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Je dédie ce travail :

A I'Eternel, Dieu Tout-puissant.

Eternel miséricordieux, je te rends grace en cepgour tous tes bienfaits.

Merci de m'avoir accordé la santé, l'intelligente,force et la détermination
nécessaires pour mener a bien ce travail.

Durant tout ce temps passeé loin de ma famillestuedilé a ce qu’il ne m'arrive
aucun mal. Dans mes moments de solitude et desdétrgai toujours pu
trouver en toi un refuge et un consolateur. SanSdmneur, je n'en serai pas la
aujourd’hui.

Merci infiniment pour la bonté, la grace et les édintions dont tu ne cesses de
me combler jour apres jour.

Donne-moi de toujours vivre dans ta crainte, etndecher selon tes voies.

A mes parents :

Papal CHINDA Jean-us

Mon cher papa, toi qui as toujours cru en moi,wetag toujours veillé a ce que
je ne manque de rien. Tu nous as enseigné I'amowr lp travail bien fait, la
discipline, le respect d’autrui, ’honnéteté, I'amnalu prochain.

Aucun mot ne saurait exprimer tout mon amour etetooa gratitude envers toi.
Merci pour tous les sacrifices consentis, pour goatien, et pour ta présence
rassurante. Ce diplédme je te le dois, et jespaeetq en seras fier.

Puisse le Seigneur t'accorder santé et longévité qafe tu puisses jouir des
fruits de ce travail.

MamanTCHINDA Philoméne

Ma chére maman, plus qu’'une mére, tu es pour meiamie, une sceur, une
confidente. Tu as toujours su me préter une oraitentive quand j'avais besoin
de toi, et me prodiguer de sages conseils. Quandig le moral au plus bas, tu
savais trouver les mots justes pour me réconforter.

Merci pour notre éducation, notre épanouissememtper I'affection dont nous
n'avons jamais manqué. Tu es un modéle pour moi.

Ce travail est le fruit de tes encouragementspdeamour, et de tes sacrifices.
Je remercie le Seigneur de m’avoir donné une mamssi formidable.

Qu'il te bénisse, te comble de toutes ses gracémscebrde santé et longévite.
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A mon grand-pere :

PapaMELI Pierre

Grand-pere, merci ton amour, tes priéres, tes eagements, et tesconseils.
Je prie le Seigneur afin qu’il te garde encore tengs parmi nous.

A mes grands-parents rappelés a Dieu :

Feu grand-pere maternel papla 1O Adolphe

Feue grand-mere paternelle mam#BUEMFOUO Marie

Feue grand-mere maternelle mam@&NFOUO Jeannette

Grand-pere et grands-meres, jaurais tant aimé wques soyez encore parmi
nous, pour partager ce moment avec moi. Mais hddesy en a décidé
autrement. Que vos ames reposent en paix.

A mesfreres : Lionel, Gervais, Brice, Cedric

Merci pour 'amour et le soutien sans faille quesyon’avez toujours apporte.
Puisse ce travail étre un exemple pour vous.

Que le Seigneur renforce nos liens fraternels @iie nous demeurions toujours
dans la paix et 'unité.

A Chris Landry YOTTA : Dieu a bien voulu que nos chemins se croisent.
Merci pour ta compréhension et ta disponibilité.
Que le tout puissant exauce nos voeux et guideass p
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J'adresse mes sinceres remerciements :

A mesoncles: papa Martin, papa Augustin, papa Tané Felix, papa Bul,
tontons Jacques et Abraham, Eric.

A mestantes: maman Calvine, maman Francoise, maman Agnés, maman
Odile, maman Anastasie, maman Angele, maman Sabingta Philoméne,
tata Thérese et tata Rachel.

Grace a vos bénédictions et votre soutien, me oli#gaporte d’une nouvelle ére
de ma vie. Merci pour vos encouragements et vasqwi Ce travail est le votre.
Que Dieu vous bénisse, et consolide davantagdd dainiliale.

A Mme KUINDJA Virginie :tu es une véritable grande sceur pour moi.
Attentionnée, tu as toujours été la pour m’écouter,conseiller et me soutenir.

C’est I'occasion pour moi ici de te témoigner toota gratitude.

A maman FOUPA Marie : merci pour toutes les attentions gentilles &t le
encouragements incessants.

A TEUTSOPClarisseet aMOUAFO Serge Maurice: mes chers ainés, merci
pour vos encouragements et vos prieres. Que le&aigous garde.

A tontonJOUNEWE Serge:malgré la distance tu t'es toujours soucié de ehoi
n'as jamais cessé de m’encourager. Merci pouradatien.

A tonton FOMETE Maurice : merci infiniment pour tes encouragements
multiformes.

A tontons KENNE Leonard, NGOUALEM Claude, MELONG Fidéle :
merci pour tout.

A tousmes oncles et tantesmerci pour votre soutien et vos encouragements.

A mescousins et cousinesnerci pour votre affection.
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Aux familles :

= TALLA Jacob

» GANGNIMAZE Jacob

= TIENTCHEU Pierre

= SONTA Daniel
Veuillez accepter I'expression de ma profonde grdé pour votre soutien et
VOS encouragements.

A la familleMBALLA Godfroy : sans réellement me connaitre vous m’avez
ouvert les portes de votre maison. Vous m’'avez igtaddes conseils et des
encouragements. Aujourd’hui encore vous contineledaire. Merci pour tout
et que Dieu vous le rende au centuple.

A la famille YOTTA : merci pour le soutien, les encouragements girieses ;
retrouvez ici toute mon affection.

Au Dr TZEUTON Christian : c’est grace a vous que jai pu obtenir une
inscription a la Faculté de Médecine de Bamakovales prie de recevoir ici
I'expression de ma sincere reconnaissance.

A tout le personnel de I'Hopital de la cité-sic de Duala et en particulieaux
Dr Kamguep,Dr Tchouamo, Dr Pokam Nadine :pour m’avoir encadrée dées
le début de ma formation, au sein de votre strectUbus avez toujours été a
I'écoute, et avez su me mettre en confiance polaugpurd’hui, enfin, je puisse
étre capable de voler de mes propres ailes. Md&rniment.

Au Dr NJONJO Christel: tu es quelqu’'un de formidable. A mon arrivéeaci
Bamako, on ne se connaissait méme pas. Mais twasis en ceuvre pour me
rendre le séjour agréable. Tu es comme un grane fi@ur moi. Merci pour ta
disponibilité, ta gentillesse et ta bonne humeumaeente. Je te souhaite de
concrétiser tes réves. Que le Seigneur t‘accompagne

A Dr NJIKI Josiane : tu as réussi ton coup, te voila Docteur avant nforés)

Je suis tres contente que nos chemins se soieségrdant de choses vécues, et
de moments partagés. Certes ¢a n'a pas toujouresde mais ainsi est faite la
vie. Tu es une fille formidable et une personneggiif’'on peut compter.

Je prie I'Eternel afin qu’il te garde, et t'aideé&aliser tes réves.
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A TCHIMOU Nely : tu es I'une de mes plus belles rencontres ici a &am
Spontanée, simple et joviale tu as su me mettreoafiance, pourtant rien ne
nous prédestinait vraiment a étre des amies. Tioweurs répondu présente
guand j'ai eu besoin de toi. Tu es une fille gémialrtout ne change pas.

A NDONGO Nicole: plus gu’'une amie tu es une soeur pour moi. Malgré
distance qui s’est installée, nous avons su coasamtte belle relation. Mon
souhait est que le Tout-puissant t'aide a reatmes tes projets et qu'il veille sur
Charles Enzo et toi.

A CHUEM Flavie : ma mere de Bamako, merci pour ce que tu apdait moi.
Tu es une fille bien. Je prie pour que tu demetoapurs dans la crainte du
Tres-haut. Que Dieu te bénisse.

A FOKAM Joel : le bon Dieu t'as placé sur mon chemin. Je neasarouver
les mots pour te témoigner ma gratitude pour cetques fait pour moi. Tout
simplement merci.

A YOUMBI Alix : tu es spéciale. Merci pour tous ces momenta@aést pour
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Terre d’accueil et d’hospitalité, tu es ma secopaleie, je ne me suis pas sentie
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Thése de Médecine MELI TCHINDA Armelle Page 19



ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTI@S DU VIH/SIDA CHEZ LES PERSONNES DU AGE

A notre maitre et président de jury: Professeur Ibahim I. MAIGA
» Professeur de Bactériologie-Virologie a la FMOS ;
» Chef de service du laboratoire de Biologie et d'ldypg hospitaliére au
CHU du Point G ;
* Vice-doyen de la FMOS.

Cher Maitre,

C’est un grand honneur que vous nous avez faitegpdant de présider ce jury
de thése, malgré vos multiples occupations.

Nous avons été marqués par votre humilité et \ebgmonibilité.

Vos suggestions ont énormément contribué a I'amatlan de ce travalil.
Permettez-nous, cher maitre, de vous exprimeiogEmifs remerciements et
notre profond respect.

Thése de Médecine MELI TCHINDA Armelle Page 20



ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTI@S DU VIH/SIDA CHEZ LES PERSONNES DU AGE

A notre maitre et juge : Docteur Mahamadou SAMAKE

Coordinateur de TUSAC du CNAM ;

Chef de service de 'TUSAC du CNAM ;

Médecin formateur au centre DONYA d’ARCAD/SIDA ;
Référent Esope (logiciel de suivi des PVVIH) au QWA
Médecin Coach d’ESTHER pour la mise a jour des desn
Médecin des entreprises.

Cher Maitre,

Nous avons été marquée par la spontanéité aveellagous avez accepté de
faire partie de ce jury.

C’est un honneur pour nous de pouvoir bénéficieratee apport, pour
I'amélioration de la qualité de ce travalil.

Grande est notre reconnaissance pour votre disptinédnotre égard.
Recevez ici nos sincéres remerciements et notfermaoespect.

Thése de Médecine MELI TCHINDA Armelle Page 21



ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTI@S DU VIH/SIDA CHEZ LES PERSONNES DU AGE

A notre maitre et co-directeur de these : Docteurelan Paul DEMBELE

* Médecin spécialiste de maladies infectieuses pidates ;

» Praticien hospitalier au CHU du Point G ;

» Enseignant vacataire a la FMOS/USTTB ;

» Secrétaire aux relations extérieures et aux affaoeiales de la
Société Malienne de Pathologie Infectieuse et Talpi(SOMAPIT) ;
 Membre de la Société Africaine de Pathologie Inéete (SAPI).

Cher Maitre,

L’occasion nous est offerte ici de vous remercairp/otre apport inestimable
dans I'élaboration de ce travail.

Rigueur, assiduité, dynamisme, et travail sontv@dsurs que vous incarnez au
guotidien, et qui font de vous un modele.

Trouvez ici cher maitre, I'expression de notre prafe reconnaissance et de
notre gratitude.

Thése de Médecine MELI TCHINDA Armelle Page 22



ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTI@S DU VIH/SIDA CHEZ LES PERSONNES DU AGE

A notre maitre et directeur de these : Professeurdinkalo DAO

» Professeur des maladies infectieuses et tropicales

» Chef de département d’études et de recherche (BE&R)édecine et
spécialités medicales a la FMOS ;

» Chercheur au centre de recherche et de formatida suberculose et le
VIH (SEREFO) ;

» Président de la Société Malienne de Pathologietieigse et Tropicale
(SOMAPIT) ;

* Membre de la Société Africaine de Pathologie Inéeste (SAPI) ;

* Membre de la Société de Pathologie Infectieusa dahgue Francaise
(SPILF) ;

» Chef de service de maladies infectieuses du CHBalnt G ;

e Coordinateur du Dipléme d’Etudes Spécialisées diadiles Infectieuses
et Tropicales.

Cher Maitre,

C’est un honneur que vous nous avez fait en nownfsac ce travail.

Votre amour pour le travail bien fait, votre riguasgientifique, votre

dynamisme et vos précieux conseils nous ont mardue@st tout le temps passeé
a vos cotés.

Ces valeurs font de vous un maitre admirable,estt cine fierté pour nous de
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ABREVIATIONS

ABC: Abacavir

ADN: Acide désoxyribonucléique

A.M.M. :Autorisation de mise sur le Marché

ARCAD : Association de Recherche, de Communication et ddAgmagnement
a Domicile des personnes vivant avec le VIH.

ARN: Acide ribonucléique

ARV : Antirétroviraux

AZT : Zidovudine

CD4: Cluster of Differenciation 4

CDC: Center for Diseases Control and Prevention
CHU: Centre Hospitalo- Universitaire

CMV : Cytomégalovirus.

CV: Charge Virale

DAT: Stavudine

DDI: Didanosine

EBV: Epstein Barr Virus

EDS:. Enquéte démographique et de santé

EFV: Efavirenz

ELISA: Enzyme LinkediImmuno-SorbentAssay

FMOS: Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie
HHV-8: Human Herpes Virus 8

HPV: Human Papilloma Virus

HSV: Herpés Simplex Virus

IDV : Indinavir

IMC : Indice de Masse Corporelle

INNTI : Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcripiagerse
INTI : Inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptaselise
IO Infection opportuniste

IP: Inhibiteur de protéase

IRIS: Syndrome Inflammatoire de Restauration Immuretair
IRM : Imagerie par Résonance magnétique

IST: Infection Sexuellement Transmissible

LAV :LymphadénopathyAssociated Virus

LEMP : Leuco-encephalopathie multifocale progressive
LPV/R: Lopinavir/ritonavir
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NFV: Nelfinavir

NVP: Névirapine

OMS: Organisation Mondiale de la Santé

ONUSIDA: Programme commun des Nation Unies contre le VIBIAS
PA : Préssion artérielle

PCR: Polymerase Chain Reaction

PEC: Prise en charge

PTME: Prévention de la transmission mére enfant du VIH

PVVIH : Personnes vivant avec le Virus de I'lmmunodéficee Humaine.

RT: Reverse Transcriptase

RTV: Ritonavir

SIDA: Syndrome d’'ImmunoDéficience Acquise
SIH : Service d’information hospitaliere

SMI: Service des maladies infectieuses
SQV/r: Saquinavir/ Ritonavir

TAR: Traitement Antirétroviral

TCD4 : Taux de lymphocytes T CD4

TDF : Ténofovir

USAC : Unité de Soins, d’Accompagnement et de Conseils
VHB: Virus de I'Hépatite B

VIH : Virus de 'immunodéficience humaine
VSV: Virus varicelle zona

ZDV': Zidovudine
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|. INTRODUCTION

Trente ans aprés la découverte du virus de I'imrdéficdence humaine
(VIH), le syndrome d'immunodéficience acquise (ShpAstade ultime de
I'infection par le VIH est devenu 'une des maladies plus dévastatrices que
I’'hnumanité ait connue [1,2]. En 2012, on recenadiechelle mondiale environ
35,3 millions de personnes vivant avec le VIH [BJAfrique subsaharienne
reste I'une des régions les plus gravement touchees 69 % des personnes
vivant avec le VIH dans le monde. La prévalencéoré&e de l'infection a VIH
y est prés de 25 fois plus élevée qu’en Asie. Aun€aun, le taux de
prévalence du VIH était de 4,3% en 2013 [4]. Au iMed taux était & 1,1% en
2012 [5]. Si les victimes de la pandémie sont d@sdEment de jeunes adultes,
elle affecte également les personnes dif &ge [1]. Le VIH est responsable
d'un vieillissement acceléré de l'organisme [2]. 006, la conférence
internationale sur le SIDA a Toronto considere gqu® ans » est le seuil a partir
duquel les personnes infectées par le VIH sontifteed de plus agées. Mais le
seuil de « 65 ans » reste celui des personnesnfectées [6]. Bien qu’étant
minoritaires, les personnes dt"3age représentent un nombre significatif de
victimes de I'épidémie [7]. Avant l'arrivée de lathérapie en 1996, les
guinquagénaires infectés par le VIH-1 représentammoins de 15% de
I'ensemble des PVVIH [8]. Depuis lors on assisten& augmentation de leur
espérance de vie [9]. Celle-ci est passée de 18 &l ans avec traitement [6].
L’ONUSIDA révele que sur un total mondial de 35,3lions de personnes
vivant avec le VIH, on estime que 3,6 millions sdas personnes de 50 ans ou
plus. La majorité se trouve dans des pays a refable ou intermédiaire. Ici le
pourcentage des adultes vivant avec le VIH, qui égés de 50 ans ou plus,
dépasse désormais 10%. Dans les pays a revenupgéesvd’un tiers des adultes
vivant avec le VIH ont 50 ans ou plus [10]. Aux tStbnis, la proportion des
PVVIH de plus de 50 ans représentait 32% des ssitifpet 16% des nouvelles
infections en 2013. D’ici 2020, ils représenterd@ti% de I'ensemble des
PVVIH [8]. En France, les patients de plus de 58 mprésentent plus de 23,6%
des personnes infectées et 18% des patients neonalt diagnostiqués
séropositifs en 2013 [11]. En 2007, approximativen®millions de personnes
agées de 50 ans et plus vivaient avec le VIH engéér subsaharienne. La
prévalence de l'infection a VIH dans ce groupeté&tai4% [9].
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Plusieurs facteurs pourraient expliquer 'augmeoiiatiu nombre de personnes
du 3™ age infectées par le VIH. Nous pouvons citer natamt : I'allongement
de I'espérance de vie des personnes sous traiteanérétroviral; I'acces a des
médicaments qui améliorent la performance sexyddeméconnaissance des
risques de transmission du VIH par cette classged’&a faible utilisation des
préservatifs; le taux de divorce a la hausse ¢chemgements physiologiques liés
a l'age, comme la fragilité des tissus ; les cotmep erronées au sujet de la
sexualité a un age avanceé dans le milieu des deirsanté et des politiques ; le
manque de programme d’éducation et de préventldartiles plus agés [6, 7,
12,13, 14].

A ce jour aucune étude n’a encore été menée aicseaies maladies
infectieuses (SMI) du CHU du Point G, chez les penges du %™ age vivant
avec le VIH. Nous nous sommes alors proposés de muiéaresser a cette
problématique afin d’étayer certaines interrogation
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OBJECTIFS

* Objectif général
Décrire les aspects épidémiologiques, cliniquekétpeutiques du VIH/SIDA
chez les personnes dt"3age.

» Obijectifs spécifiques

— Décrire le profil sociodémographique des malades

— Décrire les caractéristiques clinico-biologiques gdwlades au moment
du diagnostic

— Caractériser I'observance thérapeutique

— Déterminer la fréquence de I'échec thérapeutique

Thése de Médecine MELI TCHINDA Armelle Page 31



ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTI@S DU VIH/SIDA CHEZ LES PERSONNES DU AGE

.  GENERALITES
A. Le VIH ET LE SIDA
1. Définitions
L’infection au Virus de I'lmmunodéficience Humaine (VIH) est due a un
rétrovirus de la sous-famille des lentivirus. Centkr existe sous deux variétes :
VIH-1 et VIH-2. Il est responsable d’une infectichronique se traduisant par
un déficit progressif des lymphocytes TCDA4.
Le Syndrome d’'Immunodéficience Acquise (SIDA)est le stade ultime de
I'infection a VIH. C’est un syndrome qui regroupen ensemble de
manifestations opportunistes infectieuses ou tulesraconséquences de
I'immunodépression cellulaire [2,15].
Le Vvieilissement est [I'ensemble des processus physiologiques et
psychologiques qui modifient la structure et lasctins de I'organisme a partir
de I'age mdr. Il est la résultante des effets guidis de facteurs génétiques et de
facteurs environnementaux auxquels est soumisdiosgne tout au long de sa
vie [16].
Il existe plusieurs définitions de \a@eillesse: [6, 11,16, 17]
— L’OMS retient le critere d’age de 65 ans et plus.
— Une définition sociale utilise I'age de cessatictarctvité professionnelle :
55-60 ans
— L’age moyen constaté dans les institutions gégaes est d’environ 85
ans.
— Pour le calcul des taux d’équipements et de sesvidestinés aux
personnes agées, I'age de 75 ans est pertinent.

2. Historique du VIH [2, 18, 19, 20, 21, 22]
1958: Recueillement du premier sérum positif pour |&1\Vét identification des
premiers cas vraisemblables en 1977.
1981: Description du syndrome d’immunodéficience acguibez des jeunes
patients homosexuels atteints de pneumocystoseopaine et hospitalisés a
Los Angeles.
1983: Identification du virus du sida ou VIH-1 par ugéquipe de l'Institut
Pasteur a Paris. Isolé a partir d’'un patient sé&itifoce virus est initialement
baptisé « LymphadenopathyAssociated Virus » ou LEWsuite, exclusion du
don de sang des groupes principalement exposénodexuels, héroinomanes,
Haitiens, hémophiles.
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1985: Mise sur le marché des tests de dépistage Pasfemfirmation de
I'efficacité in vitro de la zidovudine sur le VIKRynthétisée en 1964, elle agit en
inhibant la transcriptase inverse.

1986: Identification du VIH-2 par une équipe de I'lrigti Pasteur, associée a
une équipe hospitalo-universitaire. Ce virus estemtiellement présent en
Afrique de I'Ouest.

1987: Autorisation de mise sur le marché de I'AZT earkae, en méme temps
qu'aux Etats-Unis. C’est le premier antirétroviaaiti-VIH & obtenir une AMM
sur le marché francais.

1991: Elargissement de la classe des analogues nulitpeds de la
transcriptase inverse.

1992: Début de la bithérapie associant deux inhib#ede la transcriptase
inverse.

1993: Le CDC établit une classification de linfecti@anVIH. Cette nouvelle
définition n’est retenue qu’en partie en Europe.

1994 : Une étude franco-américaine démontre que I'AZmirdie de 2/3 le
risque de transmission du virus de la mere a Fgnfa

1995: Premier traitement par inhibiteur de la protéis&/IH.

1996: Confirmation de I'efficacité des trithérapiescedation de 'ONUSIDA.
1997: Premiere description des lipodystrophies.

2000: Premiere trithérapie en un comprime.

2001: Commercialisation des produits génériques dassplys en voie de
développement et accord de réduction de prix aedilmes pharmaceutiques
(priorité a la santé devant le commerce) accorDalea.

2003: Mise sur le marché d'une nouvelle molécule hitbur de fusion, visant a
empécher le virus de rentrer dans la cellule.

2004 : Des traitements antiviraux sont distribués dgrament dans plusieurs
pays d’Afrique.

2006: Identification du réservoir naturel du VIH-1.dPmotion de la circoncision
comme moyen de prévention de l'infection a VIH.

2007: Autorisation de mise sur le marché francais eleéxchouvelles molécules
issues de deux nouvelles classes d’antirétrovirdesinhibiteurs d’intégrases et
les anti-CCR5.

2008 : Prix Nobel de médecine décerné aux Professetancéise Barré-
Sinoussi et Luc Montagnier pour la découverte dd ¥h 1983.

2009: Mise sur le marché en France de la premiefeéndipie en une prise par
jour : ATRIPLA.
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2010: Efficacité de l'utilisation d’antirétroviraux pm prévenir la transmission
de l'infection a VIH.

2012: Lancement d’'une nouvelle initiative scientifiqudoward an HIV cure »
pour mobiliser la communauté internationale autirit’objectif d’éradiquer le
virus de I'organisme ou, tout au moins, si le vinlsst pas totalement éliminé il
reste présent en trés petites quantités, pouraivine « cure fonctionnelle ».
2013 : Résultats de I'étude VISCONTI menée en Franceitraat que des
personnes vivant avec le VIH traitées tres tot apee début de I'infection
peuvent controler le virus apres arrét des traitemeC'est la « cure
fonctionnelle ».

3. EPIDEMIOLOGIE

» EPIDEMIOLOGIE DESCRIPTIVE

D’aprés les estimations, en 2012, 35,3 millionpdesonnes vivaient avec le
VIH dans le monde. On constate une augmentationrgguort aux années
précédentes due a la hausse du nombre de persames thérapie
antirétrovirale. A I'échelle mondiale, 2,3 millionie nouvelles infections a VIH
ont été signalées, soit un recul de 33 % par ra@uor 3,4 millions de 2001. Le
nombre de déces liés au sida est également ere ppéssant de 2,3 millions en
2005 a 1,6 million en 2012 [3].
Au Cameroun le taux de prévalence du VIH était &4 en 2013 [4].
Cependant au Mali on notait une prévalence a 1j120&2 [5].

> EPIDEMIOLOGIE ANALYTIQUE

» Rappels virologiqueg[23,24]

Le virus de lI'immunodéficience humaine, virus a AR&ppartient a la
famille des Reétroviridaes. Cette famille est dieisgn trois sous familles: les
Oncovirus, les Spumavirus, et les Lentivirus doant partie le VIH. 1l est
caractérisé par la présence d’'une enzyme capabietrdescrire 'ARN de son
génome en ADN proviral: la transcriptase inverseutypes sont actuellement
connus. Le VIH1 qui est répandu sur I'ensemble aeginents, et le VIH2 qui
est surtout présent en Afrique de I'ouest.

» Structure du virus [24]

Le virus se présente typiquement sous forme splericerné par une
enveloppe. Celle-ci est constituée d’éléments demkmbrane plasmique
cellulaire dans laquelle sont insérées des pratéineactéristiques du virus. Ces
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protéines sont des glycoprotéines associées potmefo une structure
guaternaire particuliere au virus : en spiculegiouton de porte. Ces spicules
jouent un réle important dans la fixation et la ¢@éation du virus dans la
cellule. A l'intérieur du virion, on observe un méaide ou « core ». Il est plus
ou moins sphérique, constitué d’'une nucléocapsiddeventourée de protéines
formant une sorte de membrane interne. La nucl&mapest, elle méme
constituée de deux molécules d’ARN simple — brintguses chacune de
I'information génétique compléte du virus et detpmes basiques de faible
poids moléculaire. A chaque molécule d’ARN génoraiqast appariée une
molécule de t-ARN (ARN transférase) cellulaire cparvira d’amorce a la
réplication par la transcriptase reverse. Les preseconstructives du « core »
sont codées par le géne gag, tandis que le geneodevpour I'enveloppe virale
et le gene Pol code notamment pour une enzymeevimraportante, la
transcriptase reverse. Elle permet au virus deigaér 'ADN a partir de
'ARN. Le gene tat, quant a lui, joue apparemmentrale décisif dans la
régulation de la réplication virale.
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Figure 1. Ultrastructure du Virus de I'lmmunodéficience Haime [24]
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» Cycle de réplication virale[24]

Les différentes étapes du cycle de réplication did ¥Wans le lymphocyte T
CD4+ sont:

- 1% étape : absorption & la surface de cellules polearécepteur CD4+ et
pénétration du virus dans la cellule.

- 2°™gtape : synthése d’ADN proviral grace & la trapsase inverse, puis
intégration de I'ADN proviral au génome de la ckldlthdte grace a
I'endonucléase virale. Les étapes suivantes coedui la formation de
nouvelles particules virales.

- 3*™ gtape : transcription de 'ADN proviral en ARN @énique par
I’ARN polymérase de la cellule hote ; cette synéhest controlée par les
genes tat et rev ; ’TARN migre du noyau vers leoplasme.

- 4°™étape : synthése de protéines virales.

5°M étape : assemblage de protéines virales graces pmeéases et
encapsidation de 'ARN conduisant a la formatiomdeavelles particules
virales infectieuses.

. ]
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VIRUS DU SIDA

lenveloppe et encapside) CYCLE DE REPLICATION DU VIRUS DU SIDA

La propagation du
imembrane du virus) virus du su,!a se faiten
plusieurs étapes.

= @ Le virus se fixe a une
cellule et leurs deux
CELLULE INFECTEE s SR
LARN du virus, associe a
plusieurs protéines
Protesse virales, est libére dans la
celiule (décapsidation).

@ La transcriptase
- inverse, enzyme virale,
enome viral, rétrotranscrit 'ARN viral
sous forme d’ADN double brin en ADN
— @ Une autre enzyme,
lNintégrase, insére cet ADN
dans celui de la celiule

© La machinerie cellulaire

: Synthese des > A - ne pouvant differencier
-’ proteines virates L4 . P'ADN viral, le réplique, le
. transcrit et en exprime les
proteines.

@ Pour étre fonctionnelies,
les proteéines sont coupeées
par la protéase virale.

@ ARN et proteines vifales
s'assemblent pour former
de nouveaux virus.

Les nouveaux virus bourgeonnent @ —

La protéase, toujours © — = - Le virus devient infectieux *
active, finit de les maturer
pour les rendre infectieux.

Figure 2: Cycle de réplication du VIH [24]

» Les cellules cibles de l'infectionj15]
Il s’agit de :

— des lymphocytes T helper, qui possedent le récep@b4 et les
corécepteurs (CCR5 ou CXR4) nécessaires a la péinétdu virus dans
la cellule. lls constituent la clé de volte du égs immunitaire. Leur
destruction progressive conduit a une immunodéjessajeure ;
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— des monocytes/macrophages, des cellules dendstigies cellules de
Langerhans dans la peau, et des cellules micreglddns le cerveau.

* Modes de transmissior{25]

Le VIH a été isolé principalement dans le sangsderme et les sécrétions
vaginales des personnes infectées. Ainsi que dalast let les liquides pleural,
amniotique, broncho alvéolaire ou cérébrospinak kussi été retrouvé dans
d’autres liquides biologiques que sont la salies, larmes et les urines mais en
faible concentration et avec la présence de compesai tendent a inactiver le
virus. C’est pourquoi les trois principaux modegm@@smission du VIH sont, la
voie sexuelle, la voie sanguine et la voie verticpendant la grossesse, pendant
le travail au cours de I'accouchement ou lors digliitement.

— Transmission sexuelld24, 25]

La transmission sexuelle du VIH est le mode de aomation le plus
fréquent. Elle se fait par I'intermédiaire des mewgges buccale, génitale ou
rectale, lorsqu’elles sont en contact avec desesens sexuelles ou du sang
contenant le virus. La muqueuse présente une erpgrmeéabilité vis-a-vis du
VIH. La muqueuse rectale, de par son épithélium aoelulaire, est la plus
susceptible a I'infection. Certains facteurs augimenle risque de transmission
du VIH au cours d'un rapport sexuel. Nous pouvoiier d’infectiosité du
partenaire séropositif, qui est le facteur plusongnt. Mais aussi la présence de
sang durant les rapports, due aux menstruatiogswurapport traumatique. Ou
encore l'existence de lésions ou d’'infections gded#. La phase de primo-
infection et un stade avancé de la maladie sont misodes a haute
transmissibilité du VIH du fait de I'importance tevirémie. Les infections ou
|ésions génitales sont également des facteurs ggmentent d’une part
I'infectiosité du partenaire séropositif, et d’autpart la susceptibilité¢ de la
personne exposee.

— Transmission par voie sanguing25]

Elle concerne principalement trois groupes de patuis : les utilisateurs de
drogues injectables, les hémophiles et les traésfust plus rarement, les
professionnels de santé victimes d’accidents d’'sixjpn au sang.

v" Transmission par usage de drogues injectablesarsrdes pratiques de

partage du matériel d’injection entre les usagerdrdgues.

v Transmission par les produits sanguins.
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v Transmission dans le cadre professionnel. Icisigue de transmission est
lié a la profondeur de la blessure, a la réalisatun geste en
intraveineux ou intra-artériel, et au stade defdation chez le patient
source.

— Transmission de la mere a I'enfan{l15, 25, 26, 27]

Elle peut se produire pendant la grossesse, ats @dmit'accouchement ou

lors de I'allaitement. Elle est multifactorielle.

v' Facteurs liés au virus.

v Facteurs maternels : les plus prédictifs sont &g virale plasmatique
élevée, le taux de lymphocytes TCD4 bas. Les ad#eteurs étant le
stade avancé de la maladie, une infection sexueliertransmissible
inflammatoire ou une rupture prolongée des memistane

v’ Facteurs liés a la susceptibilité génétique dddan

Cependant, on ne contracte pas l'infection a VItd ldes gestes courants de la
vie quotidienne: baisers, étreintes, poignées densnapartage d'objets
personnels, ingestion d’eau ou de nourriture, teaga des toilettes.

» Facteurs favorisant [18, 27]
Les facteurs favorisant de l'infection a VIH sont :
— sur le plan sexuel
v' les rapports sexuels occasionnels non protégés,
v les partenaires connus séropositifs pour le VIH,
v’ la présence d’une autre infection sexuellemenstrassible.
— sur le plan sanguin
v' la transfusion de sang ou de dérivés sanguins,
v’ le partage des objets souillés et tranchants,
v' la toxicomanie intraveineuse.
— sur le plan vertical
v' le portage par la mére du VIH,
v I'exposition intense du feetus aux liquides orgaagjunfectés de la
mere.

» Diagnostic biologique de I'infection a VIH[23, 27]

L’infection a VIH est révélée par un test qui déeela présence ou I'absence
d’anticorps dans le sang. Ceux-ci sont produitsi@aysteme immunitaire pour
lutter contre les agents pathogenes. Pour la flges personnes, le délai de
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séroconversion, la « fenétre sérologique », esj@reral de 3 a 6 semaines.
Durant cette période I'organisme produit des anmpisacontre le VIH, mais en

guantité insuffisante pour étre détectés. Cettesghmécoce de I'infection est
aussi celle ou la contagiosité est la plus grandgs la transmission peut avoir
lieu a tous les stades de l'infection. En cas ddsypon récente possible au VIH,
un second test doit étre fait six semaines plus paur confirmer les premiers

résultats. Ceci afin de laisser suffisamment deptemux sujets infectés pour
fabriquer des anticorps.

— Marqueurs biologiques
Il s’agit :

v' des anticorps anti-VIH, recherchés par des teclesicgérologiques de

dépistage et de confirmation ;

v de l'antigéne p24, recherché par des techniquesuimorenzymatiques
(ELISA);

v de I'ARN du VIH-1, recherché par des techniques hbielogie
moléculaire.

— Diagnostic indirect « sérologique »

En biologie médicale, le diagnostic de linfectian VIH est surtout
sérologigue chez I'enfant (de plus de 18 moishetzd’adulte. Il est basé sur la
détection d’anticorps synthétisés par l'organisnmntie les antigénes ou
protéines de structure du VIH.

Les tests de dépistage habituellement utilisés dppel aux réactions immuno-
enzymatiques, et/ou aux tests simples/rapides.

v Tests de dépistage : tests immuno-enzymatiqueststsimples / rapides ;

v Tests de confirmation : le Western blot est actmedint la méthode de
référence.

— Diagnostic direct :

C’est la mise en évidence du virus ou de ses ¢oasts. Il peut se faire par

plusieurs méthodes :

v' Test de détection de l'antigene P24 : c’est un meuq direct de la
multiplication virale active. Il peut étre détedtés précocement, deux a
trois semaines apres la contamination, ou plusvement au cours de
I’évolution de la maladie.

v' Techniques de biologie moléculaire : quantificatide I'’ARN viral
plasmatique ou charge virale et détection de I'Apviral par PCR. La
PCR-ADN est actuellement utilisée pour le diagrmosi I'infection de
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I'enfant né de mére séropositive. Cette techniqgiaéservée aux essais
thérapeutiques, elle n’est pas encore disponible@me.

v’ Isolement du virus en culture cellulaire. C'est umé&thode longue,
couteuse, nécessitant un laboratoire de hauteit®cBon indication est
limitée. Elle est réservée a la préparation deskstoviraux pour la
caractérisation de virus atypiques ou résistantaauixétroviraux.

4. Physiopathologie[28]

Dans les jours qui suivent la contamination, le \6#Hréplique activement
et diffuse dans I'organisme. Cette réplication &inie, des les phases précoces,
une activation intense du systeme immunitaire guilpre et s’intensifie dans la
phase chronique. Parallelement, le VIH détruit pgegivement le systeme
immunitaire par déplétion des cellules exprimantlgepteur CD4. La vitesse de
progression vers un déficit immunitaire séverevastable. Elle est déterminée
principalement par les caractéristiques génétigieekhodte et probablement par
des facteurs environnementaux, dont I'expositiathea antigenes bactériens et
parasitaires. Les premieres conséquences clingiuegennent dans un délai de
guelques années aprés la primo infection, et lasifesations opportunistes
apres une médiane de I'ordre de 6 a 10 ans.

Les manifestations cliniques du déficit immunitasmnt manifestes des lors que
le nombre de lymphocyte T CD4 est inférieur & 35lutes/mn?. La
classification OMS des stades de [linfection par WH indique les
manifestations les plus souvent observées, etegmupe selon 4 stades de
seéveérité croissante.

5. Aspects cliniqueq15]
» Primo-infection

Entre 2 et 6 semaines apres la contamination, unppes de la moitié des
sujets présentent des manifestations cliniques lames a celles de la
mononucléose infectieuse. On parle de syndromewét aigu ou primo-
infection symptomatique.

e Symptomes

Les symptomes sont : la fievre, les myalgies, Wialgie, I'exanthéme
fugace, la dysphagie douloureuse, la diarrhéeadeémopathies, les ulcérations
buccales ou génitales.
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Des manifestations neurologiques aigues telleslaueéningite, I'encéphalite,

la paralysie faciale, la myélopathie, la neuromatimériphérique peuvent
s’observer.

Dans tous les cas, ces manifestations disparaispentanément en quelques
semaines.

» Biologie

— On observe une leucopénie, une thrombopénie, atfousyndrome
mononucléosique souvent associés a une augmentatomerée des
transaminases dans 50% des cas.

— Le diagnostic est affirmé par la mise en évidenceidis :

v L’antigénémie p24 est décelable 2 semaines apEmtamination

v’ La charge virale plasmatique est le marqueur ls phécocement
positif, 8 & 10 jours apres la contamination. k¢ habituellement
tres élevée au cours de la phase de primo-infeqtiois diminue
habituellement pour atteindre un plateau d’équelibn 3 & 6 mois.

— Les anticorps anti-VIH spécifiques apparaissenfaden différée apres
I'antigénémie et la positivité de la PCR, avecdeosonversion. Celle-ci
survient dans plus de 90% des cas dans les 2 anéirses suivant la
contamination, quel qu’en soit le mode.

* Traitement

La sévérité clinique, la présence de signes negicpi@s sont associés a un

risque d’évolution accéléré de la maladie VIH. Daagas, I'institution précoce
d’'un traitement antirétroviral est justifiée, idéalent dans le cadre d'un essai
thérapeutique. Mais ce dernier n’est jamais unenae.

» Phase chronique

Elle s’installe aprés la phase aigie. Cette phasel@iquement latente
mais biologiguement active. C’est la phase la uague de 'histoire naturelle
de la maladie. La réplication virale est constaateparticulier dans les organes
lymphoides, méme a un stade précoce de linfectidn. syndrome de
lymphadénopathie généralisée peut s’observer chex 2% des patients sans
symptdmes fonctionnels. Celui-ci comporte des apatnes en général
symétriques, situées le plus frequemment dangens cervicales, axillaires,
sous-maxillaires ou occipitales. Histologiqguemengt’agit d’une hyperplasie
folliculaire bénigne, non spécifique.
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Ce sont des manifestations cliniques ne répondamiada définition du SIDA.
Elles témoignent d'une atteinte débutante mais ifstgtive du systéme
immunitaire. |l peut s’agir de :

» Manifestations cutanéomuqueuses

Ce sont souvent des infections d'origine fungiquevivale, fréquentes chez
les personnes infectées par le VIH. Ici I'évolutigars la chronicité ou la
rechute est de régle :

— dermite séborrhéique touchant la face, le cuir ehgwlus rarement le

torse ;

— prurigo d’évolution chronique ou récidivante ;

— folliculite, plus fréquente sur peau noire ;

— zona;

— verrues, condylomes, molluscum contagiosum ;

— leucoplasie chevelue liée classiquement a I'Epdeaim virus. Elle réalise

un aspect de stries blanchatres sur les bordsailatéle la langue.

Ces manifestations cliniques, en I'absence de destavorisant connus, doivent
faire rechercher une infection VIH.

» Manifestations hématologiques

Thrombopénie, anémie, leucopénie sont le plus suwagymptomatiques. La
mise en route du traitement antirétroviral, chezpatient non antérieurement
traité, peut permettre la régression de ces anemali

* Manifestations générales

Elles témoignent d’'une progression de linfectioirale. Il s’agit des
symptdmes suivants :

— altération de I'état général,

— fievre modérée mais persistante,

— sueurs nocturnes abondantes,

— diarrhée se prolongeant au-dela d’un mois, sarseddentifiable.
Avant d’étre attribués au seul VIH, ils impliguedé rechercher une cause
infectieuse ou tumorale.

» SIDA (Syndrome d’'Immunodépression Acquise)

Ce syndrome regroupe un ensemble de manifestatppsrtunistes
infectieuses ou tumorales. Il est la conséquencelidenunodépression
cellulaire, avec habituellement des CD4<200celloles. Le niveau
d'immunodépression conditionne le risque de surgerat le type de
manifestations opportunistes.
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L’introduction de prophylaxies primaires et I'augmtion de la survie liée aux
progres thérapeutiques effectués ces derniereesmmmé modifié le profil de la
maladie VIH chez les patients traités efficaceméldci, méme a un stade
avance de I'immunodépression.

L'amélioration des fonctions immunitaires, sous ftitérapie
antirétrovirale puissante, a permis de réduire dfen 80% la prévalence des
infections opportunistes. Ainsi, celles-ci s’obsenw aujourd’hui dans deux
circonstances principales. D’'une part chez leseptdidont I'infection a VIH
n'est pas connue ou n’est pas traitée du fait diupéure de soins. D’autre part
chez les patients en situation de multi-échecsafigirtiques ayant des CD4
habituellement inférieurs & 100/mm
Ces infections ou tumeurs opportunistes peuventesir simultanément chez
un patient. Elles peuvent aussi se succéder daesnjes, en cas de persistance
du déficit immunitaire.

Les principales affections opportunistes rencostsamt les suivantes :
* pneumocystose
» toxoplasmose cérébrale
* cryptosporidiose, microsporidiose, isosporose
» cytomégalovirus (CMV)
» leucoencéphalopathie multifocale progressive (LEMP)
* infections virales a HSV et VZV
» candidose
* cryptococcose
e autres mycoses
» tuberculose
* mycobactéries atypiques
* autres infections bactériennes
* maladie de kaposi (MK)
* lymphomes
* autres cancers
» encéphalopathie a VIH
* neuropathie périphérique
* Syndrome inflammatoire de restauration immunitéirdS)
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* Syndrome inflammatoire de restauration immunitaire (IRIS)

On désigne sous le terme d’IRIS, un ensemble défessations cliniques de
nature inflammatoire, survenant quelques semaipessda mise en route d’un
traitement antirétroviral, habituellement chez watignt trés immunodéprimé.
L'IRIS survient a la faveur de la restauration dgsmphocytes CD4, apres
réduction de la charge virale plasmatique VIH.

Un IRIS survient chez 10 a 30% des sujets co-iggepar des mycobactéries ou
par Cryptococcusneoformans, plus rarement en casidéection par le CMV et
Pneumocystisjiroveci. L'évolution est tres variatdtant de formes guérissant
spontanément dans les semaines suivant 'appadtiosyndrome a des formes
graves pouvant justifier la réanimation, voire amter la mort.

Le diagnostic de I'IRIS est difficile. Il doit étrévoqué devant la survenue de
manifestations inflammatoires, dans les premiéresmames suivant
I'introduction d’un traitement antirétroviral. Ldys souvent il survient chez des
patients ayant un déficit immunitaire profond. Cemdis que la charge virale
plasmatique décroit, et que les lymphocytes CD4rgemt. Il est important de
distinguer un IRIS d’'une infection opportunistes, a@es effets indésirables de
traitements en cours, afin de ne pas interrompoet @les médicaments utiles.

Le traitement de I'IRIS n’est pas clairement cadifiCelui-ci repose sur
I'administration de traitements symptomatiquessi recommandé de prescrire
une corticothérapie s'il existe des signes géngmaeurologiques ou viscéraux
graves ; la posologie doit étre diminuée des I'amnglion des symptomes. Les
antirétroviraux doivent étre poursuivis si le patia moins de 200 CD4/mm3.
Leur interruption transitoire peut se discuter umeigent si les CD4 sont
supérieurs a 200 cellules/mma3, le temps que lep&ymes se résolvent.
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Tableau 1 :Classification OMS révisee de l'adulte et de 'adalent [29]

Stade 1 -

Asymptomatique
Lymphadénopathie persistante généralisée

Stade 2 —

Perte de poids modérée inexpliquée (< a 10 % dispmrporel présum
Oou mesuré)

Ulcérations orales récurrentes

Zona

Perleche

Infections respiratoires récurrentes (infectionss deoies aériennes
sinusite, bronchites, otite moyenne et pharyngite)

Prurigo

Dermite séborrhéique

Infections fongiques des ongles

[N

~

Stade 3 -

Perte de poids sévére (>a 10 % du poids corpoéslipné ou mesuré)
Diarrhée chronique inexpliquée de plus d'un mois

Fiévre prolongée inexpliquée de plus d’'un mois

Candidose buccale

Leucoplasie chevelue de la langue

Tuberculose pulmonaire diagnostiquée au cours desx dannée
précédentes

Infections bactériennes séveres

Stomatite, gingivite ou parodontite aigué ulcérorogante

Anémie inexpliquée (<8 g/dl), et/ou neutropénie OfBANT) et/ou
thrombocytopénie chronique (50000/fmendant plus d’'un mois

\*2)

Stade 4 -

Syndrome cachectique

Pneumopathie a pneumocystis

Pneumonie bactérienne, récurrente sévere ou rgiijole
Herpés chronique cutanéomuqueux ou viscéral
Candidose de I';esophage, de la trachée, des bnaldes poumons
Tuberculose extrapulmonaire

Sarcome de kaposi

Toxoplasmose cérébrale

Encéphalopathie a VIH

Cryptococcose extra-pulmonaire

Infection disséminée a mycobactéries non-tuberseleu
Cryptosporidiose

Isosporose

Infection & cytomégalovirus

Leucoencéphalopathie multifocale progressive
Mycose disséminée

Septicémie réccurente a Salmonella non typhique
Lymphome

Carcinome invasif du col utérin

Leishmaniose viscérale

Néphropathie symptomatique associée au VIH ou nrgamaathie

symptomatique associée au VIH
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Tableau 2 :Classification de la maladie a VIH (1993) et défon de SIDA [15]

Catégorie A

Un ou plusieurs des criteres list
ci-contre chez un adulte ou |
adolescent infecté par le VIH, s

és
N
il

n'existe aucun des criteres des

catégoriesBetC :

Infection VIH asymptomatique
Lymphadénopathie persistante généralisée
Primo-infection symptomatique

Catégorie B

Manifestations cliniques chez
adulte ou adolescent infecté par
VIH ne faisant pas partie de
catégorie C. Cette catégorie ¢
hiérarchique, c’est-a-dire qu'
sujet classé dans la catégorie B
peut passer dans la catégorie
lorsque les signes cliniques @
disparu.

In
le
la
bst
n
ne
A,
nt

Angiomatose bacillaire
Candidose oropharyngée

Candidose vaginale, persistante, fréquente ou qui

répond mal au traitement

Dysplasie du col (modérée ou grave), carcinpme

in situ

Syndrome constitutionnel : fievre (38°5 C)
diarrhée supérieure a 1 mois

Leucoplasie chevelue de la langue

Zona récurrent ou envahissant plus d
dermatome

Purpura thrombocytopénique idiopathique
Salpingite

Neuropathie périphérique

ou

un

Catégorie C

Cette catégorie correspond a
définition du sida chez I'adultg
Lorsqu’'un sujet a présenté u
des pathologies de cette liste,
est classé définitivement dans
catégorie C.

1%

ne
il

Syndrome cachectique
Pneumopathie a pneumocystis
Pneumonie bactérienne,
radiologique

Herpés chronique cutanéomuqueux ou Viscér
Candidose de l'cesophage, de la trachée,
bronches ou des poumons

Tuberculose extrapulmonaire

Sarcome de kaposi

Toxoplasmose cérébrale

Encéphalopathie a VIH

Cryptococcose extra-pulmonaire

Infection disséminée a mycobactéries n
tuberculeuse

Cryptosporidiose

Isosporose

Infection & cytomégalovirus

Leucoencéphalopathie multifocale progressive

Mycose disséminée

Septicémie récurrente & Salmonella non typhi
Lymphome

Carcinome invasif du col utérin

Leishmaniose viscérale

Néphropathie symptomatique associée au

récurrente sévere

ou

Al
des

que

VIH

ou myocardiopathie symptomatique associée au

VIH
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Tableau 3 :Classification selon les signes cliniques et le @& CD4 [19]

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

Catégories cliniques
Nomb A B C
ombre Patient asymptomatiqu@atient  symptomatique SIDA

de lymphocytes R

ou sans critéres (A) ou (C)
T CD4+ . . .

primo- infection ou

lymphadéno

pathies persistantes

généralisées.
> 500 /mm3
ou > 29% Al Bl C1
200 - 499/mm3 A2 B2 C2
14 - 28%
< 200/mm3 A3 B3 C3
< 14%

» Traitement [29]
* Principe du traitement antirétroviral
— Objectif
Le principal objectif du traitement antirétrovirakt de rendre et de
maintenir la charge virale indétectable afin déaw®r I'immunité. Ceci permet
d’augmenter I'espérance de vie et d’améliorer lalitgide vie des patients.

— Principes

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

v’ Le traitement antirétroviral est une multithérapssociant généralement
deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiqguesal&anscriptase inverse
(INTI), & un inhibiteur non nucléosidique de lansariptase inverse ou un
inhibiteur de protéase (IP) ou un inhibiteur d’oese.

v' Les combinaisons thérapeutiques fixes doivent pteilégiées pour
favoriser I'observance et diminuer le colt de lseren charge pour le

pays.
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v' Les molécules utilisées doivent figurer sur laelistes médicaments
essentiels du Mali, ou bénéficier d’'une autorisatgpéciale et seront
nécessairement pré-qualifiés par 'OMS.

* Protocoles thérapeutiques antirétroviraux chez Tladlte et
I'adolescent
— Indications du traitement
L’indication du traitement se fera en fonction deétdt clinique,
immunologique et/ou virologique du patient.
v Si la numération des lymphocytes T CD4 est disporii®
On se basera sur la clinique et/ou le comptagéydgshocytes T CD4

Stade Ill ou IV OMS, quel que soit le taux de lyrapyites T CD4
Stade | ou Il OMS avec un taux de lymphocytes T €D350cellules/mrh
Pour les patients | ou Il OMS ayant un taux de lgogytes T CD4 supérieur a

350 et inférieur & 500/minle traitement sera discuté en fonction de :
o I'évolution clinique,
o l'existence de comorbidités : hépatite B, hépdlitméphropathie ou autre
atteinte d’organe liée au VIH,
o la charge virale quand elle est disponible (chargale supérieure a
100.000 copies/ ml a deux contréles),
o la motivation du patient,
0 le taux de lymphocytes T CD4<15% des lymphocyt&sita
Pour les patients asymptomatiques avec des lympeodyCD4 supérieur a 350
et inférieur & 500/mfet une charge virale <100.000copies/ml, le tragtem
n'est pas recommandé et I'on procédera a une #an@@ des lymphocytes
TCD4 tous les 3 & 6 mois selon les cas.
v Si la numération des lymphocytes T CD4 n’est pas sfponible
On se basera sur la clinique et le taux des lymykecl CD4 totaux.

Stade Il et IV OMS quel que soit le taux des lymogytes totaux
Stade | et Il OMS avec un taux des lymphocytestot2100cellules/mr

— Schémas thérapeutiques

Est considéré comme schéma de premiére ligne ¢héinsa de premiere
intention prescrit chez un sujet naif (exceptioitefale la PTME) de tout
traitement antirétroviral. Toute substitution el dédntolérance par exemple est
aussi considérée comme un schéma alternatif degneshigne.
Est considéré comme schéma de deuxiéme ligne théng prescrit apres
echec thérapeutique de premiére ligne.
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v Schémas de premiére ligne pour le VIH 1

Il associe deux inhibiteurs nucléosidiques/nuctiqties de la
transcriptase inverse (INTI) et un inhibiteur noruclkéosidique de la
transcriptase inverse (INNTI).
Les régimes préférentiels en premiére intention ksnsuivants :

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

Le régime alternatif suivant est possible :

0 Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)
La d4T contenue actuellement dans les schémas @ms cdevra étre
progressivement substituée par un autre inhibiteistéosidique/nucléotidique
de premiere ligne.

Tableau 4: Toxicité des antirétroviraux de premiere ligne sebstitutions
recommandées (OMS) [29]

ARV DE 1°°¢| TOXICITE LA PLUS CHANGEMENT
LIGNE FREQUENTE
ABC Réaction d’hypersensibilité AZT ou TDF
Anémie sévere TDF ou ABC
AZT ou neutropénie < 500/mmM
Intolérance gastro- ABC

Intestinale sévere

Acidose lactique TDF ou ABC
TDF Toxicité rénale AZT ou ABC
EFV Toxicité du systéme nerveux central | NVP ou TDF ou ABC

persistante et sévere

Tératogénicité (femme a\f' trimestre NVP ou ABC
de grossesse)

NVP Hépatite EFV ou TDF ou ABC

Réaction d’hypersensibilité
TDF ou ABC
Rash sévere ou mettant la vie en danger

(syndrome de Stevens-Johnson et Lyell)
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Remarque :

o La Névirapine (NVP) doit étre administrée a demseld200mg/jour)
pendant les 14 premiers jours de traitement, ensutieine dose (200mg
x 2/ jour).

o En cas darrét de la Névirapine pour une durée dmé7 jours, sa
réintroduction doit toujours se faire a doses pegives.

o Si un traitement contenant un INNTI (longue dena)uiloit étre arrété,
les deux INTI doivent étre poursuivis pendant 1&go

o En cas de toxicité hépatique ou dermatologique taipa a la
Névirapine, cette molécule est remplacée par 'z (surveillance
réguliere).

o En cas de troubles neuropsychiatriques (hallu@natet psychose)
imputables a I'Efavirenz, cette molécule est rermpdapar la Névirapine.

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

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

o Ne pas utiliser le Ténofovir en cas d’insuffisanéeale.

NB : Cas particulier de la Stavudine
o En cas de neuropathie imputable a la Stavudinde gablécule est
remplacée par la Zidovudine.
o L'utilisation de la Stavudine est proscrite en pign intention.

Les associations suivantes sont a proscrire :

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

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

» Ténofovir(TDF) + Didanosine (DDI) en raison de saimdre efficacité
de ses interactions, de la toxicité augmentée duddde la baisse des
lymphocytes T CDA4.

» Abacavir (ABC) + Didanosine (DDI) en raison degquss d’accidents
cardiovasculaires (infarctus du myocarde).
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v’ Cas particuliers

- Traitement antituberculeux et antirétroviraux
Il existe des interactions médicamenteuses erdgréNINTI ou les IP et la
Rifampicine. La Névirapine n’est pas recommandéegagson de son hépato
toxicité additive a celle des antituberculeux. LXEBera préférée parmi les
INNTI.

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

L’initiation du traitement antirétroviral se feralen les modalités suivantes :
o Tuberculose révélatrice d’'une infection a VIH : soencer d’abord par le
traitement antituberculeux, puis le traitement AB& que possible dans
7 a 10 jours.
o En cas de découverte de la tuberculose sous tenteARV, adapter le
traitement :
= Sideux INTI + EFV : ne pas changer le schéma emsco
» Si deux INTI + NVP : substituer la NVP par EFV, 8INTI, ou
continuer deux INTI+NVP en renforcant le contréleesd
transaminases a J5, J15, M1, M2, et M3.
En cas de tuberculose chez un patient VIH-2, stiligne ligne temporaire
composee de 3INTI : AZT+3TC+ABC.

- Prise en charge de patients infectés par le VIH 2uoco-infection
VIH 1- VIH 2 (ou patients infectés par le VIH1 du goupe O)
Le choix thérapeutique doit exclure les inhibitenos nucléosidiques de
la transcriptase inverse qui ne sont pas efficagete VIH 2 ou sur le VIH 1
de groupe O.
On utilisera les schémas thérapeutiques associag thhibiteurs
nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptaserse a un inhibiteur de
protéase boosté (IP-r) ou 3INTI.
Le traitement préférentiel de premiére ligne estigant :
| Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir/Ribavir (LPV/r) |
Les alternatives thérapeutiques en cas de toxiakétolérance ou
d’interaction médicamenteuse sont les suivantes :
0 Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Indinavir/Rimavir (IDV/r) ou
Saquinavir/Ritonavir.
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0 Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Indinavir/Riavir (IDV/r) ou
Saquinavir/Ritonavir.
0 Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC

- Cas des patients ayant déja recu un traitement anétroviral
o Patients ayant interrompu leur traitement antirétroviral de 1°®
ligne
Certains patients ayant déja recu un traitement AR\L™ ligne dans le
passe, mais l'ayant interrompu peuvent se préselaies les structures de
santé. Un bilan approfondi (histoire thérapeutigquimique, TCD4, charge
virale) sera effectué. Celui-ci sera fait en fometdes résultats des examens
biologiques disponibles, et/ou la durée de l'iniption du traitement ARV
(> 3moais). Il a pour but de leur proposer le meilleraitement antirétroviral,
en fonction des molécules disponibles.
S’il N’y a pas de suspicion de résistance aux ARMraitement initialement
recu pourra étre reconduit.
S'’il y a suspicion de résistance, il faut considéeemalade comme en échec
thérapeutique, et proposer un schéma“tiéligne.
o Patients ayant interrompu leur traitement antirétroviral de
ligne (Cf échec 2™ ligne)
o Patients déja sous traitement avec d’autres regimesRV
Les patients observants et traités efficacement par schéma
thérapeutique différent des schémas préferentotlels seront maintenus
sur cette ligne thérapeutique. Ceci en tenant cempta disponibilité des
ARV et des interactions médicamenteuses.
Cependant, tous les patients qui étaient au préakdus un schéma de
multithérapie contenant de I'Indinavir seul, doiv&énéficier de I'Indinavir
associé au ritonavir.
o En cas d’hépatites virales
» En cas d’hépatite virale B
Traiter tous les patients co-infectés VIH/VHB gaek soit le niveau des
lymphocytes TCD4. Commencer par une combinaisoeocamt du TDF et
3TC ou FTC.
On privilégiera également I'Efavirenz a la Névirapipour le VIH 1 et un IP
boosté pour le VIH 2.

2éme
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» En cas d’hépatite virale C
En cas d'indication du traitement pour le VIH, @udra également éviter
la Névirapine et référer a un centre spécialisé.
v Traitement de Z™ligne
Il est indiqué chez un patient en échec thérapesitttpcumenté. Chez un
patient en échec thérapeutique, du fait d’'une ientasce caractérisee, |l
faudra reprendre [I'éducation thérapeutique du patiet renforcer
I'observance avant d’envisager tout changemenigde thérapeutique.
- Deéfinition de I'échec thérapeutique
La documentation d'un échec thérapeutique est baséales critéres
cliniques, immunologiques et virologiques [29].
o Echec clinique

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

e Survenue ou récurrence d’'une affection du stade OMfBI IV

L’échec clinique pose un diagnostic différentiebav syndrome de
reconstitution immune.
Ici on observe une détérioration clinique sous ARMre le ¥ et le 6™
mois. Ceci associé a une bonne évolution immunqieget virologique.

o Echec immunologique

« Sile taux de lymphocytes TCD4 reste<100/HanM12.

* Retour du nombre de lymphocytes TCD4 au niveawoos & niveau
préthérapeutique, en I'absence de survenue d’deetion concomitants
pouvant expliquer cette baisse.

» Baisse de plus de 50% du nombre de lymphocytes TgaD4apport
au pic atteint sous traitement en I'absence deesui d’'une infection
concomitante pouvant expliquer cette baisse.

D

Si le patient est asymptomatique, une confirmapan un 2™ dosage du

taux de Ilymphocytes TCD4 est immédiatement indiqué&chec

immunologique sera alors évoqueé si le taux de lyooptes TCD4 reste bas.
o Echec virologique

» Impossibilité de réduire la charge virale a un aivindétectable apres
06 mois d’'un premier traitement bien conduit.
» Une charge virale détectable apres une périodaaes virologique.
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L’échec thérapeutique doit étre documenté par deagures de la charge
virale a un mois d’intervalle. Mais la constatatidlun échec clinique et
immunologique patent permet d’affirmer I'échec @egdremiére ligne du
traitement.

- Schémas
o Echec de f*ligne
Pour les échecs dé"lligne
Si la charge virale plasmatique est inférieure @t0pies/ml :
= veérifier 'observance,
= contréler la charge virale trois mois plus tard.
Si la charge virale plasmatique est >=1000copiegfmbifier le traitement dés
que possible et passer €ff2igne.
Le schéma de®?° ligne doit inclure au moins deux nouvelles molésutliont
I'une issue d’'une famille différente des familledisées en premiére ligne. La
Lamivudine (3TC) ou I'Emtricitabine (FTC) doit étreujours maintenue er"?
ligne.
En cas d'échec thérapeutique confirmé VIH 1 et dad&™ ligne, le schéma
préférentiel de deuxieme ligne suivant est reconu@an

| 2 inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques + Jiteur de protéase boosté |

Les IP préférentiels sont :
» Lopinavir-r (LPV-r)
= Atazanavir (ATV-r)
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Tableau 5 :Les alternatives de seconde ligne possibles ertitondes schémas
utilisés en premiére ligne et en cas de contrezaitin ou de toxicité de I'une
des molécules du schéma préférentiel [29].

Schéma ¢ ligne Schéma?" ligne
INTI IP
(AZT ou D4T) 3TC + DDI
+ ou + LPVIr
(3TC ou FTC) ABC + TDF
+ ou ou
(EFV ou NVP) TDF + 3TC +/- (AZT)
TDF + (3TC ou FTC) + AZT ou DDI + 3TC IDVIr
(EFV ou NVP) ou
ABC + (3TC ou FTC) + DDI + 3TC +/- (AZT)
(EFV ou NVP) ou
TDF + 3TC +/- (AZT) ATVIr
(AZT ou DAT) ou
+
(3TC ou FTC) EFV ou NVP + DDI SQVIr
+
(ABC ou TDF)

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

L’association DDI + TDF n’est pas recommandée esorad’'une toxicité
cumulée (pancréatique, lymphopénie TCD4) et deseaschvirologiques
précoces.
o Echec de 2™ligne thérapeutique
Pour les échecs dé™8ligne
Si la charge virale plasmatique est inférieure @t0pies/ml :
= vérifier 'adhésion,
= contréler la charge virale trois mois plus tard.
Si la charge virale plasmatique est supérieure galeéa 1000 copies/ml,
modifier le traitement des que possible en tenampte du résultat du test de
résistance :
= en cas d’absence de mutation de résistance : cemféobservance au
traitement,
» en cas de présence de mutation de résistance :lanppar une
combinaison de molécules actives (discussion msdilinaire).
Objectif du nouveau traitement : réduction de large virale d’au moins 2log a
M3, et indétectable a M6.
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= Utiliser 2 ou 3 molécules actives au sein de lavetde combinaison (y
compris des molécules appartenant a des classestdisiées).
= Toute combinaison doit comprendre au moins une cn@é
completement active plus une nouvelle molécule cenkenDarunavir
(DRV) ou I'Etravirine (ETR) ou le Raltégravir (RAL¢n fonction du
résultat du test de résistance.
= Différer le changement si deux molécules sont astivu vue du résultat
du test de résistance, sauf chez les patientsnirésinodéprimeés et ceux
ayant un risque élevé de dégradation clinique ethmaunologique.
= Si les options thérapeutiques sont limitées, demsanohe utilisation
compassionnelle des nouvelles molécules et lacgaation des essais
clinigues sur des nouvelles molécules.
Les patients en échec de seconde ligne sans nesiveiblécules doivent
continuer avec une combinaison bien tolérée.
Choix des molécules dé™ligne :
Les patients en échec virologique §&°%gne doivent étre gérés en fonction du
résultat du test de génotypage de résistance.
Optimisation de la nouvelle combinaison thérapestide 3™ ligne.
= En cas de multirésistance aux INTI, éviter cetts®t mais envisager de
maintenir la Lamivudine (3TC) ou I'Emtricitabine {E) méme en cas de
présence de résistance documentée (mutation M184V).
= Sélectionner un IP boosté actif et éviter autaetgpssible I'utilisation de
2 IP boostés.
= L’Etravirine est potentiellement active sur cergajprofils de résistance
aux INNTI de £ génération (Efavirenz et Névirapine).
Schémas de troisieme ligne :

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

v Traitements associés aux antirétroviraux
- Prophylaxie des infections opportunistes
Le cotrimoxazole doit étre prescrit (faible 400/8Q¢ 2comprimés par jour,
ou fort 960/80 mg un comprimé par jour) chez :

Tout adulte symptomatique (stade I, Il et IV)
Tout patient ayant un taux de lymphocyte TCD4=<&H0tes/mni
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En cas de réaction au cotrimoxazole on procedeoals setroite
surveillance, a un test de réintroduction progwedsus les deux jours
jusqu’a la dose normale. On y associera un traménsymptomatique
antihistaminique.

NB : Si le taux de lymphocytes TCD4 est supérie58cellules/mr et
reste stable pendant au moins 6mois, la prophyfzedt étre interrompue.
La chimioprophylaxie a l'isoniazide 5mg/kg/jr pemtleD6 mois chez les
malades indemnes d’une tuberculose active.

- Traitement curatif des Infections Opportunistes

Les infections opportunistes doivent étre diagoostes, traitées et
stabilisées avant de débuter un traitement ardinéal.

- Traitement prophylactique des Infections Opportuniges
Les pathologies comme la cryptococcose, la pneustosy nécessitent
un traitement d’entretien. Ceci jusqu’a I'obtentiame stabilité du taux des
lymphocytes TCD4, supérieur & 350cellules/pmndant au moins 06 mois.

— Suivi des patients adultes et adolescents
v" Information et préparation du patient
Compte tenu de la chronicité du traitement ARV etl'dnportance de
'observance pour [lefficacité, chaque patient keae une éducation
thérapeutique avant le début de son traitementcdwus des consultations
qui suivront, une évaluation et un soutien a I'obaece seront regulierement
effectués.
v" Bilan initial et de suivi du patient [29]
o Bilan clinique préthérapeutique : examen minuti@xrecherche d’une
grossesse chez les femmes en ages de procréer.
0 Pré-inclusion : sérologie VIH et numération despyocytes T CD4.
o Bilan d’initiation :
= numeération Formule Sanguine (NFS),
» transaminases (ALAT),
= glycémie,
= protéinurie (quantitative ou qualitative),
= créatininémie et clairance de la créatinine,
» radiographie thoracique,
» recherche de BAAR (en cas de suspicion de tubesejlo
= antigene HBs,
= Ac anti-HVC,
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= groupage rhésus,

» test de grossesse

» charge virale pour les malades asymptomatiques omti des
CD4> 350/mm.

o Education thérapeutique.

o Jour 15: évaluation de l'observance et de la &nlée, controle des
transaminases chez les patients sous Névirapinghenghe de la
protéinurie chez les malades traités par le TDF.

0 Mois 1 : examen clinique incluant le poids, I'é\ation de I'observance et
le bilan biologique suivant :

= numération Formule Sanguine (NFS),

» transaminases (ALAT),

= protéinurie,

= créatininémie et clairance de la créatinine,

= glycémie,

» recherche de BAAR (en cas de suspicion de tubesello

Apres le ' mois de traitement, le suivi clinique se fera aythme mensuel

jusqu’au 3™mois.

NB : chez les patients sous TDF, surveillance iégrlde la créatininémie et

clairance tous les mois jusqu’at"®mois. Ensuite surveillance trimestrielle.

0 Mois 2: examen clinique incluant le poids, la eride la pression
artérielle et I'évaluation de I'observance.

0 Mois 3: examen clinique incluant le poids, la eride la pression
artérielle, I'évaluation de I'observance, et leahibiologique suivant :

= numération Formule Sanguine (NFS),

» transaminases (ALAT),

= protéinurie,

= créatininémie et clairance de la créatinine,

= glycémie,

= lipasémie,

= cholestérol et triglycérides,

» recherche de BAAR (en cas de suspicion de tubesello

0 Mois 6, M 12 et tous les 06 mois : examen clinigugduant le poids,
I'évaluation de I'IMC, la prise de la PA, I'évaluam de I'observance, la
tolérance, I'efficacité clinique, le bilan biologig standard.

Apres le troisieme mois de traitement, le suivhigue sera maintenu a un

rythme au maximum trimestriel.
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L’évaluation de la réponse immuno-virologique (numération des
lymphocytes TCD4 et charge virale) au traitement ARV sera effectuée tous
les six mois et au besoin.
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Tableau 6 :Molécules antirétrovirales disponibles au Mali.][29

1 | Abacavir ABC 300mg comprimé, Boite/60
100mg comprimé, Boite/60
150mg comprimé, Boite/60
2 | Didanosine DDI 250mg gélule, Boite/30
400mg gélule, Boite/30
50mg comprimé, Boite/60
3 | Efavirenz EFV 600mg comprimé, Boite/30
4 | Indinavir IDV 400mg gélule, Boite/180
400mg gélule, Boite/60
5 | Lamivudine 3TC 10mg/ml solution Flacon/240ml
150mg comprimé, Boite/60
300mg comprimé, Boite/30
6 | Lamivudine + (3TC + AZT +ABC) | (150+300+300) mg comprimé, Boite/6
Zidovudine +
Abacavir
7 | Lamivudine + (3TC + DAT + NVP)| Baby (30+6+50) mg comprimé, B6@
Stavudine + Junior (60+12+100) mg comprimé,
Névirapine Boite/60
8 | Lamivudine 150 +| (3TC + D4T + NVP)| (150 + 30 + 200) mg comprimé, 860
Stavudine 30 +
Névirapine 200
9 | Lopinavir + (LPV + RTV) (400mg + 100mg)/5ml Flacon/60mi
Ritonavir (133,3 + 33,3) mg gélule Boite/90
10| Lopinavir / LPVIr (200 + 50) mg comprimé Boite/240
Ritonavir
11| Névirapine NVP 50mg/5ml solution Flacon/240ml
200mg comprimé Boite/60
12 | Ritonavir RTV 100mg gélule, Boite/84
13 | Saquinavir SQV 200mg, Boite/270
1mg/ml Poudre suspension
Flacon/200mg
14 | Stavudine DAT 30mg Gélule, Boite/60
15mg Gélule, Boite/60
20mg Gélule, Boite/60
15 | Ténofovir TDF 300mg comprimé Boite/30
16 | Ténofovir + (TDF + FTC) (300 + 200) mg comprimé, Boite/60
Emitricitabine
17 | Ténofovir + (TDF + FTC + EFV)| (300 + 200 + 600) mg compriméjtB0
Emitricitabine +
Efavirenz
100mg/10ml solution Flacon/200ml
18| Zidovudine AZT 200mg/20ml Injectable Boite/5Sampoule
300mg comprimé Boite/60
19| Zidovudine + AZT + 3TC (300 + 150) mg, Boite/60
Lamivudine
21 | Raltégravir
22 | Darunavir
23| Etravirine
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» Prévention [25, 27]

On peut réduire le risque d’infection a VIH en liamt I'exposition aux
facteurs de risque. Les principales méthodes deepti®n, souvent appliquées
sont les suivantes:

- utilisation du préservatif,

- utilisation des microbicides,

- conseil et dépistage du VIH et des IST,

- circoncision médicale volontaire de ’lhomme,

- Prévention basée sur les antirétroviraux :

v’ traitement antirétroviral en tant que moyen de gnéon,

v' prophylaxie pré-exposition pour le partenaire ségatif,

v’ prophylaxie post-exposition.
- réduction des risques pour les consommateurs @dgiesanjectables,
- élimination de la transmission mére-enfant.

» Le vieillissement physiologiqud16, 17]

Le vieillissement est un processus physiologique wm progressivement
transformer un organisme en bonne forme, en umae qui perd la capacité
de se défendre face aux agressions. |l s'agitucstdess, des infections, et des
cancers qui vont entrainer des atteintes au nideadifférents tissus. Des lors
apparaitront des maladies, des complications etcde®rbidités associées au
vieillissement. Avec un vieillissement en bonnetéaraucune atteinte n’est
observée jusqu’a 65 ans environ. Ensuite on vaitcsimuler rapidement les
comorbidités avec une augmentation exponentiellewenombre.

¢ Mécanismes a l'origine du vieillissement

On considere qu’un tissu vieillit lorsqu’il a accul& un certain nombre de
modifications sur ses molécules constitutives deinucléiques, protéines,
lipides. C’est un phénomene complexe et multifaetdaisant intervenir :

— les facteurs génétiques,

— la protection contre les radicaux libres et lesstrexydatif,

— la glycation non enzymatique des protéines,

— les autres facteurs.

» Effets du vieillissement sur I'organisme
Le vieillissement s'accompagne d'une diminutions deapacités
fonctionnelles de l'organisme. Cette altération gisis manifeste dans les
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situations qui mettent en jeu les réserves fonogtes : effort, stress, maladies
aigués. La diminution des réserves fonctionnelfetuit une réduction de la
capacité de l'organisme a s'adapter aux situati@ugession. Par ailleurs, chez
le sujet agé plusieurs systemes de régulation demgdres physiologiques
s’averent moins efficaces. Notons que cette rédnctonctionnelle liée au

vieilissement est tres variable d'un organe atrBauDe plus, a age égal,
I'altération d'une fonction donnée varie fortendoh individu agé a l'autre.

— Effets du vieillissement sur les métabolismes

La composition corporelle de I'organisme se modifiecours du vieillissement.

A poids constant, on observe une réduction de lasenanaigre et d'une

majoration proportionnelle de la masse grasse. émloolisme des glucides est
modifié, entrainant la réduction de la toléranceghucose chez les personnes
agées indemnes de diabéte sucré ou d'obésité.s€ecaduit par un certain

degré de résistance a l'insuline. Les tests biglags d’exploration dynamique

s’averent freguemment perturbés, en raison dedactidn de la capacité de

l'organisme a s'adapter aux situations de stresss Meci ne témoigne pas
forcement d’'une pathologie sous-jacente.

— Effets du vieillissement sur le systeme nerveux

Le vieillissement entraine des modifications dutéyge nerveux central telles
gue : la diminution du nombre de neurones corticdaxraréfaction de la
substance blanche, et la diminution de certains rot@nsmetteurs
intracérébraux. Ceci se traduit par une augmemtahiotemps de réaction, et par
une réduction modérée des performances mneésiques.vikillissement
s’accompagne d’une réduction et d’'une déstructumatu sommeil. On assiste a
une diminution de la sensation de soif chez lessqraeres agées. Ces
modifications majorent le risque d’apparition d’syndrome confusionnel. Par
ailleurs on peut noter une instabilité posturale. dieillissement du systeme
nerveux autonomese caractérise par une hyperactympathique et par une
réduction des réponses sympathiques.

— Effets du vieillissement sur les organes des sens
Le vieillissement oculaire s’accompagne d’'une ofidn de I'accommodation
génant la lecture de prés. Il se produit aussi apeification progressive du
cristallin débutant a un age plus tardif. Le visfement de I'apparell
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cochléovestibulaire s’accompagne d'une perte pesive de l'audition, a
I'origine d’'une presbyacousie.

— Effets du vieillissement sur le systeme cardiovaskaire

Le débit cardiaque au repos est stable et peu daran’effort avec I'avance
en age. Toutefois, le vieillissement cardiaque cdagagne de modifications
anatomiques telles que 'augmentation de la maastiatjue et de I'épaisseur
pariétale du ventricule gauche. Ceci est a I'oggilu moins bon remplissage
ventriculaire par défaut de la relaxation ventaind. La diminution de la
compliance artérielle rend compte de 'augmentatienla pression artérielle
systoligue avec I'age.

— Effets du vieillissement sur I'appareil respiratoire

La diminution de la compliance pulmonaire et tharae, et la réduction du
volume des muscles respiratoires entrainent la ctédu de la capacité
ventilatoire au cours du vieillissement. On corestate augmentation du volume
aérien non mobilisable en fin d’expiration, et um&uction du calibre des
bronches distales qui diminue les débits expirasoiPar ailleurs, la capacité de
diffusion de l'oxygene, et la pression partielle exygéne du sang artériel
diminuent progressivement avec I'age.

— Effets du vieillissement sur I'appareil digestif

Le vieilissement s’accompagne de modifications |@ppareil bucco-
dentaire, d’'une diminution du flux salivaire, d'udeminution de la sécrétion
acide des cellules pariétales gastriques et d'ypedhlorhydrie gastrique. Par
ailleurs, le temps de transit intestinal est ralehéz le sujet agé par diminution
du péristaltisme. La fonction pancréatique exocririest que modérément
altéree.

— Effets du vieillissement sur I'appareil locomoteur

Le vieillissement du muscle squelettique se traduitplan histologique par
une diminution de la densité en fibres musculaia@splan anatomique par une
réduction de la masse musculaire et au plan famogiopar une diminution de la
force musculaire. Le vieillissement osseux se ¢arse par la réduction de la
densité minérale osseuse et par la diminution déslatance mécanique de I'os.
Le vieilissement du cartilage articulaire se ct¥ase essentiellement par la
diminution de son contenu en eau, la réductionaiabre de chondrocytes et la
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modification de sa composition en glycosaminoglgsanCes modifications
génerent un amincissement du cartilage et uneattiar de ses propriétés
mécaniques a l'origine d’'une fragilité, accentuée fexistence d’ostéophytes
marginaux.

— Effets du vieillissement sur I'appareil urinaire

Au cours du vieillissement, il se produit une peltt nombre de néphrons
fonctionnels, induisant une réduction de la filbat glomérulaire et des
capacités d’élimination du rein. La clairance dectéatinine des personnes
agées de 80 ans est d’environ la moitié de cellsujiets de 20 ans ayant le
méme poids. La fonction tubulaire est aussi moeliié@ cours du vieillissement.
Les capacités de concentration et de dilution desmes diminuent
progressivement avec lI'avance en age.

— Effets du vieillissement sur les organes sexuels

Chez la femme, la ménopause s'accompagne detl'deéla sécrétion
ovarienne d’cestrogenes, de la disparition des syulenstruels, de I'involution
de l'utérus et des glandes mammaires. Chez I'hominsg produit une
diminution progressive de la sécrétion de testosgerqui est variable d'un
individu a l'autre. Une proportion importante d’homas agés conserve une
spermatogenese suffisante pour procréer. Le g&dlinent s'’accompagne d’une
augmentation du volume de la prostate. Le retartissit du vieillissement sur
la fonction sexuelle est variable d’'un individuautre.

— Effets du vieillissement sur la peau et les phanese

Le vieillissement cutané intrinseque est carasdépar une altération du tissu
élastique, un épaississement fibreux du derme planiasement de la jonction
dermo-épidermique, et une diminution du nombre délanocytes. Ces
modifications sont plus prononcées sur les zonenuwkertes exposees aux
rayonnements ultraviolets. La peau du sujet agé@dpun aspect plus pale,
marquée par des rides et des ridules. La vitesseotksance des cheveux et des
ongles diminue avec I'age. La réduction du nomlerenglanocytes contribue au
grisonnement des cheveux. L'activité¢ des glandesac#®es, sudoripares,
eccrines et apocrines diminue, contribuant a urtaice sécheresse cutanée.
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— Effets du vieillissement sur le systéeme immunitaire

La réponse immunitaire humorale est globalementsgmuée chez les
personnes agées. En revanche, les réponses imimasmaameédiation cellulaire
sont diminuées, notamment celles impliquant lesplyotytes T. La mise en jeu
de certaines interleukines, qui interviennent densoopération des cellules
immunitaires, est modifiée avec I'avance en agenidunisation conférée par la
vaccination n’est pas altérée chez les personnességn bonne santé, méme si
les taux d’anticorps produits sont inférieurs axcebservés chez des sujets plus
jeunes.

> Le HIV etle 3°age

Le virus de 'immunodéficience humaine ne fait padgifférence entre les
générations [7]. En 2006, la conférence internal®rsur le SIDA a Toronto
considére que « 50 ans » est le seuil a partirelugs personnes infectées par le
VIH sont qualifiees de plus agées, alors que |d deux 65 ans » reste celui des
personnes non infectées [6, 13, 17].
Les personnes di'™¥ age vivant avec le VIH sont non seulement cellésoqt
eté infectées apres I'age de 50 ans, mais audss @pli ont été infectées a un
plus jeune age et qui ont survécu jusqu’a un agaa@v[30].
Comme toute autre catégorie de la population, éesgmnes du®3®age peuvent
contracter le VIH par relation sexuelle, par usalge matériel médical non
stérilisé ou par la transfusion de sang ou autiiddlcontaminé [6].
Dans les années 80, l'origine transfusionnelle 'mdettion par le VIH dans
cette classe d’'age était prépondérante. Mais deeetrécentes révelent que la
transmission du virus par rapports hétérosexueldex®nue le premier mode de
transmission chez les sujets di%&ge [6, 13, 31, 32].

» Plusieurs facteurs sont a I'origine de 'augmentatin de l'incidence et
de la prévalence de sujets du®3® age porteurs de VIH: [1, 6, 7, 10,
13, 14, 31, 33, 34, 35, 36]

— Le vieillissement global des populations ;

— la longévité accrue des personnes séropositiveglidudue a la
thérapie antirétrovirale ;

— l'existence de nouvelles contaminations chez letslyj 3™ age ;

— l'espérance de vie, qui est supérieure a 13 ans leseindividus
contaminés entre 5 et 14 ans, n'est que de quaseclaez ceux
contaminés a 65 ans ou plus ;
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— Tactivité sexuelle des sujets di™age dans le monde est & peine
étudiée. Il est prouvé que si la plupart des pemsrdu 3™ age
ignorent le risque de contamination par le VIHeglsont encore
nombreuses a poursuivre une activité sexuelle ;

— depuis 1998, l'acces a des meédicaments qui amdliola
performance sexuelle a permis de prolonger la @euale de
nombreux sujets du®® age. Du méme coup, il a favorisé la
propagation de I'épidémie du VIH dans les tranchiBage
superieures ;

— les sujets du %8® age sont moins enclins & avoir des rapports
sexuels protégés que les personnes plus jeunesgaftdes taux de
divorce a la hausse, les voyages, le niveau ddavaéiminution des
contraintes familiales leur offrent plus d’occasiotle rencontre.
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que bon noelgfentre eux
percoivent le préservatif uniqguement comme un moyn
contraception ;

— les changements physiologiques liés a I'age, tellgdragilité des
tissus, rendent les femmes dti"3age plus vulnérables et plus
exposees ;

— les connaissances limitées au sujet des modessetistpies de
transmission du VIH, dues au manque cruel d’actadmprévention
en direction des personnes di™3&age. Le VIH/SIDA étant
considéré comme un «probleme de reproduction» tmicke
groupe des 15 a 49 ans, les programmes éducatifdasgement
concentrés sur cette tranche d'age ;

— les personnes du™ age sont rarement prises en compte dans les
enquétes démographigues et sanitaires. Car on&toitt qu'elles
font partie d'une catégorie a faible risque ;

— linsuffisante prise de conscience des personnelsatté, qui sont
nombreux & ne pas considérer leurs malades®®uage comme
étant a risques. Ainsi ils abordent peu la sextadivec leurs
malades et sont peu nombreux a leur proposer dds te
dépistage ;

— le tabou autour de la sexualité. En Afrique, odecgénération est
la gardienne des traditions et des cultures, umie foeticence
pourrait en outre se manifester vis-a-vis d'un ues@ des mesures
préventives.
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» Les conséquences du vieillissement chez la personfiel(+) sont :
[1,7,17,32, 33, 34, 35, 36, 37, 38]

— un tableau clinique trompeur, pouvant entraineraordusion entre
les comorbidités lieées au vieillissement et lesasgyde l'infection a
VIH. Ceci pourrait retarder le diagnostic de l'iafen ;

— l'incompatibilité de certains traitements avecAdV ;

— la diminution des fonctions immunitaires a l'origird’'une plus
grande susceptibilité aux infections et d’'une réducde la période
de latence du VIH ;

— une progression plus rapide vers le stade SIDA ;

— la notion de « vieillissement prématuré » : lesadat infectés par
le VIH vieillissent plus vite que les personnes nofectées. lls
présentent des comorbidités beaucoup plus t6t gusopulation
générale, soit 10 a 15 ans plus t6t. L'infectioWIBl les classe au
rang de personnes di™8age dés 50 ans, contre une limite de 65
ans dans la population générale.

— Les ARV seraient moins efficaces et/ou plus toxgj@® raison des
comorbidités et des traitements non ARV associés.

» L'’infection a VIH accélere le vieillissement:[10, 14, 17, 33, 37]

Plusieurs facteurs entrainent des complicationscqoes, et une
inflammation de bas grade : la présence du vieudgficit immunitaire et I'effet
delétere de certaines molécules antirétrovirales. f@cteurs se conjuguent pour
induire  un vieilissement accéléré : inflammation hranique et
immunodéficience dues au virus et a I'activatiormiame, stress oxydant et
inflammation dus a certaines molécules antirétedes.

La diminution du taux de CD4 est un des facteursstpie majeur retrouvé
dans la survenue des cancers non-classants SID#. lG@sse peut venir d’'une
insuffisance ou d’'une inadaptation du traitemergisnégalement d’'un défaut de
réponse de l'organisme. L'immunosénéscence cornespo I'épuisement de
limmunité cellulaire observé chez les personnes3dlf age, entrainant une
augmentation de la susceptibilité aux infectionawet cancers. L'infection par
le VIH induit une immunosénescence du fait d'unt galongé d’activation
immune généré par l'infection active. Il est proleafpue la baisse des défenses
immunitaires chez les patients infectés par le VWéMorise la croissance de
tumeurs viro-induites, VHC et VHB dans I'hépatodtaoene, HPV dans les
cancers du col et de la marge anale. La présenced&at inflammatoire a bas
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grade dans la population VIH bien controlée et awee charge virale

indétectable est montrée dans plusieurs études.tai®s molécules

antirétrovirales jouent probablement un réle dagtsétat inflammatoire. Parmi

les inhibiteurs de la transcriptase inverse virddestavudine et la zidovudine
induisent une dysfonction des mitochondries et tress oxydant pouvant
conduire a l'inflammation systémique. Certains Imieiurs de protéase, en
particulier donnés en association avec du ritongguvent également participer
a cette inflammation. L’atteinte du tissu adipenduite par certaines molécules
antirétrovirales est fréquente. Outre ces factdiés au VIH, des facteurs

personnels liés au patient jouent aussi un rol®itapt dans le vieillissement. I

s’agit de I'age, du sexe et du mode de vie.

« L'infection & VIH est plus sévére chez les maladedu 3*™ age :[17,
32, 33, 38]

Les malades du ®3° age infectés par le VIH sont souvent dépistés
tardivement dans I'histoire de la maladie, et llaux de CD4 initial est bas.
Chez ces malades, bien gu’ils soient dans I'enserabkervants, la remontée
des CD4 est plus lente et le plateau reste inférewelui atteint chez des
malades plus jeunes alors que la réponse virolegapt bonne. Ces malades
présentent une plus forte toxicité devant les @imbviraux du fait de la
réduction de la fonction rénale et hépatique. tisspntent également avec une
prévalence plus forte de survenue des comorbidiées au vieillissement.
Enfin, la durée de survenue du stade SIDA a pawtimoment de la découverte
de la séropositivité est plus courte et la mogdglitis importante.

Le rapport YENI 2010 recommande de débuter leamadint ARV si age >
50ans, méme si le taux de CD4 > 500 cellules/f38j.

e
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[I. Malades et méthode

o Cadre et lieu d’étude
L’étude a été realisée a Bamako, la capitale adtnative et économique
du Mali. L'enquéte s’est déroulée au Centre Hofpimiversitaire du Point G
dans le service des maladies infectieuses.
Présentation du CHU du Point G
L’hépital du Point G existe depuis le début du keiepassé. Il s’est
constitué a partir d'un hépital militaire issu degériode coloniale. Il est érigé
en établissement public a caractére administraffA) doté de la personnalité
morale et de l'autonomie de gestion par la loi 82023 du 05 octobre 1992.
Conformément a la convention hospitalo-univers#tait change de statut et
devient CHU (centre hospitalier universitaire).uSture de troisieme niveau de
référence (sommet de la pyramide des soins), leasuperficie de 35 hectares.
Il est situé au nord de la ville de Bamako surdbiree dont il porte le nom, a 8
km du centre de la ville, faisant partie de la camelll de Bamako, sur la rive
gauche du fleuve Niger.
La structure est dotée de 3 missions :
* mission de soins ;
= mission de formation ;
» mission de recherche.
Dirigé par un directeur général, assisté d’'un dinecgénéral adjoint, le CHU du
Point G comprend :
» deux organes de gestion :
- le conseil d’administration ;
- le comité de direction ;
» (uatre organes consultatifs :
- la commission médicale d’établissement (CME) ;
- le comité technique d’établissement (CTE) ;
- la commission des soins infirmiers et obstétric@tRKIO) ;
- le comité d’hygiene et de sécurité ;
L’organisation générale
L’organisation générale du CHU du Point G se prisseomme suit :
- L’administration générale
Elle est composée de :
0 une direction ;
0 une agence comptable ;
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©O OO0 0O 0O 0O o o o

un service d’audit interne ;

un service de contrble de gestion ;

un service informatique ;

un service social hospitalier ;

un service de maintenance ;

un service des ressources humaines ;

un service financier ;

une délégation du contrdle financier ;

et un service des soins, d’hygiéne et du SIH.

- Les Services de médecine et spécialités médicales :
Il s’agit des services de :

o

©O O OO0 O o O o

cardiologie ;
hématologie oncologie ;
maladies infectieuses ;
médecine interne ;
néphrologie ;
neurologie ;
pneumo-phtisiologie ;
psychiatrie ;
rhumatologie.

- Les services de chirurgie et spécialités chirutgica

0]

o O O O

anesthésie-réanimation et urgences ;

chirurgie générale viscérale et laparoscopie (A) ;
chirurgie cardio-vasculaire et endocrinologie (B) ;
gynéco-obstétrique ;

urologie.

- Les services du plateau technique :

lls sont composés de :

0]
0]
0]
0]

laboratoire de biologie médicale et d’hygiene ;
imagerie Médicale et Médecine nucléaire ;
laboratoire d’anatomie et cytologie pathologique ;
pharmacie hospitaliere.

Thése de Médecine

MELI TCHINDA Armelle Page 71



ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTI@S DU VIH/SIDA CHEZ LES PERSONNES DU AGE

Service des maladies infectieuses

» Structure :

Ce service est abrité par un batiment, compos@ude (2) compartiments :

- Au rez-de-chaussée, le service est constitué dallés d’hospitalisation,
2 salles de consultations, une salle pour I'hépdal jour, une salle
d’accuell, les bureaux du major, des infirmiers,s dmédecins en
spécialisation, des thésards, des techniciens riieceu des toilettes pour
le personnel, un hall pour les malades et les apagmants, des toilettes
pour les malades. Le service a une capacité d'tabispition de 36 lits.

- A l'étage, le service comporte les bureaux des widdele secrétariat,
une unité de recherche, une pharmacie, une satteuts, une salle pour
les archives, deux toilettes pour le personnel.

» Ressources humaines en 2014

Elles se répartissent en fonctionnaires et perdaiappui (dans le cadre du
fond mondial contre le paludisme, le VIH, et lagttulose).
- Fonctionnaires :
deux enseignants de rang A, tous infectiologues leachef de service ;
guatre infectiologues praticiens hospitaliers ;
un médecin généraliste ;
guatre infirmiers ;
guatre techniciens de surface ;
une hotesse.
- Personnel d’appui :
deux médecins généralistes ;
deux infirmiéres ;
un agent de saisie ;
un psychologue ;
un éducateur thérapeutique ;
un chauffeur.
En plus de ce personnel il y'a dix-neuf (19) médscen spécialisation, des
thésards et des étudiants stagiaires de la facdiké médecine et
d’odontostomatologie (FMOS).

O O O O O O

O O O O O O

* Type et période d’étude
Notre étude était descriptive, prospective et wrarsale. Elle s’est
déroulée sur une période de 06 mois allant®tlactobre 2013 au 31 mars 2014.
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e Population d’étude

Elle était constituée des personnes vivant ave¢liie suivies au SMI du
CHU du Point G.

— Critéres d’inclusion

Les PVVIH, agées d’au moins 50ans, sans distinamisexe ayant accepté
volontairement de participer a I'étude ont étéusek.

— Critéres de non inclusion

Non pas été incluses dans notre étude, les persareépondant pas aux
critéeres d’inclusion ci-dessus cités.

» Echantillonnage

La prévalence du VIH chez les PVVIH dti"3age est de 4% [9].
Nous souhaiterions atteindre un niveau de confidec5% et une marge erreur
de 5%.

Ainsi pour :
t=1.96
P=0.04etl-p=0.96
m = 0.05
2 X p(1-p)
n= 2

La taille de notre échantillon est de 60. En apéni sur les cas de refus de
participation et/ou les pertes de vue nous allgoster 5%, ce qui nous donne
une taille d’échantillon finale de n = 63.

t : risque d’erreur

p : prévalence du phénomene étudié

1-p : population non concernée par I'étude

m : niveau de précision que I'on souhaite obtenir.

» Définitions opérationnelles des variables

— Age: temps écoulé depuis la naissance.

— VIH et 3°™age :On considére le patient infecté par le VIH comragés
a partir de 50 ans.

— VIH et adultes : malades infectés par le VIH dont 'age est comenige
15-49 ans.
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— VIH et adultes jeunes : malades infectés par le VIH dont I'age est
compris entre 15-24 ans.

— VIH et enfance : malades infectés par le VIH dont 'age est infdria
15ans.

— Vieilissement: ensemble des processus physiologiques et
psychologiques qui modifient la structure et lesctins de I'organisme a
partir de 'age mar.

— Observance thérapeutique :facon dont un patient suit, ou ne suit pas,
les prescriptions médicales et coopéere a sonmaité

— Bonne observance thérapeutique :bonne adhésion du malade au
traitement. Elle a été évaluée durant notre étuttavérs l'interrogatoire
du malade, et le décompte des comprimés des malades

— Mauvaise observance non adhérence du malade au traitement.

— Infection a VIH : sérologie positive a au moins deux tests différents

— Echec thérapeutique :il doit étre documenté par deux mesures de la
charge virale a un mois d’intervalle. Mais la camation d’'un échec
clinigue et immunologique patent permet d’affirniéchec du traitement
antirétroviral.

» Variables mesurées

— Variables qualitatives : le sexe, la professionigle de résidence, le statut
matrimonial, le régime matrimonial, le niveau dtimgtion, les
circonstances de découverte de l'infection a Vi, signes cliniques, le
type de VIH, la modalité d’admission, le schémadpeéutique, la qualité
de I'observance thérapeutique, I'échec thérapeetilps comorbidités.

— Variables quantitatives : I'age, la classificaticdMS, lindice de
Karnofsky, le taux de CD4 initial, 'age au momelat la découverte, la
période écoulée depuis le diagnostic de l'infectioviH.

* Matériels
Sérologie VIH : I'infection a VIH a été retenue aew

- la positivité du Détermine ;
- la confirmation par l'une des deux techniques suies: IMMUNO
COMB Il ou GENIE II.
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» Collecte et analyse statistiqgue des données
La collecte des données a été réalisée sur dessfalenquéte individuelles
et anonymes, a partir des dossiers d’hospitalisatia saisie a été faite sur
Microsoft Word 2010, Microsoft Excel 2010.L’analydes données a été faite
sur Logiciel IBM SPSS 19.0

* Aspects éthiques

— Valeur sociale de I'étude

L’étude a permis de mettre en exergue l'impact dii/S8IDA dans la
population du 8" age. Ceci afin que des stratégies puissent &bees, dans
le but d’'améliorer la prise en charge des personine§™ age et de réduire
I'incidence du VIH dans cette classe d'age.

— Valeur scientifique de I'étude

L’étude a permis de ressortir les particularitdaiglies et biologiques de
linfection chez les personnes dt"%ge.

— Compensation

Les malades inclus dans notre étude n’ont recu reeuaompensation
financiere, ni privilege particulier pour leur gign charge qui s’est faite selon
les standards de la politique nationale.

— Procédures de consentement éclairé

Avant de commencer a remplir la fiche d’enquéteviddelle et anonyme,
nous expliqguons au malade le principe et le butl'éeide. Ensuite nous
sollicitons son accord pour I'inclure dans I'étutleest spécifié au malade qu'il
est libre de participer ou de ne pas participerencore de se rétracter pendant
I'étude sans que cela n’ait des répercussions ivégatur sa prise en charge.

— Anonymat et confidentialité

Des numéros ont été attribués de facon aléatokeralades, de facon a ce
gu’on ne puisse établir un lien entre un numémmnainalade.

— Publication des données

A la fin de I'étude, les données seront restiti@éblniversité des Sciences,
des Techniques et des Technologies de Bamako aeam¢ eéventuelle
publication dans une revue scientifique.
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» Diagramme de Gantt

Période

Activités

Septembre
2013

Octobre
2013

Décembre
2013

Novembre
2013

Janvier
2014

Février
2014

Mars
2014

Avril
2014

Mai
2014

Juin
2014

Protocole de
these

—

Revue de Ig
littérature

Recrutement
de
I’échantillon

Analyse des
données

Correction

Soutenance
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.  RESULTATS

Durant lapériode du ®octobre 2013 au 30 avril 2014, nous avons e

malades qui répondaient a nos criteres d’inclustaw-ci ont été intégrés dal
notre étude.
Il était question pour nous d’étudier les aspegpigémiologiques, cliniques
thérapeutiques dVIH chez les personnes di™age. Pour mener & bien ce
tache nous avons analysé les résultats descrifiititsagit ici des donnée
sociodémographiques, des données cliniques et lipggaes, des donné
thérapeutiques, et des données relativesobservance thérapeutique, ai
gu’au pronostic de la malac

» Données sociodémographiqu

Répartition des malades selon le se

43,1%
I

® Masculin
Feminin

Figure 3: Répartition des malades selon le ¢

Le sexe masculin était majoritaire avec 56,9% @

. ]
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Répartition des malades selon la classe d'é

12,5%\

m 50-64 ans
65-80 ans

87,5%

Figure 4 : Répartition des malades selorclasse d’'age
La tranche d’age la plus représentée était cedsl-64] ans.

Tableau 7: Répartition des malades selon la profes

Profession Effectifs Pourcentages (%
Ménagere 20 27,8
Paysan 13 18,1
Commercant(e) 11 15,3
Retraité 8 11,1
Fonctionnaire 6 8,3
Chauffeur 4 5,6
Macon 2 2,8
Gardien 1 1,4
Bibliothécaire 1 1,4
Teinturiere 1 1,4
Animatrice 1 1,4
Boulanger 1 1,4
Couturiere 1 1,4
Tradipraticien 1 1,4
Transitaire 1 1,4
Total 72 100,0

Les ménageéres étaient les patteintes par l'infection avec un pourcentage
20%, suivies des paysans avec ]
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Tableau 8: Répatrtition des malades selon le lieu de résidence

Lieu de résidence Effectifs Pourcentages(%)
Bamako 59 81,9
Mopti 2 2,8
Kayes 2 2,8
Abidjan 1 1,4
Kati 1 1,4
Banamba 1 1,4
Koulikoro 1 1,4
Selingue 1 1,4
Yelimani 1 1,4
Yanfolila 1 1,4
Ségou 1 1.4
Sikasso 1 1,4
Total 72 100,0

La majorité des malades résidait a Bamako, so#%1,

Tableau 9 Répartition des malades selon le statut matriadoni

Statut matrimonial Effectifs Pourcentages (%)
Marié(e) 48 66,7

Veuf(veuve) 22 30.6

Célibataire 1 1,4

Divorcé(e) 1 1,4

Total 72 100,0

Les personnes mariées étaient les plus infectéss6@w % de cas, suivies des
veuves avec 30.6%.

Tableau 1Q Répartition des malades selon le régime matriedoni

Régime matrimonial Effectifs Pourcentages (%)
Polygamique 38 52,8
Monogamique 33 45,8

Célibataire 1 1,4

Total 72 100,0

Le régime polygamique était prédominant avec 52j@%ocas.
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Répartition des malades selon le niveau d'instructic

41,7%

B Scolarisé
Non scolarisé

Figure 5. Répartition des malades selon le niveau d’instou
La majeure partie de nos malades n’était pas ssé&grsoit 58,3% d’entre el
» Données cliniques et paraclinique

Tableau 11 Répartition des malades selon les circonstaneedédouverte d
I'infection a VIH

Circonstances Effectifs Pourcentages(%
de découverte

Bilan systématique 37 51,4

Dépistage au cour¢ 30 41,7

d'une hospitalisation

Conjoint(e) HIV 4 5,6

positif(ve)

Dépistage volontaire 1 1,4

Total 72 100,0

La découverte du stataérologique s’est faite de facon fortuite dans %ildes
cas, au décours d’'un examen prescrit par le mé
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Tableau 12:Répartition des malades selon la classificationSOM

Classification OMS Effectifs Pourcentages (%)
Stade Il 25 34,7

Stade IV 18 25,0

Stade | 16 22,2

Stade IlI 13 18,1

Total 72 100,0

On recensait 34,7% des malades au stade II.

Tableau 13 Répartition des malades selon I'indice de Karkyfs

Karnofsky Effectifs Pourcentages (%)
90% 22 30,6

100% 19 26,4

80% 10 13,9

70% 10 13,9

60% 6 8,3

=< 50% 5 6,9

Total 72 100,0

La majorité des malades avait un indice de Karno&sR0%.
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Tableau 14 Répartition des malades selon les signes clisique

Signes cliniques Effectifs Pourcentages (%)
Absence de signe 43 59,7

Toux chronique 5 6,9

Troubles de la conscience 5 6,9

Altération de l'état 4 5,6

général + Diarrhée

Altération de l'état 3 4,2

général

Fievre au long cours 2 2,8

Altération de [l'état 2 2,8

général +  Troubles
neuropsychiqgues

Altération de I'état 2 2,8
général + Toux

chronique

Altération de 'état 1 1,4
général + Candidose

buccale

Altération de 'état 1 1,4

général + BrulQres
mictionnelles

Trouble de la conscience 1 1,4
+ Trouble

neuropsychique

Fievre au long cours + 1 1,4
Toux chronique

Fievre au long cours + 1 1,4
Diarrhée

Fievre au long cours + 1 1,4
Altération de la

conscience

Total 72 100,0

Les signes cliniques les plus fréquents étaietrolgble de la conscience
et la toux chronigue. Tous deux retrouvés dansriémses proportions : 6,9%.
Cependant 59,7% des malades recus en consultaBoménessitaient pas
d’hospitalisation.
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Tableau 15 Répartition des malades selon le type de

Type de VIH Effectifs Pourcentages (%
VIH 1 61 84,7

VIH 2 8 11,1
VIH1+VIH 2 3 4,2

Total 72 100,0

Le VIH 1 était prédominant avec une fréquence dé%4

Tableau 16 Répartition des malades selon le taux de CD#l

Taux de CD4 a Effectifs Pourcentages (%
I'initiation

<200 cellules/mm 46 63,9
[200-350[cellules/mm 24 33,3
[350-500]cellules/mm 2 2,8

Total 72 100,0

La plus grande partie de nos malades avait undau&D4 a l'initiation < 20(
cellules/mm.

Répartition des malades selon I'age au moment de
découverte

40,3%

m <50ans
>=50ans

Figure 6. Répartition des malades selon I'age au mometd découvert

L’infection a VIH a étédiagnostiquée aprés I'age de 50ans chez 59,79
malades.
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Tableau 17: Reépartition des malades selon la période écodiEguis le

diagnostic de I'infection a VI

Période écoulée depui Effectifs Pourcentages(%
le diagnostic du VIH

< lan 33 45,8

[1-3] ans 12 16,7

[4-6] ans 11 15,3

[7-9] ans 9 12,5

>=10 ans 7 9,7

Total 72 100,0

Pour 45,8% de nos malades, le diagnostic de liiiec VIH datait de moin

d'un an.

37,5%

Repartition des malades selon la modalité d'admissit

B Suivi externe
Hospitalisation

Figure 7. Répatrtition des malades selon la modalité d’aslimi

La majorité desnalades de notre étude était hospitalisée, soi% 2’ entre

eux.
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» Données thérapeutique

Tableau 18: Répartition des malades selon le schéma théligpetARV

Schéma thérapeutique Effectifs Pourcentages(%
ARV

AZT+3TC+NVP 26 36,1
TDF+3TC+EFV 16 22,2
AZT+3TC+EFV 11 15,3
AZT+3TC+LPV/r 9 12,5
TDF+3TC+LPV/r 5 6,9
TDF+3TC+NVP 2 2,8
TDF+FTC+NVP 2 2,8
TDF+3TC+DRV/r 1 1,4
Total 72 100,0

L’association AZT+3TC+NVP était la plus rencontréeec une fréguence
36,1%.

Répartition des malades selon la notion de changme
de schéma thérapeutique AR'

‘20,8%

E Oui
Non

79,2%

Figure 8: Répartitiondes malades selon la notion de changement de st
thérapeutique ARV

Un changement de schéma thérapeutique avait éétgdf chez 20,8% de n
malades.
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» Observance thérapeutique

Tableau 19 Répartition des malades selon la qualité de dolace
thérapeutique

Observance

thérapeutique Effectifs Pourcentages (%)
Bonne 66 91,7

Mauvaise 6 8,3

Total 72 100,0

Une bonne observance au traitement a été retralarée91,7% des cas.

Tableau 2Q Répartition des malades selon les raisons de #&vaise
observance thérapeutique

Raison de la Effectifs Pourcentages (%)
mauvaise observance

Aucune (bonne 66 91,7
Observance)

Nombre de comprimés 2 2,8

a prendre

Non spécifiée 2 2,8

Notion de guérison 1 1,4

Refus 1 1,4

Total 72 100,0

Le refus et la notion de guérison étaient les mdak moins avances par les
malades, avec un pourcentage de 1,4% chacun.
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> Pronostic

Tableau 21 Répartition des malades selon I'existence d'ureéthérapeutique

Echec thérapeutique Effectifs Pourcentages (%)
Non 70 97,2

Oui 2 2,8

Total 72 100,0

Seulement 2,8% de cas d’échec thérapeutique onteétduvé durant notre
étude.

Tableau 22 Répartition des malades selon le type d’écheapeiitique

Type d’échec Effectifs Pourcentages(%)
thérapeutique

Absence d’échec 70 97,2
Viro-immunologique 1 1,4
Immunologique 1 1,4

Total 72 100,0

La majeure partie de nos malades n’était pas eecétiérapeutique, soit 97,2%
d’entre eux. Par contre I'échec viro-immunologigid’échec immunologique
étaient retrouvés dans les mémes proportions gi8ib.1

Tableau 23 Répartition des malades selon l'existence de cbitibé(s)
associée(s)

Comorbidité(s)

associée(s) Effectifs Pourcentages (%)
Non 54 75,0

Oui 18 25,0

Total 72 100,0

Dans notre étude 25% des malades présentaientodexlmdités associées a
I'infection a VIH.
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Tableau 24 Répartition des malades selon la nature de & @emorbidité(s)
associée(s)

Nature de la(les) Effectifs Pourcentages (%)
comorbidité(s)
associée(s)

Absence de 54 75,0
comorbidité

HTA 7 9,7
Tuberculose 3 4,2
pulmonaire

Insuffisance rénale + 1 1,4
Hémiparésie

Thrombophlébite 1 1,4
Hepatite B 1 1,4
Cataracte 1 1,4
AVC 1 1,4
AVC + HTA 1 1,4
Diabéte 1 1,4
Cataracte + HTA 1 1,4
Total 72 100,0

Parmi les comorbidités retrouvées chez les malddegertension artérielle
était la plus fréquemment rencontrée avec 9,7%cdss Mais chez 75% des
malades, aucune comorbidité n’a été retrouvée.
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IV. Commentaires et discussion

1. Difficultés et limites de I'étude :

Dans le but d’identifier les problémes, les lacuoades insuffisances de la
prise en charge des personnes 8tf &ge infectées par le VIH, nous avons
réalisé cette étude dans le service des maladediguses. Elle a concerné les
malades du %*®age suivis en externe ou hospitalisés entré'tetbbre 2013 et
le 30 mars 2014 dans le service des maladies iafsets du CHU du Point G.
Notre étude était prospective et a porté sur 7 2des.

Les difficultés rencontrées au cours de cette édtmient les suivantes :

- le désaccord de certains malades pour la réalsdgola sérologie VIH
car au plan déontologique et éthique, les testsdéleistage et de
diagnostic de l'infection a VIH ne sont effectuasagprés consentement
éclairé des malades ;

- Tlinsuffisance des moyens diagnostiques des eBetondaires dus aux
ARV et de certaines comorbidités ;

- laréticence de certains malades a aborder le dejetur infection ;

- les difficultés financieres des malades face adaligation du bilan
préthérapeutique, retardant ainsi l'initiation eaitement antirétroviral ;

- la rupture de stock de certains réactifs ;

- [l'état grabataire avancé dans lequel les maladgerésentent parfois a
I'hdpital, rendant difficile I'interrogatoire du ntede qui devrait aider a
retracer I'histoire de sa maladie.

Cependant, malgré ces insuffisances, nous avongepsortir les aspects
épidémiologiques cliniques et thérapeutiques du/SIBA chez les patients du
3°™age au service des maladies infectieuses du CHRbi G.

2. Aspects sociodémographiques

» Le sexe

Dans notre étude nous avons retrouvés une prédno@nmasculine de
I'infection a VIH dans 56,9%, contre 43,1% chezflemmes. SOKHNA I.B. et
MBOUP C. a Dakar avaient retrouveés des résultaigares [24, 26)].
Jean blancA. dans son article affirme égalementpjue de trois quarts des
personnes infectés apres 50 ans sont des homnjes [36
Ces résultats montrent que le VIH/SIDA touche mtgoement les hommes
chez les personnes agées de 50 ans et plus. €ndijle les femmes agées soit
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plus vulnérables, en raison des modifications miygiques qui surviennent
avec l'age.

» L'age

La tranche d’age de 50-64 ans est la plus représestec 87,5% de la
population d’étude, soit environ trois quarts des moalades. Ce résulte est
comparable a celui de SOKHNA 1.B. a Dakar, dontukie retrouvait une
moyenne d’age des malades égale 56,485 + 5,908[26}s Mais nous
constatons que cette fréquence diminue avec I'age.

» La profession
Dans notre échantillon les ménagéres étaient naij@s avec un taux a
27,8%.

> Le lieu de résidence
Nos malades résidaient pour la plupart a Bamakb8%®% d’entre eux.

> Le statut et le régime matrimonial

Le statut matrimonial majoritairement rencontré slantre étude était celui
des personnes mariées avec un pourcentage de Gbg&était de méme pour
la polygamie qui était le régime matrimonial majaire avec une fréequence de
52,8%. Ce résultat est comparable a celui de MBGQU& de SOKHNA I. B. a
Dakar qui retrouvent respectivement dans leurs estudl% et 63,5% de
personnes mariées [24, 26].

La polygamie, trés fréquente a cet age au Malit paser de difficiles
problemes de prise en charge. Ceci a cause dunbrecde partenaires, et par
conséquent des difficultés liees au partage déofimation dans un contexte
encore marqué par la stigmatisation envers le®pees vivant avec le VIH.
Certaines pratigues matrimoniales traditionnelkdkes le |évirat et le sororat
peuvent contribuer a la propagation du virus deaascbuples. Le lévirat est une
forme d’alliance qui signifie la reprise en mariatgel'épouse du défunt par un
de ses fréres. Le sororat est un mariage arrang&isgl a reconduire une
alliance matrimoniale en remplacant la femme déedqu& sa sceur [24]. Dans
les deux cas, I'un des conjoints infecté au VIHtpsantaminer I'autre, mais
aussi les autres épouses si le mariage est polydamemadisme matrimonial
eégalement peut contribuer a la propagation degldtion a VIH.
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» Niveau d’instruction

La plupart des malades, soit 58,3% d’entre euxtait’as scolarisée. On
pourrait en déduire le faible niveau de connaissame ces derniers sur les
moyens de transmission, et les conséquences tkxction a VIH.

3. Aspects cliniques et paracliniques

» Classification OMS

La grande majorité de nos malades, soit 34,7%t élassée au stade Il
OMS. Ce resultat differe de celui de SOKHNA |. Bdst CIRE M. a Dakar
[24,26] chez qui la majorité des malades étaittadesC.
MOULIGNIER A. dans son article reléeve également agu’moment du
diagnostic, pres d'un malade sur 2 est déja awe sTa@1].
Mbopi-Kéou F., DempouoDjomassi L., Monebenimp Fi ftouvent que le
diagnostic de [linfection par le VIH chez ces indiws se fait encore
tardivement, plus souvent orienté par la survenudedtions opportunistes.
Moins de 10% d’entre eux commencent le traitemgat ain déficit modéré ou
au stade non SIDA [13].
Cet état de fait est probablement di a I'existadeeasimilitudes entre certaines
affections opportunistes et les pathologies liékesvieillesse.

» Signes cliniques

lls étaient riches et polymorphes. Mais Les priaagip signes cliniques
étaient les troubles de la conscience et la towonihue avec le méme
pourcentage soit 6,9%. Cette diversité pourraitxiguer par le retard
diagnostic. Ce résultat differe de celui de DUPON@Wal qui releve que les
signes cliniques les plus fréquents sont la camsdidde zona ou les
manifestations neurologiques. Celles-ci posent wuoblpme de diagnostic
différentiel difficile avec les démences sénileg][4

» Profil sérologique

L’infection au VIH 1 était majoritaire avec 84,7%slcas, contre 11,1% et
4,2% respectivement pour le VIH 2 et pour l'asstimmVIH 1+2. Ce résultat
est semblable a ceux de SOKHNA I. B. et de MBOUR @akar qui avaient
retrouvés respectivement 80,9% et 69,6% de cadidd 24, 26].
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» Taux de lymphocytes TCD4 initial

|l était inférieur & 200/mrrchez la plupart des malades, soit 63,9% des cas.
SOKHNA 1.B. a Dakar retrouvait une immunodépressggvere chez les
malades [26].
MOULIGNIER A., dans son article trouve que le tadex CD4 est dans 50 %
des cas inférieur & 200cellules/figi]. Ceci entraine un accés tardif aux soins,
or une prise en charge tardive est associée a uorodu de déces,
particulierement au cours des 6 premiers mois.
C’est dire le besoin de trouver des stratégiesréeention et de prise en charge

adaptée a cette cible oubliée des programmes.

» Age au moment de la découverte
L’infection a VIH a été diagnostiquée apres I'agesd ans chez 59,7% des
malades. Les autres malades avaient été infectt pt ont vieilli avec le VIH.

» Période écoulée depuis le diagnostic de l'infeciionH

La découverte de linfection a VIH était récenteezha majorité de nos
patients. C’est ainsi que pour 45,8% d’entre eaxdibgnostic de l'infection
datait de moins d’'un an.

4. Données thérapeutiques

» Schéma thérapeutique ARV

L’association AZT+3TC+NVP était la plus rencontedec une fréquence de
36,1%. Ce résultat est comparable a celui SOKHNBA & Dakar chez qui la
majeure partie de ces patients, soit 75,4% étamum un régime INNRT/INRT
[26].

5. Observance thérapeutique

» Qualité de I'observance

Une bonne observance thérapeutique a été noté®tlEh de nos malades.
Ce constat pourrait étre lié a la maturité acqaigec I'age, entrainant une plus
grande prise de conscience et une meilleure obhses\é].
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6. Pronostic

» Echec thérapeutique

Nous n’avons observé que 2,8% de cas d’échec thdtigpe. Cet état de fait
pourrait s’expliquer par la durée de notre étudd ga couvrait pas
systématiqguement le suivi des malades 06 mois apeés initiation
thérapeutique pour juger ou non d’'un éventuel échec

» Comorbidités

Les comorbidités étaient présentes dans 25% desetgsarmi elles,
I'nypertension artérielle était la plus frequemmeattouvée avec 9,7% des cas.
Ce résultat est semblable a celui de SOKHNA [.BDakar [26] qui avait
retrouvé I'HTA majoritairement avec 44%. Mais iffdre de celui de MBOUP
C. a Dakar chez qui le diabéte représentait la coiaité la plus rencontrée
[24].
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V. Conclusion et recommandations

Jusqu’a récemment ignorée dans nos pays en déeehmmp, I'infection a
VIH des personnes du®™ age est une réalité. Dans des proportions certes
minoritaires, mais non négligeables. C’est ainsaae jour, peu de travaux ont
été consacrés aux particularités du VIH/SIDA damdtec tranche de la
population.

C’est dans ce cadre que nous avons initié ce trpraspectif et descriptif au
service des maladies infectieuses du CHU du Pojréav@c pour objectifs de
déterminer les aspects épidémiologiques, clinigeesthérapeutiques du
VIH/SIDA chez les personnes du’™ age. Il nous a permis de tirer les
conclusions suivantes :

Les deux sexes ont été concernés par linfectionjs non notait une

prédominance masculine.

Les personnes mariées étaient majoritairement tédsc et le régime

polygamique était prédominant.

La tranche d’age de 50-64 ans était la plus touchée

Les ménageres et les paysans étaient les pluséafec

Le VIH de type 1 était majoritaire.

L’infection était tres souvent diagnostiquée a taus avancé.

Les signes cliniques étaient dominés par les tesude la conscience et la

toux chronique.

L’observance thérapeutique était bonne chez lan@jdes malades.

Ces différents constats nous ont amenés a faire¢esnmandations suivantes :
* Au personnel soignant
- Penser a la possibilité d’'une infection & VIH cheuat patient du %' age
présentant un tableau infectieux d’évolution chyaei;
- Devant la multiplicité des diagnostics pouvant &vequés chez un sujet
du 3™ age infecté par le VIH, le médecin doit procédarnaexamen
clinigue minutieux a la recherche d’éventuellehphigies associées.

* Aux Ministére de la santé

- Mettre en place des stratégies de prévention prencéblant
spécifiqguement les personnes §*&ge universellement oubliées dans
les différents programmes de prévention ;

- Initier des essais cliniques contrélés sur lesqadrités de I'infection par
le VIH du sujet du 3™ age ;
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- Relever et rendre accessible le plateau technigoey faciliter le
diagnostic des différentes infections opportunisafis d’améliorer la
gualité de la prise en charge.

A la population
- Promouvoir [l'utilisation correcte des préservatiisrs des rapports
sexuels ;

- éviter de stigmatiser les PVVIH ;
- procéder au dépistage volontaire de I'infectionld Y
- partager son statut sérologique avec son (sa)naamteau sein du couple.
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FICHE D'ENQUETE

A. ASPECTS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES
Q1:Age en année:/ |

1 :50- 64ans 2 : 65-80ans 3:81 etplus

Q2:Sexe:/ [

1: Homme 2 : Femme

Q3 : Nationalité:/ _/

1 : Malienne 2 . autre (PrécCiser).......covceeceevenienennns.

Q4 : Profession:/ [/

1 : Paysan 2 : Artisan NBénagere 4 . Sans emploi
6: Commercant(e) 7 . Fonctionnaire 8: trau
(préciser) @ooovveviiininnnnn,

Q5 : Lieu de Résidence:/ _/

1 : Bamako 2 : autre localité&@ser).........ccoovvviininnnnns

Q6 : Statut matrimonial:/__/

1 : Marié(e) 2 : Fiancé(e) . Gélibataire

4 : Divorcé(e) 5: Veuf (veuve) 6 : Divorcée et veuve

Q7 : Si veuf (veuve), la cause du décés du conjaHttelle été liee au
VIH/SIDA ?/ [

1: Qui 2:Non 3 : Inconnue

Q8 : Régime matrimonial:/__/

1 : Monogamique 2 : Polygamique 3 : Aucun

Q9 : Le(s) partenaire(s) est (sont) il informédg)votre statut sérologique ?/__/
1: Oui 2 : Non 3 : Oui et non

Q10 : Notion d’'infection de I'époux (se):/__/

1 : Infecté (e) 2 : Non infecté (e) 3 : Inconnue

4 : Infecté et inconnu 5 : Infecté et nofeaté
6 : Non infecté et inconnu
Q11 : Déplacement fréquent au Mali:/_/

1:Oui 2 : Non
QI2 : Déplacement frequent a I'étranger:/__/.
1: Oui 2 : Non

Q14 : Facteurs de risque:/ [/
1 : Alcool 2 : Tabac Biabete
4:HTA 5 : Dyslipidémies : Butres a preciser :..............
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Q15 : Niveau d’instruction:/__/
1 : Scolarisé 2 : Non scolarisé

B. ASPECTS CLINIQUES ET PARACLINIQUES
Q1 : Classification OMS:/__/
1: Stade | 2 : Stade |l 3: Stade lll 4: Stade IV
Q2 : Indice de Karnofsky/ /
1:100% 2 :90% 3:80% 70%

5 :60% 6 :=<50%
Q3 : Charge virale:/ _/
1: Fait 2 : Non fait
Q4 : Si fait, quelle est sa valeur ?
1 : <60copies/ml 2 : >=50copies/ml 3 : Inconnue
Q5 : Taux de TCD4:/__/
1: Fait 2 : Non fait

Q6 : Si fait quelle est sa valeur ? :/_/

1:<200 2:[200-350[ 3:[350-500] :>600cellules/mm

Q7 : Circonstance de découverte:/ [/

1 : Dépistage volontaire 2 : Dépistage au cdiuse hospitalisation

3 : Conjoint(e) HIV positif (ve) 4 : Eant(s) HIV positif (s)

5 : Bilan systématique 6 : Autre (PrégdiSer......cvovvvv e
Q8 : Age au moment de la découverte:/ _/

1 :<50ans 2 : >=50ans

Q9 : Période écoulée depuis la découverte de dpasitivité (en années):/ /
1 :<lan 2:1-3ans 3:4-6ans 9ais 5:>10ans

Q10 : Modalité d’admission:/__/

1 : Consultation externe 2 : Hospitdima

Q11 : Motifs d’hospitalisation:/_/

1 : Fievre au long cours 2 . Altération detdt général 3 : Troubles de la
conscience 4 : Toux chronique 5 : Alt&n de I'état général + diarrhée
6 : Altération de I'état général + candidose buecal

7 . Altération de I'état général + brQlures mictieties

8 : Altération de I'état général + troubles neusmbsques

9 : Altération de I'état général + toux chronique

10 : Fievre au long cours + toux chronique

11 : Fiévre au long cours + diarrhée

12 : Fievre au long cours + altération de la casm
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13 : Aucun

Q12:Période écoulée depuis linitiation du patient traitement ARV (en
mois) ./ __/

1 :<6Mois 2 :6-11mois 3 :12-47mois 4 : 483mois
5:84-119mois 6 : >120mois 7 - Omois

Q12 : Typede HIV:/ [/

1:HIV1l 2 : HIV2 3 : HIV1+HIV2

Q13 ? : Patient sous traitement: /| /

1:Oui 2 : Non

Q14 : Si oui, sous quelle ligne thérapeutique /__/

1 :1*®ligne 2%%ligne 3 %*ligne

Q15 : Si £®ligne, schéma thérapeutique : /__/

1: 2INRT+1INNRT (HIV-1) 2: 2INRT+1IP boosté (HR) 3: 3INRT (HIV-2)
Q16: Sous quel régime thérapeutique ?/__/

1. AZT+3TC+EFV 2: AZT+3TC+NVP 3 : TDF+3TC+EFV

4: TDF+3TC+NVP 5: TDF+FTC+EFV 6DF+FTC+NVP

7 . AZT+3TC+LPVIr 8 : AZT+3TC+ABC  9:Wtre (préciser)............
Q17 : Changement de schéma ?/_/

1: Oui 2 : Non
Q18 : Si oui, pour quel schéma alternatif:/__/
1: ABC+3TC+EFV 2 . AZT+3TC+IDVIr 3: AZT+3TC+SQVIr

4 : ABC+3TC+IDVIr 5:ABC+3TC+SQVIr AZT+3TC+ABC
7 autre (PréCiSEr) fuuuu i e e e e e e
Q19 : Quelle est la raison du changement de scRéméa

1 : Toxicité médicamenteuse 2 : Intoléraméslicamenteuse
3 : Interactions médicamenteuses 4 :[epde stock
5 : Retrait du médicament 6 : Comorbidité 7 : Aucune

Q20 : Si 2eme ligne (2INRT+1IP boosté (LPV/r ou AT quel est le régime
thérapeutique ?/__ /

1:ABC+DDI+LPV/r 2:AZT+DDI+LPVIr 3. TDF+FTC+LPVIr
4:TDF+3TC+LPV/r 5: autre (Préciser)........covcvveienennnnn.

Q21 : Si 3™ ligne, quel est le régime ?/__/

1 : 2INRT+ (darunavir/ritonavir ou raltegravir) +&tirine

2 . darunavir+etravirine+raltegravir

3 : darunavir+lamuvidine+raltegravir

4 : etravirine+lamivudine+raltegravir

5 : autre (Préciser)........cccovevennnnnn.
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Q22 : Effets secondaires dd aux ARV:/__/

1 : Pancréatite 2 : Cytopénies 3 : Attemdphrologique

4 : Troubles hépatiques 5 : Réactions cutanée$rdubles lipidiques

7 : Troubles glucidiques 8 : Acidose lactiqueT@aubles neuromusculaires

10 : Anomalies osseuses 11 : Autre (PEELIS. .......evvvveieennnns

Q23 : Si oui quelle(s) est (sont) la (les) molés)leen cause ?.........ccceeeeeveennnnnn..

C. OBSERVANCE THERAPEUTIQUE
Q1 : Qualité de I'observance thérapeutique:/__/

1 : bonne 2 : mauvaise

Q2 : Si mauvaise, quelle(s) en est (sont) la @&@spn(s): /__/
1: Voyage 2 : Refus 3 : Notion de guérison
4 : Nombre de comprimés a prendre Abcune

6 : Non spécifié 7 . Autre (précjser..........

Q3 : Evolution du taux de lymphocytes TCD4/ [/

1 : Augmentation 2 . Stationnaire

3 : Régression 4 : Inconnue

Q4 : Evolution de la charge virale/__/

1 : Augmentation 2 : Régression

3 : Stationnaire 4 : Inconnue

D. PRONOSTIC
Q1 : Patient en échec thérapeutique:/ _/

1:Oui 2 : Non
Q2 : Si oui quel type d’échec :
1 : Clinique 2 : immunologique 3 : virologique

4 : Viro-immunologique 5 : Aucun
Q3 : Quelle(s) est (sont) la(les) raison(s):/__/

1: Inobservance 2. Abandon du traitement : Autre
(préciser)......cccvevveenn.nn.

Q4 : Existence de comorbidités associées:/  /

1: Qui 2 :non

Q5 : Sioui lesquelles:/ [/

1 : Insuffisance rénale 2 : Insuffisance cardead: Atteintes rhumatologiques

4 : Hépatite B 5: Hépatite C 6 : Haap physique important
Q6 : Nombre d’évenements morbides paran:/ [/
1:1/an 2 : Aucun
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FICHE DE CONSENTEMENT ECLAIRE LIBRE VOLONTAIRE ET
CONFIDENTIEL

Nous avons initi€ un travail intitulé : Aspects dgmiologiques cliniques et
thérapeutiques du HIV/SIDA chez les personnes®dig8.

Ce dernier s’inscrit dans le cadre d'une these idedfétudes en vue de
I'obtention du doctorat en médecine.

Cette étude est confidentielle, libre et anonynike. i prend en compte aucune
référence personnelle du patient. Des numérosattitiués de facon aléatoire
aux patients, afin qu’on ne puisse pas établirieleslentre un numéro et un
patient.

Cette étude se déroule dans le service de maledesieuses et tropicales du
CHU du point G. Elle requiert I'inclusion de patisragés de 50 ans et plus,
HIV(+) et recus en consultation externe et/ou hadipés dans le service.

Elle a pour but de ressortir les problémes queartnent les personnes dt™3
age vivant avec l'infection a HIV.

Pour cela nous avons besoin de remplir un quesioma partir d’informations,
en rapport avec votre maladie. Tout ceci resteieeament confidentiel.

Si vous avez bien compris le principe de notre&tadus avons besoin de votre
accord pour vous y inclure. Sachez par ailleurswiques étes libre de participer,
de ne pas participer, ou encore de vous rétraeteidgnt I'étude sans que cela
n'ait des répercussions négatives sur votre prisgharge.

Patient le témoin
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Résumé

Bien qu’étant minoritaires, les personnes ageagseptent un nombre
significatif de I'infection a VIH. Notre étude a¥giour but de décrire les aspects
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques dv ¢tiez les personnes dt"3
age. Il s’agissait d’'une étude descriptive prospectjui s’est déroulée du
1*'Octobre 2013 au 30Mars 2014.Elle a porté sur 7i2matagés de 50 ans et
plus, infectés par le HIV et suivis au SMI du CHWPRoint G.

Sur un total de 72 patients inclus dans notre ¢tunigs avons noté une
prédominance masculine de l'infection a VIH. Lantthe d’age de 50-64 ans
était la plus représentée. Les patients étaienesjat non scolarisés pour la
plupart. Les principaux signes cliniques retroudsent les troubles de la
conscience et la toux chronique. L’infection au Mtait prédominante avec
87,7% des cas. La grande majorité des patientsadrau stade SIDA. Le
schéma thérapeutiqgue AZT+3TC+NVP était le plus oatré avec une
fréquence de 36,1%.

Mots clés :VIH, SIDA, 3*™age.
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