliquer par le fait que le sida est en@ssocié dans l'imaginaire populaire a une
maladie de la déviance et est synonyme d’une wieetle débridée. D’autres par contre (deux
patients) avaient reconnu des voisins de quaréienple personnel soignant, leur conduisant
a interrompre leur prise en charge. A ce propogjavtee C M a dit : forsque je suis venue
au centre, j'ai vu une infirmiere du service qui astre voisine du quartier, j'ai préféré ne

plus partir a I'népital». De ce point de vue, ces personnes par peuedégmatisé s’auto-
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excluent du tissu familial et social qui pouvaitcsmstituer autour d’eux. Cette question du
stigmate selothanglois E.est omniprésente chez les malades [49].

C’est cette situation qu’explique Goffman quandfiirme en parlant du stigmate comme

« cet écart, s'il est connu ou visible, compromieenhtité sociale : il a pour effet de couper

I'individu de la société et de lui-méme, en sorntélqgeste 1a, personne discréditée face a un

monde qui la rejette.» [50].

Probleme financier

L’autonomie financiere est un élément trés impdrtgni permet aux patients de s’affranchir

partiellement de la tutelle familiale dans la gastde leur santé et d’éviter la lourde charge
d'une dette morale. Nous avions émis I'hypothédenskaquelle, les contraintes sociales et

financiéres pouvaient étre déterminantes dansise pn charge des patients. La majorité des
patients était sans emploi, donc sans ressourardi@re. lIs ont en plus avoués que ceux qui
peuvent les aider ont eux-mémes des contraintesmdiares. Ces patients ne sont pas a
mesure d’obtenir une aide financiere aupres dellisrtrop pauvres pour la leur apporter ou

parce qu’elles ne voulaient pas dévoiler leur stsduologique. Aussi, d’autres qui avaient un

emploi, en plus du revenu faible et par souci dperelre cet emploi pour raisons d’absence
multiple liée a la prise en charge du VIH avaigmbisi de ne pas venir poursuivre leur prise

en charge. Pour cette raison, le sida en plusedigaladie stigmatisante contribue a appauvrir
d’avantage. Ainsi, Sévérine Carillon trouvait dles pertes de vue étaient dues a une
difficulté d’articuler les contraintes familialeprofessionnelles et celles du suivi, ce qui va
aboutir a une hiérarchisation des risques entrerg=ix sociaux et les enjeux thérapeutiques
[9]. Nous pouvons ainsi affirmer clairement que dé§icultés financieres et sociales sont a

I'origine de I'abandon de suivi de certains patent

Recours au traitement traditionnel

En général, le type de traitement est déterminélgparerception qu'on a de sa maladie.
Certains patients avaient abandonné leur suivin@pltal au profit du traitement traditionnel.
D’autres auteurs au Mali et dans la sous régioneatdait le méme constat. Les raisons
seraient multiples. Certains ne croient méme gdaxiétence du sida. De ce point de vue, ils

ne se voient pas prendre un traitement a vie pette enaladie. A ce propos, Madame S C
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disait : «le sida a été inventé, il n’existe pas. Je meéraidditionnellement». D’autres par
contre n’intégrent pas I'idée de maladie incurable de traitement a vie. Pour illustrer
cela, Monsieur C. M a dit : ai arrété mon traitement ARV parce que je ne srpius au
sida, je me traite traditionnellement. A cela s’ajoute les publicités mensongeresiasir
radios locales ou certains tradithérapeutes affitrpeuvoir traiter et guérir le sida qui n’est

gue « Soumaya chronique ».

Refus du statut sérologique

Avant le dépistage, il est conseillé de faire uminseling. Le but de ce counseling est

d’accompagner le patient et I'aider a s’inscrireglane dynamique de soins. En principe, il

en doit étre mis sous ARV que lorsqu’il a comptiegt motivé pour le prendre. Cet entretien

motivationnel s’appui sur les théories du changednuen comportement et des techniques

relationnelles [51]. Certains des patients enquétégatients) étaient dans un déni de leur

séropositivité. lls auraient d( étre bien évalugsle personnel avant de décider de les mettre
sous ARV. Trois modalités de refus ont été idetdi: le refus de croire a I'existence méme

du VIH, le refus d’accepter qu’ils sont porteuts\dH tout en admettant que le sida existe et

le refus de croire que le sida est incurable.

Altération de I'état de santé

La survenue des infections et affections intercue® aboutissent parfois a une altération de
I'état général de certains patients, ce qui conduine perte d’autonomie pour se déplacer
vers le centre. Cela a été le cas chez certairenpatians notre série. Cette perte d’autonomie
du malade exige une plus forte implication de bemage du malade pour la poursuite du

traitement.

Occupations professionnelles

Les effets des médicaments induisent un changemaéoite qui conduit aune apparence de
bonne santéaboutissant a une meilleure qualité de vie detades. Ceci peut contraster
avec les absences multiples qu’exigent aussi Bepn charge (pour les consultations et les

bilans de suivi). Or, les absences multiples ddiedre justifiées dans les services. Parfois, les
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patients trouvent certains arrangements avec leeairés. D’autres par crainte de perdre leur
emploi ou a défaut de dévoiler leur séropositigitg leur lieu de travail abandonnent leur
prise en charge.

Voyage

En principe, il doit étre bien expliqué au patietinformer le personnel médical lorsqu'il
décide d’aller en voyage. Cela pour prendre lessa#ts utiles a fin d’éviter les interruptions
du traitement ARV pouvant conduire a des résistmm@uex ARV. Le voyage a été le motif
d’interruption du suivi chez 40,91% des patientssdaotre étude. Il s’agissait de voyages non
signalés au personnel de prise en charge.

En fin, il faut signaler que les raisons d’abandonsuivi étaient souvent associées au cours

de notre enquéte.
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V. CONCLUSION

L’infection a VIH reste toujours un probleme majelgrsanté publique au Mali.

Malgré, la décentralisation et la gratuité de leésgren charge des PVVIH au Mali, les
cohortes sont confrontées aux problémes de perlusal La détermination des raisons liées
a cette problématique s’avere indispensable poermaeilleure planification de la prise en
charge. Au cours de ce travail, les principalesar@ évoquées par les patients infectés par le
VIH étaient : une mauvaise interaction avec le gramel soignant, la stigmatisation et I'auto-
stigmatisation, le manque de moyen financier, Felwa du suivi au profit du traitement
traditionnel, le refus du statut sérologique,téedtion de I'état de santé au domicile, les

occupations professionnelles et le voyage. Packssdéterminants étaient associés.

Il est indispensable de mettre a disposition dsgarel soignant les ressources nécessaires

pour une recherche active des perdus de vue.
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VI. RECOMMANDATIONS

Aux autorités administratives, économiques et saratres du Mali
Entreprendre des vastes campagnes de dédramatidatiinfection a VIH.
Favoriser I'acces des centres de prise en chargP¥é\IH les plus démunies.

Renforcer la formation des soignants sur la priselarge des PVVIH, aussi bien médicale

gue psycho-sociale.
Entreprendre des mésures adéquates visant adatditces des ARV aux employes.

Rechercher régulierement et activement les perdusid afin de les sensibiliser a réintégrer

la prise en charge.

Au personnel de la santé

Informer, sensibiliser et avoir un consentemeidiéc des patients avant de les mettre sous
traitement ARV,

Elaborer des stratégies poussant le patient a @rcegn statut sérologique et & coopérer avec

les soignants pour sa prise en charge,

Evaluer la compréhension du patient sur le VIHegtforcer I'éducation thérapeutique au

cours des consultations,

Etre a I'écoute des patients afin de localiseratestacles susceptibles d’'induire une perte de

vue, et essayer d’apporter des solutions possibles,

Créer une atmosphere agréable avec les patientscdaeil jusqu’a leur sortie des bureaux

comme le stipule les bonnes pratiques cliniques,
Aux patients
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Accepter son statut sérologique et coopérer avpergnnel de santé afin de faciliter la prise
en charge,

Eviter l'auto-stigmatisation en intégrant un growgeparole des PVVIH,

S’impliquer activement a la prise en charge eneaegmt les rendez-vous et les consignes
donnés par le soignant.
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FICHE D’ IDENTIFICATION

Nom et prénom :
Fiche N°:..........
Adresse compléte :

Communi:

Quartier :

Rue : porte :
Numéro de téléphone

Date de dépistage :

TypedeVIH: 1=VIH1; 2=VIH2; 3=VIH1+VIH2 /
Date de mise sous ARV :

Date de la derniére visite :

Dernier taux de CD4 :

Données démographiques
Sexe 1=M; 2=F I Age:.......... Ans

Ethnie : 1=Bambara; 2=Senoufo; 3=Malinké; 4=Sonrai; 53Reb=Dogon ; /

7=S0ninké; 8= Miniaka; O=A@RRL.. .......ccoveeeeie i,

Professionl=Fonctionnaire; 2=Eleve/étudiant; 3=Paysans; 4=Adéne / /

5= Chbémeur; 6= Militaire; 7= Chauffeur ; 8=MeécaRitO=AULIeS...... ... oeeeeeiiaieaneinnn..

Emploi :
Résidence 1=Bamako; 2=Intérieur du Mali; 3= En dehors du Mali / /
Statut matrimonial 1=Marié; 2= Célibataire; 3= Divorcé; 4= Veuf / /
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Niveau d'instruction 1= Non scolarisé; 2= Primaire; 3= Secondaire / /

4= Ensedgrent supérieur; 5= Autres

FICHE (D’EWQ‘UETE
Fiche N°: ............
Données démographiques
Ethnie : 1=Bambara; 2=Senoufo; 3=Malinké; 4=Sonrai; 53Reb=Dogon ; / /
7=Soninké; 8= Miniaka; 9=ARL............coeviiiiiiiiiiiei e
Professionl=Fonctionnaire; 2=Eleve/étudiant; 3=Paysans; 4=ddéne / /
5=sans emploi; 6= Militaire; 7= Chauffeur ; 8=MATAeN9=AULIeS.............ccevvvvereennnnn.
Emploi :
Niveau d’instruction 1= Non scolarisé; 2= Primaire; 3= Secondaire / /
4= Ensedgrent supérieur; 5= Autres
Vécu du statut sérologique
Quelles ont été ses conséquences sur vos viespimiaelle et sociale....................
1Y 0T0 c S0 Lo T

Quel Type de soutien avez-vous de la part de lieatge (social, psychologique
(< otoT o] o1 To 3T

QUI VOUS SOULIEINT 2. e et eeeee e e e et e e e e e e e ettt e e e e e e e e e esannnnasenaeeeeeeeesnnns

Quel type de relation tenez-vous avec celui qusvEnutient ?..........ccooeeeevvvvevivnnnnnnn.
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Avez-vous recu une éducation thérapeutique au chutgaitement ?.........cccccceeviiinnnnns

L'information avait-elle été donnée sur les effeésondaires des médicaments ARV ? / /

= Qui ; 2= Non

Quelle est la Nature de vos relations avec le paade santé ?..........coooiiiiiieveieeeieeeenns
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : KONE

Prénom : Moussa Mamadou

Titre : La prévalence des perdus de vue des personned awvemle VIH suivis au CHU du
Point G.

Année de soutenance :

Lieu de dép6t :Bibliothéque de la faculté de Médecine et d’Odstdmatologie du Mali.
Secteur d’intérét : Maladies infectieuses et tropicales

Adresse électroniqgue bamousko@gmail.com

Résumeé
Introduction : Le VIH/sida constitue un probléme majeur de saniblique. Malgre la
gratuité de la prise en charge, les cohortes somirantées au probléme de perdus de vue.
Les objectifs de ce travail étaient de détermingurbportion des perdus de vue et d’analyser
ses déterminants.
Méthodologie : Il s’agissait d’'une étude qualitative a collectegpective qui constituait a la
recherche des perdus et vue et de rechercher issnsapar le biais d’'un entretien semi
directif. La base de données ESOPE a servi poutiftie les cas. Les données ont été saisies
et analysées sur OpenCode.
Résultats : Jusqu'au30 juin 2012, au total 1918 patients étaient suewisCHU du Point G
dont 1612 (83,17%) sous ARV. Parmi eux, 438 (22)p@aient perdus de vue. Notre
entretien a porté sur 22 patients. Linterruptian sliivi médical était liee a une mauvaise
interaction avec le personnel soignant, a la digation et I'auto-stigmatisation, au manque
de moyen financier, a 'abandon du suivi au prdfittraitement traditionnel, au refus du statut
sérologique, a l'altération de I'état général lamt les déplacements, aux occupations
professionnelles et au voyage.
Conclusion: L’interruption volontaire du suivi médical (perside vue) est assez complexe et
multifactorielle. Il s’avere nécessaire de les tdem dés le début du suivi. Leur prise en
compte permet d’améliorer sans doute les tauxtéatién dans les cohortes de PVVIH.

Mots clés :Perdus de vue, déterminants, PVVIH.
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Identification sheet
Name: KONE
First Name: Moussa Mamadou
Title: The prevalence of lost sight of people living withV followed at Hospital Point G.
Year of defense:
Filing Location: Library of the Faculty of Medicine and DentistriyMali.
Focus Area: Infectious and Tropical Diseases

Email: bamousko@gmail.com

Summary
Introduction : HIV / AIDS is a major public health problem. Désthe free care, cohorts are
facing the problem of lost sight of. The aims oistBtudy were to determine the rate of

patients lo to follow up and to analyze its relaf@ctors.

Methods: This was a qualitative study that was prospeatoléection in search of the lost and
to investigate the reasons and through a semittieeSOPE database was used to identify

cases. Data were entered and analyzed on OpenGitdare.

Results At 30 June 2012, a total of 1918 patients wellevied at the University Hospital of
Point G which 1612 (83.17%) on ART. Among them, 438.60%) were lost to view. Our
conversation focused on 22 patients. The intermapdf medical monitoring was related to a
bad relationship between patient care provideigmst and self-stigma, lack of financial
means, abandonment monitoring in favor of tradalotreatment, denial of HIV status,

alteration of the general condition restricting/&g professional occupations and travel.

Conclusion: The voluntary interruption of medical care (lostalow) is complex with many
factors. It is necessary to identify these factirghe beginning of the monitoring. That allows

improving without doubt the retention rates in PLWEDbhorts.

Keywords: Lost to follow, factors, PLWHA.
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