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[) INTRODUCTION

Les infections par le VIH, de I'hépa B (VHB) et de I'hépatite C
(VHC) constituent actuellement un probléme majeusanté publique en raison
de leur fréquence, de leurs complications et daséguences socioéconomiques
gu’elles engendrent [1].Ces infections ont les n€mmdes de transmission
notamment parentéral, sexuel, et materno-feetasdat ainsi suggeérer le risque

de leur co-infection chez un méme malade [1].

La co-infection par le virus de I'hépatite B ebservée chez environ 7-10% des
malades infectés par le VIH. Par ailleurs, 70 a 9% malades infectés par le
VIH ont des marqueurs d’exposition antérieure auBMdnticorps anti HBc et
ou anti HBs) [2]

La prévalence de l'infection par le VHC est estiraé€0% en cas d’infection a
VIH et 8% d’entre eux sont porteurs d’'antigene HBsUn taux de 25% a été
rapporté par la conférence de consensus sur lib@ép@t et les enquétes
hospitalieres. Cette différence a été attribuéa prévalence élevée de la co-
infection VHC chez les malades infectés par le Wikiophiles et usagers de

drogue [1] .

On estime que 70 a 90% des malades infectés pdHIet ayant des anticorps
anti VHC ont I'ARN viral C détectable par PCR ddessérum [1]. Il a été
rapporté que les VHB et VHC interagissent avec ld 11]. En effet, le VIH

influence l'histoire naturelle des infections a VHB a VHC, en accélérant la

vitesse de progression vers la cirrhose [1].

Au Mali, l'infection par le VIH constitue a I'’heuractuelle un probleme majeur
de santé publique. La séroprévalence de 'Ag HBg&24,9% chez les patients
dépistés a I'Institut National de Recherche en &&utblique. En Cote d’lvoire,

la séroprévalence de I'Ag HBs est estimée a 9% @apgpulation générale [4].



Co-infection VIH et virus des hépatites B et C cheszpatients suivis au service des Maladies ligeses du
CHU du Point G

Par ailleurs la prévalence de l'infection par l[EB/est élevée dans notre pays,
avec un portage de 'AgHBs allant de 9 a 16% daojaulation générale [1]. La
prévalence du VHC est de 2 a 3,3% chez les dondeusang [1].

En cas de Co-infection, il existe un risque pllsvé& d’évolution vers la
chronicité, de constitution d’une cirrhose et daarcinome hépatocellulaire. En
plus, un risque d’apparition d’'un syndrome inflanton@ de reconstitution
immunitaire sous traitement antirétroviral (ARV)taé décritsg]. De ce fait,
chez les PVVIH avant la mise sous HAART, il estoramandé de rechercher
les virus d’hépatite B et C. En effet, du fait datteinte hépatique, certains
antirétroviraux (anti Protéases) sont a éviter.ul¥’mtérét de cette étude dont le

but est d’améliorer la prise en charge des patigat le diagnostic biologique.
L’'OBJECTIF GENERAL

Evaluer la prévalence de la co-infection VIH-VHB-CZH

Les OBJECTIFS SPECIFIQUES étaient les suivants:

1-Déterminer la fréquence de la co-infection VIH®&/H
2-Déterminer la fréequence de la co-infection VIH@H
3-Déterminer la fréequence de I'infection VIH/VHB/N\G
4-Reépertorier les molécules anti-VHB dans le réghk®/ chez les

malades infectés par le VIH.
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1) GENERALITES
A)DEFINITION

Le virus de 'immunodéficience humaindHY est un virus de la famille
des rétrovirus tres largement répandus parmi lesrgits espéces animales. lls
sont définis essentiellement par leur mode de g&tpdn. Cette famille est

divisée en trois sous familles :

-les Oncovirus a ARN les plus répandus associéesatdmeurs et a des

leucémies (HTLV chez les humains et STLV chez ieges) ;

-les Lentivirus cytopathogenes en culture provotums maladies a évolution
lente dont le VIH /SIDA ;

-les Spumavirus dont I'implication pathologiquest'@as connue [2]

Le virus de I'hépatite C (VHC) du groupe des flamg est un virus a ARN. I
peut étre détecté dans les cellules mononuclééassary périphérique, et 65 a

85% des sujets infectés sont virémiques [ 1].

Quant au virus de I'hépatite B (VHB), il est unugra ADN constitué d’'une

capside et d’'une enveloppe, appartenant a la faohds Hepadnavirus[2].
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B) HISTORIQUE

L’histoire des hépatites remonte a plus de cirgglas avant J.C. Mais c’est en

1963 qud’antigene Australiafut découvert par Baruch Blumberg dans le sérum
d’'un aborigene Australien hémophile polytransfudét antigene est aujourd’hui
appelé antigene de surface de I'hépatiteDBne et ses collaborateurs ont
découvert en 1970 les particules du virus au mixps €lectronique [4].
Blumberg a recu en 1976 le prix Nobel de médecme a découverte de cet
antigene et pour la conception de la premiere g@dioér de vaccin contre
I'népatite. Au début des années 1980 le génomeirds a été séquendé] et

les premiers vaccins ont été expérimentes [7].

Quant a l'infection a VIH, les premiers cas ont éfportés en 1981 par le
Centre de Contréle de la Maladie (CDC) d’Atlantax &tats Unis. En 1983, les
équipes de chercheurs de linstitut Pasteur desPdiigées par Luck
Montagnier et Francoise BARRE SINOUSSI ont isol&ileis du SIDA(VIH)

[8]. En 1985, les premiers tests sérologiques a dagnostique ont été

disponibles a I'échelle industrielle.

En 1986, un second virus semblable Hualété découvert par linstitut Pasteur
de Paris. Ce virus fut désigné VIH2 et fevirus, VIH1.



Co-infection VIH et virus des hépatites B et C cheszpatients suivis au service des Maladies ligeses du
CHU du Point G

C) CO-INFECTION VIH/VHC
1. Epidémiologie

Les derniéres estimations du Programme commun dggnis Unies sur le
VIH/sida (ONUSIDA) révelent que le monde continusearapprocher de
I'objectif de mettre un terme a I'épidémie de safeéliminant la transmission
du VIH et en évitant les déces liés au sida. Siptegres remarquables

ont été accomplis au cours des dix dernieres anihéeste des difficultés
importantes. A I'échelle mondiale, le nombre davelles infections a

VIH continue a diminuer. Il y’ avait 2,3 millionsednouvelles infections a VIH
avec des extrémes allant de 1,9 million a 2,7ionidl en 2012. Il s’agit du
chiffre annuel le plus faible jamais enregistréndeivelles infections depuis la
deuxiéme moitié des

années 1990, lorsqu’environ 3,5 millions de perssnn

[3,3 millions-4,1 millions] contractaient une infem a VIH chaque année. Le
nombre d’infections a VIH a diminué de plus de 5@é&hs 26 pays entre 2001
et 2012 et entre 25 % et 49 % dans 17 autres pays.

La diminution des nouvelles infections a VIH esigpforte chez les enfants. De
2001 a 2012, le nombre d’enfants nouvellement tégepar le VIH a chuté de
52 %, de 550 000 [500 000-620 000] en 2001 a 260280 000-

320 000] en 2012. Des engagements politiques aabegsnvestissements plus
judicieux, associés a des programmes plus stratégicet des réductions
massives du colt du traitement ont conduit au rehtfstorique de 9,7 millions
de personnes ayant acces a un traitement antiréirdens les pays a revenu
faible et intermédiaire a la fin de 2012. Le poutege de l'intensification a
connu une augmentation exponentielle ces dernarases. Rien qu'en 2012,
1,6 million de personnes supplémentaires ont @ir @acceés au traitement pour
la premiére fois. La découverte scientifique selaguelle instaurer un
traitement plus tét sauve davantage de vies remies@e avancée majeure dans

I'élargissement de I'acces au traitement. En 2008ganisation Mondiale de la
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Santé (OMS) a modifié ses recommandations en safrsur cette nouvelle
preuve pour recommander que le traitement sohumstbeaucoup plus tot,

voire immeédiatement dans certains cas. Cela sgujfie 28,6 millions de
personnes [26,5-30,9 millions] étaient éligiblamaraitement en 2013.

La recherche scientifique a aussi démontré quessfdmmes enceintes vivant
avec le VIH ont acces aux antirétroviraux, le risgle transmission du virus a
leur enfant peut étre réduit & moins de 5 %. Enséquence, l'acces s’est
considérablement élargi. A partir de 2012, envié@n% des femmes enceintes
vivant avec le VIH avaient acces aux antirétrowiratidans de nombreux pays,
le niveau de couverture dépassait 80 %.

L’augmentation massive du nombre de personnestsaitsment antirétroviral
sauve davantage de vies. Le nombre de personnecggilent de causes liées
au sida chaque année a diminué d’'un pic de 2,3omsll[2,1-2,6 millions] en
2005 a 1,6 million [1,4-1,9 million] en 2012 [9].

La prévalence de la co-infection VIH — VHC varietren8 et 39% selon les
modes de transmission (40 a 90% chez les usagehogeaes injectables et 4 a
8% chez les homo ou bisexuels) [ 10].0n note, &rpher 2005 , I'apparition de
foyers épidémiques, notamment de génotype 4 , @dbepatients infectés par le
VIH ,avec une clairance spontanée du virus insarfis (13% dans une récente
série [11]. Cette maladie sexuellement transmissibhergente chez les patients
homosexuels VIH+ ayant des pratiques traumatiql2sl 8] semble s’installer
dans le temps et s'accompagne par ailleurs dunaivaise reéponse
thérapeutique. Compte tenu de 'augmentation dritée de vie induite par les
traitements antirétroviraux et de I'améliorationsdeaitements du VHC, tout
patient co-infecté par le VIH et le VHC doit bémn&r d’une prise en charge
diagnostique et d’'une discussion multidisciplinave le bénéfice éventuel d’'un
traitement anti-VHCL4].
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2. Conséquences de l'infection VIH sur l'infectioWHC

L'infection par le VIH aggrave l'histoire natlle de l'infection par le
VHC :il existe un taux élevé de cirrhose (2 a Sfo@sec un délai d’apparition
plus court (7-14 ans en moyenne contre 20 ans)eetiacelération de la vitesse
de progression de la fibrose par rapport a desssujdC+ , tous autres facteurs
de risques confondus .Ainsi , certaines séries aid@pt, en l'absence de
traitement anti VHC, un taux de progression ddideose de 0,5 unité de
fibrose /année[16] . Une consommation d’alcool @lessée que chez les sujets
non co-infectés serait un des facteurs expliquaprdgression plus rapide de la
fibrose. Un taux de CD4 < 200 /mm3 serait égalenusenfacteur indépendant
associé a une progression plus rapide de la mal&#fieemment, une série
incluant des patients co-infectés dont certaingégacontre le VHC pendant le
suivi rapporte gu’une charge virale VIH indétectapendant 70% du temps du
suivi serait corrélée a une vitesse de progressda fibrose moins rapide [17].
L’infection VIH augmente la charge virale VHC et &®roconversion VIH
accroit le niveau de charge virale VHC (ARN-VHC)tteeaugmentation, d’'un
facteur 2 a 8, rend compte de l'accroissement dgque de transmission
maternofoetale (de 3 a 20%) [14].

3. Conséguences de l'infection VHC sur l'infectiorvIH

IL n’existe pas de consensus actuel concernargtémtissement de l'infection
VHC sur I'évolution de la maladie par le VIH. Lesides sont hétérogenes et les
résultats discordants. Une importante étude issuta dohorte suisse indique
néanmoins un risque accru de progression cliniguBirdfection a VIH en cas
de co-infection VHC. La toxicomanie serait égalathain facteur de

progression rapide vers la cirrhd44].
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4. Prise en charge

Toute personne infectée par le VIH doit bénéfidein dépistage de l'infection
VHC. La positivité des anticorps (ELISA) nécesslte pratique d’'un test
PCRARN-VHC qualitatif. IL faut contrdler la rechée des anticorps si celle-ci
avait été préalablement négative par les tests AIldS premiere génération.
(1990-1991)[18] .

Traitement de I'hépatite C au cours de la co-infection

La décision de débuter un traitement anti-VHC ne cs@coit pas sans
préparation préalable du patient .Des explicatases doivent étre apportées
en termes de chance de succes, de durée du tmaitetrdes effets secondaires
éventuels qui peuvent y étre reliés. Le traitendentéférence de I'hépatite C est
I'association interféron pégylé /ribavirine . CHeg sujets mono-infectés par le
VHC, cette association permet d’obtenir une disjmeridurable de TARN-VHC
chez 60% des sujets. Les taux de succes attei@®atpour les sujets co-
infectés par le génotype 2 et 3 et 48% pour lestsule génotype 1. Chez le
sujet VIH-VHC, l'association INF PEG+ ribavirindonne un taux de réponse
virologique soutenue moins important que chez lgsts VIH négatifs.IL existe
deux types d’interféron : les INF alpha-2a ou 2alphacon 1 « classique », et
les IFN pégylés alpha-2a ou 2b « retard », permietiae seule injection par
semaine.

Avec linterféron classique, le pic sérique esteiatt en 6 a 8h apres
administration SC. La biodisponibilité sérique esipérieure a 80% apres
injection IM ou SC. L’élimination est rénale essellement .Les PEG-
interféron alpha-2b/alpha-2a sont une forme reddrderféron alpha qui permet
une seule injection par semaine .lIs sont indiqehéez les patients naifs et en
rechutes , a la dose hebdomadaire de 1,5 ug /kaise(REG alpha-2b) ou 180
ug/semaine(PEG alpha-2a), associés a la ribaVitidg mg/kg a 15 mg/kg) ou
en monothérapie en cas d’intolérance ou de contlieation a la ribavirine .lls

sont plus efficace sur 'infection VHC tous génatgonfondus que l'interféron
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alpha classique .La fréquence des effets secosda@ist pas differente de celle
de l'interféron alpha non pégylé et les mémes ptimas d’emploi doivent étre

préconisées[14].

5. Surveillance

La surveillance du traitement anti —VIH doit intégte risque de toxicité propre
des antirétroviraux et d’autres molécules prescdtns I'infection par le VIH et

la possibilité d’évolution péjorative de l'infectiopar le VHC en cas de
restauration immunitaire. Chacun des facteurs stsvaoit étre discuté : la
consommation d'alcool, la poursuite de la toxicoieanles produits de

substitution, une toxicité directe aux antirétrauix, la co-infection par VHB ou

VHD, une infection opportuniste a localisation hépze, une cholangite

sclérosante.

-suivi biochimique : dosage des transaminases aorgnfois sous traitement
anti-VHC, tous les deux mois au cours des 6 maisguent I'arrét et 2 fois /an

si la réponse virologique soutenue n'a pas éténiet

-suivi virologique : un test qualitatif sensibleQR) en temps réel (RTPCR).
L’objectif virologique est de rendre ’ARN viral détectable 6 mois aprés l'arrét
du traitement.

-suivi hématologique : les effets indésirables idsrférons et de la ribavirine
nécessitent une NFS-plaquettes 2 a 4 fois le premdés selon I'existence ou

non d’autres traitements toxiques pour les trgedes cellulaires, puis une fois
par mois durant toute la durée du traitement. lisatiion de I'érythropoétine

devrait logiquement précéder la diminution de laedde la ribavirine, mais cela
n’est pas toujours possible.

-suivi thyroidien : dosage de la TSH tous les 3stmi tous les mois en cas
d’anomalie préexistante.

-dosage des antirétroviraux : durant le traitentent'infection a VHC chez les

patients traité par antirétroviraux.
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-autre suivi: clinigue et biochimique, a la redier de cytopathie
mitochondriale : CPK, aldose, lipasémie, dosageidélactique.
La durée de traitement: l'autorisation de mise $ar marché actuelle
recommande un traitement de 48 semaines en casidéction. L'arrivée tant
attendue des inhibiteurs de la NS3 permet d’espémemeilleur succes des
traitements anti-VHC [14].
Traitement préventif :
Il n'ya pas de vaccin disponible. Cependant il &xites mesures de prévention
suivantes :

-Test de dépistage du VHC chez les donneurs de sang

-Nettoyer soigneusement et désinfecter a l'acide aeétique les

endoscopes

-Stériliser les autoclaves et pinces a biopsie

-Prendre des mesures en cas d’accident d’exposition

-prévention chez les toxicomanes repose sur leageyta substitution ou

I'utilisation de seringues a usage unique

-Proscrire l'utilisation de tout objet de toilett@soir, brosse a dents déja

utilisés

7. Traitement de I'infection a VIH

Ce sont les antirétroviraux :
- Les inhibiteurs de la reverse transcriptase
- Les inhibiteurs de protéase (IP)
- Les inhibiteurs de fusion
- Les inhibiteurs des corécepteurs CCR5

- Les inhibiteurs de l'intégrase
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a)Inhibiteurs de la reverse transcriptase

C’est le premier groupe d’antiretroviraux actifs B1VIH. lls sont actifs sur les
cellules récemment infectées en bloquant la tramsfion de 'ARN viral en

ADN par inhibition de la retrotranscriptase. llsnssubdivisés en trois sous-
groupes : les inhibiteurs nucléotidiques, les inbirs nucléosidiques et les

inhibiteurs non nucléosidiques de la reverse trgnsse.

Les inhbiteurs nucléotidiques de la reverse trapisse sont représentés par le

tenofovir. Il est actif sur des souches résistantes aursNRT.

Les inhibiteurs nucléosidiques de la reverse trgnsse tel que la zidovudine,la
lamivudine,l’abacavir inhibent I'enzyme par inhibit de I'élongation de
I’ADN en se substituant aux nucléotides normauxstint actifs sur le VIH-1 et
le VIH-2.

Les inhibiteurs non nucléosidiques de la reveraestriptase sont directement
actifs sur le VIH-1 mais inactifs sur le VIH-2 et sous-type O de VIH-1 :la

névirapine ,I'éfavirenz.
b ) Les inhibiteurs de protéase (IP)

lls inhibent la protéase. lls agissent au stad#ftde la replication virale. Les IP

sont directement actifs sur le VIH-2 et le VIH-&pinavir,ritonavir....
c)Les inhibiteurs de l'intégrase

Enzyme nécessaire a lintégration de I'ADN viral aein de I'ADN

chromosomique des cellules hotes :Raltégravir.
d)Les inhibiteurs de la fusion

Empéche la fusion entre le virus et la membranaleek : I'Enfuvirtide.



Co-infection VIH et virus des hépatites B et C cheszpatients suivis au service des Maladies ligeses du
CHU du Point G

e) Les inhibiteurs des CCR5
Les anti récepteurs : le Maraviroc.

Indications du traitement antirétroviral

Selon la recommandation de 'OMS 2013, le traitementirétroviral doit

commencer chez I'adulte et I'adolescent :

-en cas d’infection a VIH sévére ou stade cliniguancé (OMS 3 et 4) ou si le
taux de LTCD4 < ou = 350 cellules/mm 3 ;

-traitement mis en route chez toute personne VIblrt te nombre de LTCD4>

350 cellules/mm3 et < ou = 500 cellules/mm3 que spit le stade clinique ;

-traitement mis en route chez toute personne VIHel qque soit le stade
clinique ou le taux de LTCD4 dans la tuberculosevacla co-infection par
VIH-VHB, un partenaire séropositif dans un coupbrosliscordant afin de

réduire la transmission.

Les schémas thérapeutiques

-Premiére option :Tenofovir +lamivudine/Emtricitabi+Efavirenz (a dose fixe)
Alternatives :

. Zidovudine+lamivudine+Efavirenz

Zidovudine+lamivudine+Névirapine

.Tenofovir+lamivudine/ emtricitabine+ Névirapine.
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-Seconde ligne :

. Un inhibiteur de protéase boosté + deux INTI s@@ommandés pour les

deuxiémes lignes, valable pour le VIH 2 en premigree;
Atazanavir/r et Lopinavir /r sont préférés pourdesixiemes lignes ;
. Simplification des INTI en deuxiéme ligne est neroandée :

+Zidovudine utilisée en premiere ligne, utiliserténofovir pour la deuxieme

ligne ;

+Si le Tenofovir utilisé en premiére ligne, utilida zidovudine pour la seconde

ligne.
-Troisieme ligne :

.Recommandations pour la troisieme ligne en foncti®ms moyens, de la

pertinence et de la prévision de I'accés équitabletraitements ARV ;

.Troisieme ligne :nouvelles molécules comme leshiurs d’intégrase, les
nouvelles générations d’'INNTI(Etravirine, Rilpivie) et d’'IP(Darunavir

boosté) ;

.Continuer avec une combinaison tolérée chez lasniaten échec de seconde

ligne sans nouvelles moléculds].
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D) CO-INFECTION VIH/VHB

1. Epidémiologie

Les modes de contamination du VIH et du VHB étegg proches, la prévalence
des marqueurs témoignant d’'un contact avec le Vhtigfene HBs[AgHBs] et
anticorps anti-HBc[Ac anti —HBc]) chez les patiemtfectés par le VIH est trés
élevée. Ainsi, une positivité des Ac anti-HBc estrauvée chez 90% des
porteurs du VIH a travers le monde, tandis que 55% d’entre eux sont
porteurs chroniques de I'hépatite B (séropositiittHBs persistant plus de 6
mois)[ 19 ] .En conséquence, 2 a 4 millions desn3Bions de personnes
infectées par le VIH sont aussi infectées par leBYH].Les modes de
transmission sont caractérisés par l'influence 'dagine géographique des
patients . Dans les zones de faible prévalencéHB(< 2%) comme I'Europe
de I'Ouest ou les Etats-Unis, l'usage de drogu&eetrelations sexuelles non
protégées sont les deux principales voies de caom&ions et I'infection touche
surtout les adultes. La conséquense principalestmiree prévalence de la co-
infection VIH-VHB avoisinant les 5 a 10 %, c'estliae 10 fois plus élevée que
dans la population générale. Par contraste, dansolees de forte endémicité (>
8 %), la plupart des contaminations surviennenéiode périnatale et lors des
5 premieres années de vie par transmission mesaseijAsie) ou contacts
rapprochés au sein des familles, voire par la quatides scarifications ou
tatouages rituels (Afrigue). Dans ce contexte, l@valence de I'hépatite B
chronique est d’environ 15%, quel que soit le $teth.

2. Co-relation VIH/VHB

L’impact de l'infection par le VHB varie en fonctiade I'age a I'acquisition de

I'infection et au statut immunitaire. Comparé awdulées non infectés par le
VIH chez lesquels la clairance spontanée du VHBsegérieure a 95% lors des

infections aigues, le taux de guérison n’est qu&%Pb6 en cas d’infection par le
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VIH associée. Une fois devenue chronique, l'infactipar le VHB peut se

compliquer, apres plusieurs deécennies, de cirrhdéeompensée ou de
carcinome hépatocellulaire, d’autant plus rapidanyere la réplication du VHB

n'est pas controlée. En cas de co-infection paie[20], la progression vers la
cirrhose est plus rapide et la survenue de CHCfpdgsiente [15].

3. TRAITEMENT

3.1.Prévention

Le dépistage systématique des Hépatites B et Cphatie du bilan initial
d’acces aux antirétroviraux préconisé par I'OMS[18pais il n'est pas
systématiquement réalisé du fait des contraintesariques.

Le vaccin contre le VHB est original par sa struetull est constitué
principalement d’antigenes d’enveloppe (AgHBs) piibgar génie génétique
[21,22]. Ce vaccin induit un taux d'anticorps adBs protecteurs supérieur a

10 Ul/ml obtenu 2 a 3 mois apres le début de laimation [23].
Il existe deux types de vaccins :

- des vaccins plasmatiques progressivement abandonnés au profit des types

dits Recombinants pour des raisons de sécuriéevir

- des vaccins Recombinantf21,22,24] : Ce sont des produits de haute pureté,
renfermant '’AgHBs non glycosylé. lls sont produpiar génie génétique apres
transfection d’'un fragment du géne denveloppe ddBVa des lévures

(Saccharomyces serevisigpeu a des cellules de mammiferes (CHO).
Ces vaccins contiennent 'AgHBs seRldcombivaxX’, Engerix B®)

3.2. Traitement du VIH et du VHB

La sévérité de la fibrose hépatique et leugsde progression rapide vers la

cirrhose et le carcinome hépatocellulaire sontbdes arguments en faveur

d’'une instauration plus précoce des antirétrovirgugbablement avant le seulil
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de CD4 a 500cell/mm3 maintenant préconisé pour IE[M6].Quand un

traitement est débuté , le ténofovir est un chomgfgrentiel au sein de
I'association antirétroviral, en raison de sa geasfficacité et de la possibilité
de proposer au patient une combinaison simplifiéec d’'emtricitabine ou la

lamivudine, active a la fois sur le VIH et le VHBI le ténofovir est contre-
indiqué, I'entécavir ou la telbivudine peuvent émescrit a condition que la
charge virale VIH soit contrélée par une assoamtatirétrovirale. En cas de
résistance a la lamivudine, la posologie de I'emtécdoit étre doublée et la
telbivudine perd une grande partie de son effiéatitadéfovir peut dans ces
cas représenter une alternative [25].

3.3 Surveillance

-biologique :le dosage des transaminases, I'albermin la créatinine seériques,
une hémostase compléete et une numération formuigusee avec plaquettes,
I'alphafoetoprotéine, les marqueurs de la réplcatiu VHB(AgHBe, Ac anti-
HBe, ADN-VHB), Ac anti-hépatite A,C et Delta.

-biopsie hépatique pour évaluer la fibrose et iKdtét virale intrahépatique.

-Scores non invasifs de fibrose :Fibrometre, FdBsb[15].
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1) METHODOLOGIE

A) Cadre et lieu de 'étude

Cette étude transversale prospective dans leceetie Maladies Infectieuses
du centre hospitalier universitaire du Point G arako au Mali. L’hépital du
point G dont les travaux de construction ont concéean 1906 est devenu
fonctionnel en 1912. Il s’est constitué a partinrd’hépital militaire issu de la
période coloniale. Il est érigé en Etablissemeripua caractere administratif
(EPA) doté de la personnalité morale et de I'auteieode gestion par la loi n°
92-023 du 05 octobre 1992. Conformément a la cdiorenhospitalo-
universitaire, il change de statut et devient Cldehfre hospitalier universitaire)
par la loi n°03-021/P-RM du 04 juillet 2003.

Dirigé par un directeur général et assisté d’'ueaieur généeral adjoint, le CHU

du Point G comprend :

»  deux organes de gestion :

- le conseil d’administration ;

- le comité de direction ;

»  (quatre organes consultatifs :

- La commission médicale d’établissement (CME) ;

- Le comité technique d’établissement (CTE) ;

- La commission des soins infirmiers et obstétricetRIO) ;

- Le comité d’hygiene et de sécurité ;
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L’organisation générale

L’organisation générale du CHU du Point G se prisseamme suit :
-L’administration générale
L’administration générale du CHU du Point G est posée de :

une direction ;

une agence comptable ;

un service d'audit interne ;

un service de contréle 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 ;

©O O O 0O 0o o o o o o o

et un service des soins, d’hygiene et du systemédnation hospitalier.

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

* Cardiologie ;

e Heématologie oncologie ;

* Maladies infectieuses ;

* Meédecine interne ;

* Néphrologie et Hémodialyse;
* Neurologie ;

* Pneumo-phtisiologie ;

* Psychiatrie ;

* Rhumatologie.
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- Les services de chirurgie et spécialités chirurgidtas
Les services de chirurgie et de spécialités chicatgs sont les suivants :

» 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 :

Laboratoire de biologie médicale et d’hygiéne.

Imagerie Médicale et Médecine nucléaire.

Laboratoire d’anatomie et cytologie pathologiques ;

Pharmacie hospitaliére.

Service des maladies infectieuses et tropicales

> Structure
Ce service est abrité par un batiment a deux niweau
- Au rez-de-chaussée, se trouvent 15 salles d’hdispiian, 2 salles de
consultations, une salle pour I'hopital du jourgusalle d’accueil, les bureaux
du major, des infirmiers, des médecins en spéatas, des thésards, des
techniciens de surfaces et un hall pour les patieinlies accompagnants.
Le service a une capacité d’hospitalisation dat34 |

- A l'étage, se situe les bureaux des meédecins, ypdsnselui du chef de

service, un secretariat, une salle des archives, salle d'unité de

recherche et une salle de cours.
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> Ressources humaines en 2014
Elles se répartissent en fonctionnaires et perdaiappui (dans le cadre du
Fond mondial).

Fonctionnaires :

» Un Professeur spécialiste des maladies infectiertseisef de service ;
» Un maitre de conférences, agrégé, spécialiste tidima infectieuses ;
* Quatre médecins spécialistes de maladies infeetseyu

» Trois techniciens supérieurs de santé ;

» Un technicien de santé ;

* Quatre techniciens de surface ;

* Une hotesse.

- Personnel d’appui :

» Deux médecins généralistes.

* Deux infirmiéres.

* Un agent de saisie

* Un psychologue

e Un éducateur thérapeutique

* Un chauffeur

En plus de ce personnel il y'a neuf médecins emdé spécialisation et neuf en

spécialisation, des thésards et stagiaires

B) Type et période d’étude

Il s’agissait d’'une étude transversale prospealérois mois (ler Juin 2014 a
31 Aout 2014).
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C) Population d’étude

1. Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans notre étude, tous les patemgis d’au moins 18 ans sans
distinction de sexe ayant une sérologie VIH positijuelque soit le type de
VIH.

2. Criteres de non inclusion

N’ont pas été inclues dans notre étude tous les pat&ygs inférieur a 18 ans,

une sérologie VIH était négative et ayant refuskseparticiper a I'étude.

D) Supports de collecte des données

Les données ont été recueillis a partir des dasgier consultations et/ou

d’hospitalisation des patients sur des fiches diéihg| élaborées a cet effet.
La saisie et 'analyse des données ont été faitelgiciel SPSS.20.

E) Procédure d’enrolement des patients

1- I'examen clinique : tous les malades ont bénéigc
- d'un interrogatoire pour rechercher :
. les symptdémes,

. les antécédents : ictére, transfusion sanguixégcdmanie, partenaires sexuels

multiples, et les rapports sexuels non protégeés.

- d’'un examen physique soigneux, complet et sysigoepour rechercher une
hépatomégalie, une splénomégalie, une circulatieimewse collatérale, une

ascite, un icteretc
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2- Les examens complémentaires :
2-1- Les examens biologiques :

a)le test rapide d’orientation diagnostique du VHBAgHBS) et du VHC (Ac
anti VHC) : également appeléfests Rapide®u encoreTests de Dépistage
Rapide(TDR) désignent’ensemble des dispositifs diagnostiques médicaux
utilisables de facon unitaire ou en petite série pmettant de donner un
résultat rapide qui ne nécessite pas de procéduraumatisé Ce sont des
tests sur carte ou sur bandelettes utilisant dehnigues d'immuno-
chromatographie. Le TROD s’effectue apres ponatayillaire au bout du doigt
ou recueil de salive et mise en contact avec dedif® permettant une lecture
immédiate. Les TROD sont des tests qualitatifs.cBs de résultat difficile a
interpréter, il ne faut pas rendre le résultat ansaltant et considérer le test
comme indéterminé. Il est nécessaire de recommewvesr un nouveau TROD
ou d'orienter dans le circuit classique de dépestayec les méthodes de
référencells ne nécessitent pas de plateau technique, maiatien de la chaine
du froid. lls sont sensibles et spécifiques. Le©DRpermettent de détecter pour
I'hépatite C, les anticorps anti VHC, pour 'hépatB, les antigénes HB3pres
mise en contact avec le dispositif, le prélevenfpat capillarité) révéle ainsi la
présence ou non d’Ac anti-VHC et d’Ag HBs et ceuae minute (testdNSTI)

ou dans un délai d’'une trentaine de minutes (pesirtéstsVIKIA). Le TROD
peut étre réalisé dans un délai de 3 mois a phatia derniére situation a risques
(contre 6 semaines pour un dépistage par prélevesagguin classique). Le
temps augmente la fiabilité au test puisque plagektion est récente, moins le
test est sensible (faible quantité d’anticorf).le résultat est positif, il est
nécessaire de compléter le test par un prélevemestanguin classique
(ELISA), effectué sur prescription en laborato2é]f

b) le dosage de I'activité des aminotransférases ,
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c) le taux de prothrombine (TP) : pour apprécidotection hépatique,
2-2- Echographie abdominale
Elle a été demandée en cas d’orientation diagnastiq

G) Analyse des données

La saisie et 'analyse des données ont été faitelgiciel SPSS.20.

H) Aspects éthiques

Notre enquéte a été effectuée en étroite collailboravec les différents
personnels du service de Maladies Infectieusegadrticipation a I'étude était
libre et volontaire. Les patients n'‘ont bénéficimuwtune compensation de
guelque nature que ce soit de méme les investigatee consentement éclairé

écrit ou verbal des participants a été requis.

Les données ont été recueillies sur des fichegyd&e anonyme pour conserver
la confidentialité. Les résultats de ce travail sgFont utilisés qu’'a des fins

scientifiques pour 'amélioration de la prise elage des patients.
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I) Diagramme de Gantt

ériodes Mars- | Auvril- Mai- | Juin- Novembre| Décembre
Avril Mai Juin. | Novem | - 2014-
2014 2014 2014 | bre Décembre| Janvier
activités 2014 2014 2015

Revue de la
littérature

Elaboration et
correction du
protocole

Collecte et
analyses des
données e
rédaction de
la thése

—

Correction du
document

Soutenance v
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IV) RESULTATS

Nous avons enregistré au total 89 patients en ttatisn et/ou hospitalisés dont
11 porteurs d’AgHBs.

A ) ASPECTS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

TABLEAU 1 : Répartition des patients selon la tranche d’age

Tranche d’age (ans) Effectif Pourcentage %
[20 - 30] 24 27,0

[31 — 40] 27 30,3

[41 — 50] 22 24,7

[51 — 60] 15 16,9

> 61 1 1,1

Total 89 100,0

La tranche d’age 31-40ans était majoritaire aveB%0 suivaient les tranches
d’age de 20-30 ans et de 41-50 ans avec respeeine/% et 24,7%. Les 61

ans et plus représentaient seulement 1,1% de ldgimm d’étude.
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m FEMININ B MASCULIN

Figure 1: Répartition de [a poptation d'etude sela

le sexe

Dans la population d’étude le sexe ration étal,3 pour les femme

EMonogame HPolygame = Célibataire ®Divorcé = veuf

3.4 22

Figure 2 : Répartition des patients selon le statut matrimoral

Les monogames représentaient la majorité de lalgigu d’étude avec 42,79
suivi des polygame avec 34,8%. Les divorces etviesfs représentaie
respectivemer®,4% et 2,2%
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TABLEAU 2 : Répartition des patients selon la profession

PROFESSION

Ménagere

Commercant

Enseignant
Cultivateur
Chauffeur
Comptable
Etudiant
Garde
Mécanicien
Coiffeuse
Ingénieur
Macon
Autres

Total

EFFECTIF

31

17

89

POURCENTAGE%

34,8

19,1

9,0

9,0

4,5

3,4

2,2

2,2

2,2

2,2

2,2

11

7,9

100,0

Les ménageres étaient majoritaires avec 34,8% ddienfs, suivies des

commercants (19,1%) et des enseignants et cullirsai®% chacun). Environ

4,5% des patients étaient des chauffeurs.
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B) MOTIF DE CONSULTATION

TABLEAU 3 : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE MOTIF DE
CONSULTATION

MOTIF DE EFFECTIF POURCENTAGE%
CONSULTATION

Toux chronique 28 31,5
productive+fievre+AEG

Fiévre au long court + 12 13,5
Céphalées

Hémiplégie + 9 10,1
Dysarthrie+AEG

Troubles du 7 7,9
comportement+AEG

Prurit généralisé 4 4,5
AEG+Altération de la 3 3,4

fonction rénale

Herpes lingual 3 3,4
prise en charge VIH 3 3,4
AEG+hématémese 1 11
AEG+Nodules de Kaposi 1 1,1
Poly adénopathies 1 1,1
Total 89 100,0

Parmi les malades, 28 soit 31,5% se plaighaietduwechronique
productive, de fievre et d’une altération de I'egjanéral.
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C) ANTECEDENTS

TABLEAU 4 : Répartition des patients selon les antécédents

ANTECEDANTS EFFECTIF POURCENTAGE%
Partenaire multiple 48 53,9
Transfusion 6 6,7

Ictere 5 5,6
Fellation 11 12,4

Plus de la moitié soit 53,9% avaient au moins gerkenaires sexuels.
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D)_ASPECTS CLINIQUES
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Figure 3: Répartition des patients selon les signes cliniques

La majorité des participants, soit 88,8% présentaime altération de I'éti

général. Au total 79 (88,8%) étaient amaigris e7%d présentaient une pale

hY

jab)

conjonctivo-palmagplantaire. La diarrhée était présente « 22 (24,7%)
I'entrée, environ 54 (60,7%) présentaient une mycose a type de cand
buccale, contre 22,2%) ayant une hématémese. Au total 40 (44,9%jeat
une toux productive.

Seulement 6 (6,7%)es malades hospitalisés avaient une ascite, " ,6%) ne
présentaient pas d’hépatomégalie. La splénomégaieprésente chez(5,6%)
des malades.

Au total 2 patients sur 89 présentaient des nodigeKaposi et 21 avaient d

|ésions de type prurigo
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E) ASPECTS BIOLOGIQUES

TABLEAU 4 : Répartition des patients selon le type de VIH

VIH EFFETIF POURCENTAGE%
Typel 83 93,3

Type2 4 4,5

Typel et Type2 2 2,2

Total 89 100,0

Le VIH 1 était le plus représenté avec 93,3%.

TABLEAU 5 : Répartition des patients selon le taux d’ALAT etASAT

Taux ALAT ASAT
n (%) n (%)
Supérieur & 35U/l 64 (71.9) 53 (59,6)
Inférieur a 35 Ul/I 17(19,1) 27 (30,3)
Non fait 8 (9.0) 9(10,1)
Total 89(100) 89 (100)

L’ALAT n’a pas été dosée chez 9% des malades. &80 malades chez qui
elle était dosée, 64 soit 80% avaient un taux d’Alsdipérieur a la normale.
Environ 59,6% des patients avaient TASAT normakntre 30,3%.
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Distribution de la population selon le type d'aneng
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Figure 5 : Répatrttition des patients selon le type d’aném
Dans la population d'étude environ 42,7%  présentaient Br@emice
microcytaire, 25,8% une anémie de type normocyteireeulement 1,1% ul

anémie de type macrocyta

TABLEAU 6 : Répartition des patients selon la réalisation dééchographie

ECHOGRAPHIE EFFECTIFS POURCENTAGE%
Non faite 65 73,0
Faite 24 27,0
Total 89 100,0

L’échographie avait été réalisée par 24 malade3éb
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m Positif ® Négatif

Figure 6: Répartition des patients porteurs d’AgHB:
Parmi les malades, 12,4% avaient 'Ag HBs posNiftons qu’aucu malade

n'avait la sérologie VHC positiv

F) ASPECTS ANALYTIQUES
TABLEAU 7 : Répartition des patients porteurs d’AgHBsselon la tranche
d’'age.

AGE
AgHBs AgHBs(-) Effectif tota (%)
(+)(%) (%)
204 30ar 5(20,8) 19(79,2) 24(27)
3l1a40ar 2(7,4) 25(92,6) 27(30,3)
41 450 ar 3(13,6) 19(86,4) 22(24,7)
51460 ar 1(6,7) 14(93,3) 15(16,9)
61ans et plt 0 1(100) 1(1,1)
Total 11 89(100)
p=0,7524

La majorité depatients c-infectés soit 20% avait un age compris entre 2(

30 ans. Il n’avait pas de différence significaterdre I'age et la c-infection.

La coinfection n’est pas liée a I'ac
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TABLEAU 8 : Répartition des patients porteurs d’AgHBs selorie sexe

Sexe AgHBs(+)(%) AgHBs(-)(%) Effectif total(%)
Masculin 10(25,6) 29(74,4) 39(43,8)
Féminin 1(2) 49(98) 50(56,2)

Total 11 78 89(100)

Fisher Test = 11,3 p = 0,0009

Le sexe masculin était prédominant avec 25,6%. eberatio était de 10 en
faveur des hommed. existait une variable significative selon I'taijie B et le

sexe.

TABLEAU 9 :Répartition des patients porteurs d’AgHBs selore taux
d’ALAT

ALAT AgHBSs(+)(%) AgHBs(-)(%) Effectif total(%)
<35UlI/L 4(23,5) 13(76,5) 17(19,1)
>35UI/L 6(9,4) 58(80,6) 64(71,9)
Total 10 71 81(91)

070046

Les transaminases ALAT étaient élevés chez 9,4%nate patients AgHBs

positifs. Il y'avait une variable significative selon I'hépatite B et Bl AT.
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TABLEAU 10 : Répartition des patients porteurs d’AgHBs saln le type de
VIH

VIH AgHBs(+)(%) AgHBs(-)(%) Effectif total(%)
Type 1 10(12) 73(88) 83(93, 3)
Type 2 0 4(100) 4(4,5)

Type let 2 1(50) 1(50) 2(2,2)

Total 11 78 89(100)

Khi deux=3,187 P value = 0,2

Le VIH 1 et 2 était le plus en co-infection avesgHBs avec50%.

Il n’existait pas de variable significative seldmépatite B et le type de VIH.

TABLEAU 13 : Répartition des patients porteurs d’AgHBs selore schéma

thérapeutique
MOLECULE ARV AgHBs(+)(%) AgHBs(- Effectif
)(%0) total(%o)
Tenofovir+lamivudine+efavirenz 7(10,9) 57(89,1) BYO)
Tenofovir+lamivudine+lopinavir/r 2(28,6) 5(71,4) 779)
Zidovudine+lamivudine+névirapine  0(0) 6(100) 6(6,7)
Zidovudine+lamivudine+lopinavir/t  0(0) 4(100) 43,5
Zidovudine+lamivudine+efavirenz|  0(0) 1(100) 1(1,1)
Pas ARV 2(28,6) 5(71,4)  7(7,9)
Total : 11 78
89(100)
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Le schéma thérapeutique Tenofovir + Lamivudine faviEenz était la plus

utilisé avec 71,9%.

La co-infection était observée chez :
» Les patients sous Tenofovir + lamivudine+efavireait 10,9%,
» Les patients sous Tenofovir + lamivudine + lopnawdoit 28,6%,
» Les patients n'ayant pas été mis sous ARV et déceaié28,6%.
I n'ya aucune différence statistiguement signiiloa entre les schémas

thérapeutiques par rapport a la co-infection.
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TABLEAU 14 : Répartition des patients selon la prise d’autresnolécules

MOLECULE EFFECTIFS POURCENTAGE%
2RHZE/RH 24 27,0
Cotrimoxazole fort 2cp/8h 15 16,9
Cipro +metro 15 16,9
ceftriaxone in; 10 11,2
Amoxicilline +acide clav 8 9,0
chimio prophylaxie au cotri 4 4,5
Fluconazole 4 4,5
bensoate de benzyle 4 4,5
Aciclovir 500mg:1g/j 3 3,4
Itraconazole 1 11
Aucun 1 11
Total 89 100,0

Le traitement antituberculeux était la plus repné&e avec 27% de la
population d’étude.
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V) COMMENTAIRESET DISCUSSION

Nous avons réalisé une étude sur une période d#s3 de Juin a Aout 2014 au
sein du Service de Maladies Infectieuses et Trégsodu CHU POINT G. Notre
objectif était d'évaluer la prévalence de la caeeation VIH/VHB/VHC au
service. Notre étude a concerné des patients tgivearec le VIH, hospitalisés
dans le service sous antirétroviral ou non ayarte@atés de participer
Les échantillons de sang prélevés ont été traitéasigeau du laboratoire du
POINT G. Il s’agit d'une étude prospective et tramrsale, s’étendant de Juin
2014- Aout 2014. L étude a porté sur un échantiller89 patients. Le marqueur
de VHB recherché était limité a I'AgHBs et celui ¥#HC a 'Ac anti-VHC.
Néanmoins, il faut noter une possibilité de faogipfs et faux négatifs selon la
spécificité et la sensibilité du test. D’'ou la mése ou absence d’AgHBs et

d’Ac anti-VHC chez un PVVIH ne le met pas a I'abiine réactivation.

A) Données sociodémographiques

1. Sexe

Le sexe féminin était le plus représenté avecpuadominance de 56,2%. Ces
résultats viennent confirmer ceux de I'EDS IV duliMan 2006 qui trouvaient

gue les femmes étaient plus infectées par le Viéllgs hommes [27]
2. Age

La tranche d’age la plus représentative dans mbtrde était les 31-40 ans avec
30,3%, suivie de la tranche d’age 20-30 ans avéd.XZes résultats sont

comparables a ceux de Treneau Bravard.A . et @8Il §n 2012 qui avaient

trouvé respectivement 44% pour 30-39 ans.
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3. Statut matrimonial

Dans notre étude les mariés(es) monogames ave®odZfaient les plus
nombreux. Ces résultats sont comparables a celdialle A. qui avait trouvé
des pourcentages respectifs de 45% pour les moresg&n 23% pour les

polygames a Mopti en 2009 [29].

Il'y avait 3 ,4% de divorcés, la cause du divoroavant étre le plus souvent la

découverte de la séropositivité chez la femme.
4. Profession

Les ménageres ont eu une représentativité de%84J8 la population d’étude.
Ces résultats sont inférieurs a ceux de KONE K. ayaiit trouvé 44,30% au
Mali en 2010 [30].

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la mé@@des ménagéres ont un niveau
d’'instruction bas, donc n'ont pas assez d’inforomatsur le VIH/SIDA. Selon
'agence onusienne seulement 38% de jeunes femmmes k& monde sont
capables de décrire les principaux moyens d’élwgevIH [9]. Cette situation

limite leur capacité a se protéger, a accéder pistdge et aux soins.

B)_Données clinigues

En ce qui concerne les antécédents personnelsy58y@ient des partenaires
sexuels multiples, représentés par les hommes.s&eqilique par la polygamie

présente dans notre société.

La majeure partie des patients soit 88,8% rentraians un tableau d’altération
de l'état général. Ceci pourrait s’expliquer par netard de diagnostic,

I'inobservance des patients aux ARV mais ausslgsaéchecs thérapeutiques.
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C)_Données biologigues

1. La séroprévalence du VIH,

LE VIH 1 était le plus représenté dans notre étadec 93,3%, ce résultat
confirme celui de Koffi A A et Coll. qui avait tr@@ un taux d’infection VIH 1
de 97%, le VIH 1 et 2 de 3,3% en 2012 en Coteo’'d/[31].

Dans notre étude, le VIH 2 représentait 4,5%fd@tion mixte VIH1+VIH2
avait un pourcentage de 2,2 %. La plupart de atieqis ont été diagnostiqués
au stade lll de 'OMS avec 27%.

2. La séroprévalence du VHB

La séroprévalence de I'AgHbs était de 12,4 %. Ceteoprévalence est
supérieure a celle de Okwuraiwe A P et Coll. ouaiitatrouvé 8,3% en 2012 au
Nigéria [32].

Seulement 2,2% des patients, par faute de moyenguwofaire le dosage des
anticorps IgM et IgG, la recherche d’autres margsi@a pas été faite pour une
classification des hépatites.

Chez les patients inclus dans l'étude, 71,9 %e#gtaisous un schéma
antirétroviral a base de Ténofovir+ Lamivudine -afenz qui était actif sur
les deux virus. On n'a pas eu a instaurer une noadibn du schéma
thérapeutique tenant compte de la prise en chagaeux virus. Cela pourrait
s’expliquer par la mise en route de la politiqug@rttocoles de prise en charge
antirétrovirale du VIH et du SIDA de novembre 2@3[qui dans le schéma de

premiere ligne met en premiére option la combimagealessus.
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3. La séroprévalence du VHC

Aucun patient au cours de notre étude n’a eu senglogie VHC positive au
TROD. Ce qui est inférieure au résultat trouve 9@#6 par Hadush H et coll en
2013 en Ethiopi¢34].

4.La Co-infection VIH/VHB

Nous avons recensés 11 patients qui portaient |IBgyHoit une prévalence de
12,4%. Parmi ces derniers, les hommes étaient it@jes soit 90,9% contre
9,1% pour les femmes. Ces résultats étaient coedrai ceux de Berthé K. qui
trouve une prédominance féminine parmi les patieoténfectés soit 57,1%

pour les femmes contre 42,9 % pour les hommes [35].

Parmi les hommes de notre échantillon, 10 suro®9 25,6% présentaient une

co-infection au VHB contre 2% chez les femmes.

La tranche d'age 20-30 ans était la plus toucheéapan-infection avec 20,8%,
suivi des 41-50 ans avec 13,6%. Ce résultat estiénfr a celui de Diawara A

gui avait une prévalence de 35,5% dans la tranéoge @6-33ans [36].

La co-infection a été retrouvée chez 50% des patiafectés par le VIH 1 et 2,

ceux infectés par le VIH 1 étaient moins touchéscah2%.

L’anémie était présente chez 72,73% des patieniafeotés a prédominance

microcytaire avec 13,2%.

Le taux de transaminases ALAT était élevé chez 9Jé%o patients co-infectés,
témoignant soit d’une hépatite aigue soit d’'unéngeiction hépatique.

Ce taux était normal chez 12,5% des patients @xiéé témoignant une
hépatite chronique.
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Faute de moyens on n'a eu que 2,2% des patientsrquiait le dosage des
anticorps IgM et IgA, la recherche d’autres margsegpour une classification
des hépatites.

Chez les patients dépistés positifs au VHB, 20,8%ient réalisés une

échographie abdomino-pelvienne.

Touts les patients co-infectés avaient déja dammieement ARV le Tenofovir

prenant en compte les deux virus.
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VI) CONCLUSION

Les co-infections VIH-VHB-VHC ne sont pas raresje®l doivent étre
recherchées a cause de leur interaction avec pomsequence une aggravation
de la maladie VIH et aussi une majoration des hssf@patiques. Un accent doit
étre mis sur I'éducation des populations pour ngement des comportements
a risque exposant a la transmission de ces vimieftet dans cette étude les
antécédents de partenaires sexuels multiples ptatigues sexuelles inadaptées
n’'ont pas été négligeables.

Le diagnostic n’est pas aisé car les malades k& sguvent démunis ne peuvent
pas prendre en charge les frais de la recherchemdequeurs viraux. Le
traitement de ces infections pose un problemecddfia résoudre dans notre

contexte, car l'interféron pégylé n’est pas d’adeede.
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VIIRECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude nous formulons les recordatans suivantes :
Au Ministre de la santé

- Doter le laboratoire du CHU POINT G de matérielsdet réactifs de
laboratoire pour la recherche sur le VIH/SIDA et dautres IST,

- rendre gratuit tout les examens complémentaireslpelPVVIH,

- approvisionner régulierement et correctement éeggres en médicaments

contre les infections opportunistes, en antirétenx

- Renforcer la politique de sensibilisation sur |83 let sur I'hygiéne, en
impliquant davantage les professionnels de santleseieaders de la

communauté.

Aux médecins

- Etablir une relation de confiance entre soignaigfed afin de permettre
au patient d’aborder sans tabous les éventuelfisultés liées a leur
suivi thérapeutique.

- Demander un dépistage systématique des hépatitdssvchez tout sujet
séropositif au VIH.

- Assurer un suivi clinique, biologique, immunologigwet virologique
régulier comme recommandé par 'OMS.

- Donner un traitement antirétroviral actif sur lel$i\ét VHB.

- accentuer l'organisation des séances d'éducati@rapleutique afin

d’aider le patient a renforcer son observanceatetent.
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Aux pharmaciens

- apporter leur aide aux médecins en signalant tdotdbservance
remarquée chez un patient

Aux patients

- étre attentif, observant, et de signaler aux médeet pharmaciens tout

changement survenu au cours de leur suivi thérampeut
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FICHE D’ENQUETE:VIH/VHB VHC

- ldentité du malade
- Numéro: / /

* Age:/ [ Sexe:/_ [ Nationalité :/ /

» Adresse ou contact : / /
* Ethnie :/ / Statut matrimonial :/ __ /

* Profession :/ /

» Date d’hospitalisation :/ [/ / /

e Motif de consultation : / /

- Antécédents
* Notion de transfusion : / / (1=0, 2=N)
* Ictére:/ / (1=0, 2=N)

* Toxicomanie :/ / (1=0, 2=N)

» Partenaire sexuel multiple : /___ /(1=0, 2=N)
* Sodomie:/ [/ (1=0, 2=N)
* Fellation:/___ /(1=0, 2=N)
- Signes cliniques
« AEG:/__ /(1=0, 2=N)
* Amaigrissement:/ __ /(1=0, 2=N)

o Paéleur:/__ /(1=0, 2=N)

e Diarrhée:/ [ (1=0, 2=N)
e Mycose:/ [/ (1=0, 2=N)
e Toux:/___ /(1=0, 2=N)

e Ictéere:/_ /1 (1=0, 2=N)

« CVC:/___ /(1=0, 2=N)

 Hématémese:/ /(1=0, 2=N)
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» Ascite:/ / (1=0, 2=N)

* Hépatomégalie : / / (1=0, 2=N)
» Splénomeégalie : / / (1=0, 2=N)

* Dermatose :/ / (1=0, 2=N)

- Examens para cliniques
Sérologie
VIH 1:/ / VIH 2:/ /

Transaminases: ALAT: / [ ASAT: / /

TP:/_ [ AgHBs:/ /

Sérologie VHC:/ /

NFS-VS:/ /

Echographie: / /
- Traitement

ARV molécules : / /

Malade sous autres traitement a préciser
|/ /
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RESUME

CONTEXTE :

Les hépatites virales B et C et le Virus de I'inmotdéficience humaine (VIH)
constituent un véritable probleme de santé publiqnendiale et plus
particulierement en Afrique au sud du Sahara. Gexteons virales ont des
particularités communes du point de vue épidémiglogy et évolutif. D’'ou la
nécessité d’effectuer un dépistage systématiqueH¥® et C chez les PVVIH

afin d’'améliorer leur prise en charge.

OBJECTIF GENERAL de cette étude était d’évaluer la prévalence d€da
infection VHC/VHB/VIH parmi les patients hospitsdis dans le service de
Maladies Infectieuses et Tropicales du CHU POINT G.

METHODOLOGIE : Une étude transversale s’est déroulée de Juinw Ao
2014 au service de Maladies Infectieuses et Triggau CHU POINT G. A été

inclus tout patient vivant avec le VIH apres awagee la fiche de consentement
éclairé. Un prélevement veineux sanguin a étéiséauite a I'entretien
individuel. Puis les tests rapides pour |'orielmtatdiagnostique de I’Ag HBs et
I’Ac anti VHC ont été effectués.

RESULTATS: sur un total de 89 échantillons, 11 se sont ésvpbsitifs en Ag
HBs, soit12, 4% et 0 en Ac anti-VHC.

CONCLUSION : I'on note une Co-infection VHC/VIH relativemefdible qui
mérite d’étre veérifiee par des études de biolog@éculaire afin de mieux

caractériser ces Co-infection virales.

Mots clés: hépatite virale C - hépatite virale B — Co-infedbn — VIH —
Maladies infectieuses et Tropicales-CHU Point G.
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EXECUTIVE SUMMARY

BACKGROUND:

Viral hepatitis B and C virus and human immunodeficy (HIV) is a truly
global public health problem, especially in Afreauth of the Sahara. These
viral diseases have common features of epidemicébgind evolutionary
perspective. Hence the need for systematic scrgdéoirdHBYV and C in HIV
positive people to improve their management.

GENERAL PURPOSE of this study was to evaluate the prevalence of co
infection HCV / HBV / HIV among patients being hagiin the Infectious and
Tropical Diseases department of the CHU POINT G.

METHODS: A cross-sectional study was conducted from Jareugust 2014
Diseases Service Infectious and Tropical CHU GQANPT included any
patient with HIV after having referred the informeahsent form. A venous
blood sample was taken following the personal ussv. And rapid tests for
diagnostic orientation of HBsAg and anti-HCV Ab wenade.

RESULTS: Of a total of 89 samples, 11 were positive fordAB, soit12,4%
and 0 anti-HCV Ab.

CONCLUSION: there is a co-infection HCV / HIV relatively loworth
verified by molecular biological studies to bettbaracterize these viral co-
infection.

Keywords: viral hepatitis C - hepatitis B - Co-infectiondV - Infectious
Diseases and Tropical CHU G. Point
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d’effectuer un dépistage systématique de 'HVB eth€z les PVVIH afin d’'améliorer leur prise en icja&a

OBJECTIF GENERAL de cette étude était d’évaluer la prévalence d€dainfection VHC/VHB/VIH parmi

les patients suivis dans le service de Maladiectiruses et Tropicales du CHU POINT G.

METHODOLOGIE : Une étude transversale s’est déroulée de Juin @& 2014 au service de Maladies

Infectieuses et Tropicales du CHU POINT G. A étdus tout patient vu en consulation et/ou hosgitadivant
avec le VIH aprés avoir visée la fiche de conseatéréclairé. Un prélevement veineux sanguin adabsé
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ont été effectués.

RESULTATS :sur un total de 89 échantillons, 11 se sont réygdégifs en Ag HBs, soit 12,4% et 0 en Ac anti-
VHC.

CONCLUSION : I'on note une Co-infection VHC/VIH relativemef#ible qui mérite d’étre vérifiée par des

études de biologie moléculaire afin de mieux deéréger ces Co-infection virales.
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