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ABREVIATIONS :

3TC: Lamivudine

ABC: Abacavir

ALAT: Alanine Amino Transférase
ARN: Acide ribo-nucléique

AZT: Zidovudine

BAAR: Bacille acido-alcoolo-résistant
BK: Bacille de Koch

CD4: Centre de différenciation 4
CD8: Centre de différenciation 8
CDC: « control deasease center »
cell : cellule

CHU : Centre Hospitalier Universitaire
CMV : Cytomégalovirus

d4T : Stavudine

ddC : Zalcitabine

ddl: Didanosine

EBV: “Epstein Bar Virus”

EDS IV: Enquéte démographique et
santé phase IV

EFV: Efavirenz

EMG: Electromyogramme
FTC: Emtricitabine

Ag HBs: Antigene HBs
IM: Intramusculaire

Thése Médecine

IMC : Indice de masse corporelle

INNTI : Inhibiteur non nucléotidique
de la transcriptase inverse

INTI : Inhibiteur nucléotidique de la
transcriptase inverse

IP : Inhibiteur de protéase

IRIS : Syndrome inflammatoire de
restauration immune

IRM : Imagerie par résonnance
magnétique

IV : Intraveineuse
Kg : Kilogramme
LCR : Liquide céphalo-rachidien

LEMP : Leuco-encéphalite multi-focale
progressive

MA : Mycobactérie atypique

Mg : Milligramme

mm Hg : Millimétre de mercure
NFS : Numération formule sanguine
NVP : Névirapine

OMS : Organisation mondiale de la
santé

Pa0z2 : Pression patrtielle d’'oxygene
artériel

PCR : « Polymerase Chain reaction
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IMAARV: Initiative malienne d’acces
aux antirétroviraux

Sida: Syndrome immunodéficience
acquise

SMIT: Service des maladies infectieuses
et tropicales

TAR: Traitement antirétroviral

TARHA: Traitement antirétroviral
hautement actif
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PEC : Prise en charge

PVVIH : Personne vivant avec le VIH

RT : Reverse transcriptase
TDF : Ténofovir

TDM : Tomodensitométrie
Ul : Unité internationale

VIH : Virus de I'immunodéficience
humaine

WB : Western blot
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1. INTRODUCTION

L’épidémie du VIH et du SIDA demeure une priorit@ngaire, voire de
développement a I'échelle mondiale. En 2012, simeg a 2,3 millions le nombre de
nouvelles infections a VIH chez les adultes et deszenfants, soit une diminution
globale de 33% par rapport & 2001.Chez les enfastsouvelles infections ont été
réduites de 260 000, soit 52% de moins qu’en 2QD1 [

L’infection par le VIH/sida reste I'une des causegportantes de décés dans le
monde. En 2010, environ 1,8 millions de personmed décédées par suite du sida
(dont la majorité en Afrique) soit moins de 21% 2891(2,4 millions). Ces déces liés
au sida ont aussi connu une réduction de 30% ddpuispic de 2005 grace a un

élargissement de I'accés au traitement antiré@mbidy.

A l'instar des autres pays du continent africagnMali est confronté au fléau du VIH
et du sida ainsi que de son impact sur le développe social et économique. Le
gouvernement du Mali a fait de la lutte contre igasune priorité de ses actions
entrainant ainsi une baisse du taux de prévaleaceette épidémie de 1,3% a 1,2%
[2]. Malgré, I'épidémie reste de type généralisgecades prévalences plus élevées
dans certains groupes (professionnelles du sex8%2 vendeuses ambulantes : 3,7%,
coxeurs : 3,5% routiers : 2 ,7% et aides famili@e® % chacun). En outre, le pays
réunit tous les facteurs de propagation et de fiatesation de I'épidémie : grande
pauvrete, lillettrisme, les flux migratoires impants, le tourisme, la guerre, les
déplacements des populations, flux importants detimgents militaires, le

comportement sexuel a risque, les pratiques sdtimelles (Iévirat et sororat) [2].

Depuis le dépistage des premiers cas maliens de dgd progres importants ont été

notés dans la lutte contre le SIDA [2].

Grace aux initiatives internationales et la réductde co(t des ARV, l'acces au
TARYV est devenu universel. Au Mali, le TARV a débuatvec l'initiative d’acces aux
antirétroviraux(IMAARV) en 2001.Ainsi la déclaratiale politique nationale de lutte

contre le VIH et le sida recommande d’assurer latuje¢ des soins, des bilans
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biologiques et le traitement ARV a toutes les PV\A&hs distinction aucune faisant
du Mali le 3™ Pays Africain & avoir pris cette décision apréMdawi et le Sénégal
[2]. Pour garantir 'acces aux ARV, le Mali a eris d’apporter les ARV la ou se
trouvent les PVVIH.

Cette prise en charge globale du VIH nécessitedéngarche holistique, impliquant de
nombreux acteurs, y compris le personnel de samtdivcers profils et de différents
niveaux ainsi que les acteurs de la société ciliepolitique actuelle implique une
prise en charge multidisplinaire et une délégatiencertaines taches au personnel

infirmier.

Il apparait important que le personnel de sant@motent celui impliqué dans les
soins meédicaux quel que soit le profil, soit impkgdans la prise en charge
transversale des cas. Notre étude s’inscrit aiaesda dynamique d’évaluation des
connaissances et la détermination des pratiqueeidonnel de santé a propos du VIH

et du sida en milieu hospitalier.
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2. OBJECTIFS

2.1 OJECTIF GENERAL

Déterminer les besoins en formation sur le ViHeesila chez le personnel médical au
CHU Gabriel Touré.

2.2 OBJECTIFS SPECIFIQUES

2.2.1 Evaluer les connaissances relatives au VIH eida shez le personnel
médical au CHU Gabriel Touré.

2.2.2 Décrire les pratiques du personnel médical suysriae en charge du VIH.
2.2.3Evaluer les besoins en matiére de formation suwll¢ et le sida du

personnel au CHU Gabriel Touré.
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3. GENERALITES SUR LE VIH ET LE SIDA :

3.1 Agent pathogéne [3]

3.1.1 Rétrovirus : VIH
Le Virus de l'Immunodéficience Humaine ou VIH apat a la famille des
Rétrovirus. Ces virus sont tres fréquents dansrsigeespeces animales. Les deux
groupes de rétrovirus associés a des pathologeslttomme sont le HTLWVHuman
Tcell Leukemia Virus) dé VIH. Deux types de VIH (VIH-1 et VIH-2) ont étéolés
chez 'homme. De trés loin, c'est le VIH-1 qui pmdtihe a I'échelle mondiale [3].
Il n'existe pas un seul mais de tres nombreux Wk génétiquement trés proches.
On a dénombre, pour le VIH-1, trois groupes dissintes groupes M, N et 0. Le
groupe M (majoritaire) regroupe neuf sous-typeD(A--H, J, K). En France et dans
les pays occidentaux, prédomine le sous-type Baes ¢t monde, le sous-type C. Les
différents sous-types sont également capables deresembiner (Circulating
Recombinant Forms) [3].
Le VIH, comme tous les rétrovirus, possede la paldrité de transformer son
matériel génétiqgue natif, 'ARN, en ADN grace a wreyme clé, la transcriptase
inverse (TI) et celle de s'intégrer dans le géndméa cellule qu'il infecte grace a une
enzyme virale, l'intégrase.
Le VIH infecte et perturbe massivement I'ensemhlesgstéme immunitaire dés sa

pénétration dans I'organisme [3].

3.1.2 Structure des VIH [3, 5]

Comme tous les rétrovirus, les VIH1 et VIH2 somighés par bourgeonnement a la

surface des cellules qui les produisent. Le vimsspde une membrane, une matrice et

une capsidefigurel].
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La membrane est d'origine cellulaire et elles samicrées les molécules de
glycoprotéines d’enveloppe externe (appelées gpla0) de glycoprotéines
transmembranaires (appelées TM ou gpl141).

L’intérieur de la particule virale est tapissé delécules correspondantes aux
protéines de la matrice (appelées MA ou p17).

La capside virale est constituée de protéine ietelun virus (appelée CA ou p24), des
protéines de la nucléocapside (appelées NC ou p7dpax des trois enzymes virales
nécessaires a sa réplication et le matériel garetily virus constitué de molécules
ARN identiques.

ENVELOPPE EXTERNE

lipides Esus des CAPSIDE
callules humainegs

protéines virales
p24
p A7

GENOME :
ARN VIRAL

glycoprotéines ; E .
wvirales d"enveloppe, - |
ransmambranaires -

g4 — -
ap 1 L‘_’ﬂ
(feation sur CD4) ENZYMES

transcrptase rdverss

Schémd.: Structure virale du VIH [6]
3.1.3 Cycle de réplication du VIH [3]

Les principales étapes du cycle réplicatif du Vbtitscommunes a tous les rétrovirus.
Leur connaissance est essentielle a la comprémerdgola physiopathologie de
I'infection VIH et, surtout, chacune de ces étapesstitue une cible potentielle pour

une thérapeutique antirétrovirale [3].
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- Premiére étape c’est la pénétration du virus dans la cellulgette étape nécessite
d’'une part la fusion du gp 120 a travers la membrda la cellule héte (c’est la

gu’agissent les inhibiteurs de fusion), puis laore@issance par I'enveloppe du virus
(gp 120) de molécules de surface cellulaire appetéeepteurs (molécule CD4) et
corécepteurs du VIH (CXCR4, CCR5). Cette étapenipbient les inhibiteurs de

CCR5 ou de CXCRA4.

- Deuxieme étape correspond a la retro transcription de 'ARNAIDN. La synthese

d’ADN proviral résulte de la copie de I'ARN viralr@ce a la transcriptase inverse.
Lors de cette synthése, des erreurs a l'originia dariabilité génétique sont commises
par cette enzyme (1 pour 10000 copies de virudfe@hase est inhibée par la classe

des inhibiteurs de transcriptase inverse.

- Troisieme étape Intégration de '’ADN viral dans le génome.
L’ADN viral est intégré dans le génome cellulaiggdce a une intégrase

virale (inhibition de cette phase par les anti-gmase).

- Quatrieme étape Elle correspond a la production de nouvelledipaes virales.
Cette phase correspond a la production de nouvelseticules virales avec la
transcription de I’ADN viral en ARN, puis la syndegdes protéines virales a partir des
ARN messagers viraux. En fin, 'assemblage desepres virales apres activation de
la protéase (inhibition de cette étape par des-pmotéases) et la formation de
nouvelles particules virales libérées dans le seatatracellulaire et prétes a aller
infecter d’autres cellules. La réplication du vies intense : environ 1 a 10 milliards

de virus sont produits chaque jour par une persariaetée et non traitée.
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3.2 Physiopathologie [3, 5,6]
Des la primo-infection, le virus se réplique acthent et diffuse dans I'organisme. Des
réservoirs viraux sont ainsi constitués, avec iaggn du virus dans les cellules
(ganglions, tissu lymphoide du tube digestif) ld@rmpettant d'échapper ainsi a la
reconnaissance par le systeme immunitaire. Leslesltibles du virus sont :

s les lymphocytes CD4,

% les monocytes/macrophages,

% les cellules de la microglie cérébrale.

Le VIH détruit progressivement le systeme immunétain infectant les lymphocytes

CD4 (mécanisme direct) et en entrainant une aivatnmunitaire qui conduit a de
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multiples phénomenes immunitaires pathologiques t déem destruction des

lymphocytes CD4 (mécanisme indirect). Lorsque Yegohocytes CD4 sont inférieurs

a 200/mm3, surviennent alors les infections oppistas avec l'apparition du sida
clinique.

En raison de |'établissement précoce de réserwiniasix, de la persistance d'une
réplication ninima du virus conduisant a la sélection de virus échaipaax réponses

immunes de [I'hnéte, les traitements antirétroviranméme hautement efficaces
(HAART) n'ont pas permis a ce jour I'éradication dws. En outre, la réplication

persistante du virus entraine une activation cotstalu systéme immunitaire,

insuffisante cependant pour controler le virus \@H délétére pour de nombreux
organes (cceur, 0s, vaisseaux, rein).

Les lymphocytes CD4 se renouvellent rapidementylasge que les altérations des

organes lymphoides centraux (thymus) ne permgttasatleur régénération [3].

3.2 Epidémiologie du VIH

3.3.1 Dans le mondél]
L’infection a VIH/sida est une pandémie qui consitun véritable désastre humain,
social, économique, en particulier dans les paysoesn de développement (PED) qui
sont les plus touchés. Selon le rapport 2010 degd@isation des Nations Unies pour
le SIDA(Onusida)il y avait 33,3 millions de personnes vivant avecVIH a la fin
2009 dont un peu moins de 52 % sont des femmesec®®,2 millions en1999, ce qui
correspond a une augmentation de 27 %. Le nonmimeehde nouvelles infections a
VIH diminue régulierement depuis la fin des ann&@80, pour atteindre 2,6 millions
en 20009.
Cette diminution est contrebalancée par une rémucéguliere du nombre de déces
annuels liés au sida a travers le monde d’'un pi2,@lemillions en 2004 a un chiffre
estimé de 1,8 million en 20009.

Cette baisse de nouvelles infections et de dé@&es lau sida se traduit par la

disponibilité accrue des traitements antirétrowrainsi que des soins et de I'appui
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pour les personnes vivant avec le VIH, notammentsdas pays a revenu faible ou
intermédiaire.

En décembre 2009 approximativement 5 millions dsg®es dans les pays a revenu
faible ou intermédiaire recevaient un traitementir@moviral, soit une proportion
multipliée par 13 en 5 ans [1].

Selon le méme rapport a la méme peérid)d, millions d’enfants de moins de 15ans
vivent dans le monde avec le VIH, dont 370 000ndenbre d’enfants nouvellement
infectés par le VIH et 260 000 [150 000—-360 00Gaets en sont décédés.

Différentes spécificités sont apparues dans d’auttgions. En Ameérique du Nord et
en Europe occidentale et centrale, le nombre dessdié&s au sida s’est mis a diminuer
peu aprés l'introduction du traitement antirétralien 1996. En Asie et en Ameérique
centrale et du Sud, le nombre de déces s’estist@hihais aucun signe n’indique pour

I'heure qu’il diminue. Les décés continuent d’augiee en Europe orientale.

3.3.2 Epidémiologie du VIH en Afrique (1)
L'ONUSIDA confirme le recul du VIH/Sida dans 22 payAfrique subsaharienne ou
les taux de VIH ont reculé de plus de 25%. Dante a@gion, les épidémies les plus
importantes (Afrique du sud, Cote d'lvoire, Eth@pNigeria, Zambie, Zimbabwe) se
sont stabilisées ou sont en régression. C'estiddganombre de nouvelles infections
qui est en baisse significative en 2009:180088@us2 200 000 en 2001.
Cependant, I'Afrique subsaharienne reste la rélgioplus largement touchée par le
VIH et représente 67,5 %du total des PVVIH, 69% desvelles infections et 72%
des déces dus au sida en 2009.
Concernant les enfants, on estime que 43 000 enfitmoins de 15 ans ont été
infectés par le VIH en 2008, le nombre d’enfantsamt avec le VIH est passé de 1,6
million en 2001 a 2,1millions (1,2-2,9) en 200%eds de 90% d’entre eux vivent en
Afrigue subsaharienne. Les données de la littézatapportent que I'épidémie n’était
stabilisée en Afrique qu'en 2005. L'Afrique austrakst la plus affectée par
I'épidémie, la prévalence de I'infection a VIH atteplus de 10 % de la population

adulte dans cette région.
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En revanchel’Afrique occidentale et centrale, la prévalence ®WiH demeure
comparativement faible, avec un niveau estimé pdemiadultes a 2 % ou inférieur
dans 12 pays en 2009 (Bénin, Burkina Faso, Réepubldgmocratique du Congo,
Gambie, Ghana, Guinée, Libéria, Mali, Mauritaniegged, Sénégal et Sierra Leone).

Le Cameroun affiche la prévalence du VIH la plesvée a 5,3 % devant le Gabon a
5,2%, la République centrafricaine a 4,7 %, leédma 3,6%, et la Cote d’lvoire a
3,4 %.

3.3.3 Epidémiologie au Mali (1,28)

Au Mali, le premier cas de sida a été identifié B985 au Centre Hospitalo-
universitaire Gabriel Touré. Le Mali pourrait étrensidéré au premier regard comme
un pays a faible prévalence avec une baisse dudauxl,3 % a 1.2% selon les
résultats de I'Enquéte Démographie et Santé au EDSM-V) conduite en 2012
dans la population générale adulte [28]. Toutefit@xamen de cette étude révele des
caractéristiques variables. Globalement les fensuasplus touchées que les hommes
(respectivement 1,5% et 1%) avec un pic dans fxche d’age de 30-34 ans (2,2%)
[8].
On note une disparité inter régionale de la séapence au Mali, Bamako demeure
la région la plus touchée (1,7 %), suivie de Ségidgayes (1,2% et 1,0%). Par contre
les régions de Sikasso (0,8%) Mopti (0,7%) samblément touchées [28].
L’épidémie frappe plus le milieu urbain (1,6 %) geemilieu rural (0,9 %).Ce qui
témoigne une épidémie déja installée.
La séroprévalence chez les groupes a risques $elquéte ISBS reste toujours
préoccupante. Le plus fort taux a été enregistz das professionnelles du sexe
(24,3%), suivies des vendeuses ambulatoires (3, Youtiers (2,7%), et les aides
familiales : 0,9% et les coxeurs: 3,5%. Enfin 2,9%s femmes enceintes sont
séropositives au VIH selon I'enquéte de surveikasentinelle.

Les risques de contamination par le ViiHtgmtentiellement tres élevés dans la
population malienne pour des raisons multifactmgel [9.
En effet, nous constatons une relative stabilit€idiection a VIH, cela pourrait étre

di aux efforts des autorités maliennes dans l& ldépuis 2003 (implication des
Thése Médecine SANGARE BOCAR

24



autorités par la création d’'un organe de coordmmaprésidé par le président de la
république, implication de la communauté, le recdoment des services de santé et le

renforcement des activités de prévention).

3.4 Modes de transmission et risques de l'infeom VIH (3,28)
Le VIH se transmet selon trois différents modes@paux, avec des risques variables
selon le mode de transmission. Comme dans lessapanes d’Afrique, la transmission

du VIH semble se faire surtout par voie hétéroskxae Mali [6,22].

3.4.1 Transmission par voie sexuelle
La transmission sexuelle du VIH est le mode deamimation de loin le plus fréquent
(supérieur a 90% a I'échelle mondiale). Cette tm@asion peut s’effectuer lors de
rapports hétérosexuels ou homosexuels avec unenpersontaminée.
Certains facteurs locaux augmentent le risque :padpanal, lésion génitale,
saignement, coexistence d’'une infection sexudtdgrtransmissible.
Le risque de transmission du VIH sont variablesrséd nature du rapport, ainsi en cas
de rapport oral (fellation réceptive) le risque estimé a 0,04% ; en cas de rapport
anal réceptif entre hommes (pénétration par urepaite VIH +), est estimé a 0,82%

et en cas de rapport vaginal est estimé a 0,1% [18]

3.4.2 Transmission par voie sanguine
Les transfusions de sang contaming, les injecaonsmoyen de seringues et d’aiguilles
contaminées et 'utilisation d’instruments non Kig&¥s pour percer la peau permettent
la transmission par voie sanguine. Dans d’autrgs pa monde comme la Russie et
I'Ukraine, la consommation de drogues par injectionstitue le mode de transmission
courant [1].
En cas d'accident d'exposition au sang ou a ue &gtride biologique contaminé, un
traitement antirétroviral préventif peut-étre adistiré pour une durée courte (un mois)
en fonction de I'évaluation du risque.

3.4.3 Transmission verticale (mere-enfant ou TME)
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Le risque de transmission verticale varie sel@tat’ clinique et biologique de la
mere ; il est corrélé a l'intensité de sa chargalei Cette transmission peut se faire de
3 facons : in utéro c’est a dire le dernier trimesle la grossesse avec un risque a 5 %,
en per-partum, et par allaitement maternel (10-1&% transmissions de la mere a
I'enfant, avec 1% de risque additionnel par moalditement les six premiers mois).
Les autres infections sexuellement transmissildaspé@rticulier celles qui causent des
ulcérations génitales) augmentent le risque desinéssion du VIH.

La TME est maximalement réduite par I'administratil'antirétroviraux chez la mere,
soit a visée thérapeutique si I'état clinique ooldgique de la mére nécessite un
traitement, soit uniqguement a but prophylactiquarp@duire la transmission dés le
deuxieme trimestre de la grossesse. De plus, utertrant post- exposition est
administré a I'enfant aprés la naissance. L'altate doit étre proscrit dans les pays
ou cela est possible.

Actuellement, en France, grace a ces mesuregpted@atransmission mere-enfant est
inférieur a 2 % [3]. Cette transmission est souMantonséquence d'une prise en

charge tardive de la grossesse retardant le dgpistaVIH.

3.5 Aspects cliniques

L’histoire naturelle est bien connue grace aux nemkes études de cohorte. Elle
comporte les étapes suivantes: primo-infection, l&ence clinique (phase

asymptomatique) et la maladie ou la phase sidateTtmis en Afrique, ces aspects
fascinent des spécificités en décrivant deux phaaes la maladie liée au VIH [16].

- Une phase précoce commencant avec I'dpaid’'un risque significatif de
maladies mortelles non opportunistes au sens,stnigis d’incidence croissante avec
'immunodépression : tuberculose, maladies bactégs et le paludisme. En, Afrique
subsaharienne, ces trois maladies occupent dansrdet les premiers rangs des
affections liées au VIH. En plus de leur assocmtiép I'infection a VIH, elles
constituent les causes frequentes de morbidite ldgmepulation générale.

- Une seconde phase plus tardive, lguesde développer ces maladies
persistent, mais s’y rajoute un risque croissaimf@ctions opportunistes classiques du

stade C de classification des CDC (Center for @biiisease and prévention). Parmi,
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celles-ci certaines sont moins fréequentes en Aériqu’en Europe (pneumocystose,
lymphome, etc.), d’autres ont une fréquente vagiaitre les pays : la toxoplasmose
est plus fréquente en Cote d’lvoire qu’en Afrique sud, la cryptococcose plus
frequente a I'Est qu'a I'Ouest alors que pour lesections invasives a CMV,

nocardioses sont mal connues en raison de la eléfieides plateaux techniques.

3.5.1 La primo-infection
La primo-infection a une symptomatologie plus méuwee qu’inconstante. Elle
survient deux a six semaines aprés la contaminatiome période de réplication virale
intense. Au cours de cette réplication la chargaleviplasmatique du VIH culmine tres
fréquemment & plus de Adbpies ARN-VIH/mI.

- Les manifestations cliniques et biologiquese la primo-infection
Les manifestations cliniques sont peu spécifigueséalisent un syndrome pseudo-
grippal. La fievre est présente dans 90 % desAiasi une primo-infection a VIH doit
étre recherchée devant les signes cliniques cobdgstavec un syndrome viral aigu
(fievre persistante plus d’'une semaine) associéesapoly adénopathies et/ou des
manifestions cutanéo-muqueuses et/ou neurologiceiés,) apres toute situation a
risque sexuel. lls sont associés a des anomaliglegimues et hématologiques
(thrombopénie, neutropénie, hyperleucocytose ouphgpénie précoce, et une
cytolyse hépatique) [21].
La médiane de la durée de I'évolution d’'une primiection est de 2 semaines [21]
mais certains symptémes peuvent persister plusssumsines.
Les principaux diagnostics différentiels du syndeode primo-infection a VIH sont :
les syndromes mononucléosiques (EBV, CMV, Toxaplase), les hépatites virales

aigués, la grippe, la rubéole, et la syphilis [21].

3.5.2 Phase asymptomatique
L’infection asymptomatique (maladie de catégorie persiste un temps variable,

durant lequel I'individu infecté se porte bien, saigne de maladie si ce n’est parfois
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la présence d’adénopathies généralisées persstghBP) définis par la présence de
ganglion hypertrophié dans au moins deux sitegaufu’inguinaux.
A ce stade, I'essentiel de réplication virale gaesidans le tissu lymphoide (par ex.
cellules dendritiques folliculaires). La virémig esutenue, avec une baisse du taux de
cellules CD4 fonction de I'importance de la chawgale, encore qu’habituellement
entre 50 et 150 cellules /année.

3.5.3 Sida
Les patients au cours du VIH sont classés seltypke d'infection opportuniste qu’ils
présentent. Ainsi, une classification basée susitpses cliniques a été proposée par le
CDC en 1986 puis par I'OMS en 1990 révisée en 2@&s classifications sont
simples, et distinguent uniquement les groupes samseigner sur le pronostic de la
maladie. En revanche, la classification du CDCérétvisée 1993 et détermine une
corrélation entre le taux de CD4 et I'évolutiomdajue du SIDA [1, 17].
Le schéma ci-aprés décrit la relation entre le BaiCD4 et la survenue des infections

dites opportunistes.

Survenue des infections opportunistes en fonction
du taux de CD4

CD4/mm?

Infections bactériennes
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r’d
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Aspergillose
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Girard PM et al. In Doin SIDA 1996

n
-
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Schéma 3Survenue des infections opportunistes en fonaenCD4 [6]

+ Classification en stades cliniques proposeés par @S révisée en 2006
Stade clinique 1

= patient asymptomatique.
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Adénopathies persistantes généralisées.

Degré d’activité 1 : patient asymptomatique, atdiviormale.

Stade clinique 2

Perte de poids inférieure a 10% du poids corporel.

Manifestations cutanéomuqueuses mineures (dernsaiierrhéique, prurigo,
atteinte fongique des ongles, ulcérations buccakésurrentes, chéilite
angulaire).

Zona, au cours des cing dernieres annees.

Infections récidivantes des voies respiratoire®gapres (sinusite bactérienne,
par exemple). Et/ou degré d'activit¢ 2: patienimptomatique, activité

normale.

Stade clinique 3

Perte de poids supérieure a 10 % du poids corporel.

Diarrhée chronique inexpliquée pendant plus de ismo

Fievre prolongée inexpliquée (intermittente ou ¢an®) pendant plus de 1
mois.

Candidose buccale (muguet).

Leucoplasie chevelue buccale.

Tuberculose pulmonaire, dans I'année précédente.

Infections bactériennes séveres (pneumopathie, ypysite, par exemple).
Et/ou degré d’activité 3 : patient alité moins deanoitié de la journée pendant

le dernier mois.

Stade clinique 4

Syndrome cachexisant du VIH, selon la définitios @®C.

Pneumopathie Bneumocystis jiroveci

Toxoplasmose cérébrale.

Cryptosporidiose, accompagnée de diarrhée pentlatip 1 mois
Cryptococcose extra-pulmonaire.

Cytomégalovirose (CMV) touchant un autre organe lgumie, la rate ou les

ganglions lymphatiques.
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» Herpés cutanéomuqueux pendant plus d’'un mois @énakquel gu’en soit la
durée.

» Leuco encéphalopathie multifocale progressive (LEMP

= Toute mycose endémique généralisée (histoplasmsoseidioidomycose, par
exemple).

» Candidose de I'cesophage, de la trachée, des bonahdes poumons.

= Mycobactériose atypique, généralisée.

= Septicémie a salmonelles non typhiques.

= Tuberculose extrapulmonaire.

= Lymphome.

» Maladie de kaposi (SK)

» Encéphalopathie a VIH, selon la définition de CIEIou degré d’activité 4 :
patient alité plus de la moitié de la journée pemdadernier mois.

(Remarque les diagnostics sont acceptables qu'ils soiertattitude ou présomptifs)

% Catégories cliniques selon les classifications e¢fthitions du Sida de 1993
Catégorie A
Un ou plusieurs des criteres listés ci-dessous oheadulte ou un adolescent infecté
par le VIH, s’il n’existe aucun des critéres detegaries B et C :
= infection VIH asymptomatique :
» |lymphadénopathie généralisée persistante

= primo-infection symptomatique.

Catégorie B

Manifestations cliniques chez un adulte ou un at@et infecté par le VIH ne faisant
pas partie de la catégorie C et qui répondent aingna l'une des conditions
suivantes : elles sont liees au VIH ou indicatidas déficit immunitaire ; elles ont
une évolution clinique ou une prise en charge fhguraque compliquée par I'infection
VIH.

Les pathologies suivantes font partie de la catédfirla liste n’est pas limitative :

= Angiomatose bacillaire :
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Candidose oro-pharyngée

Candidose vaginale, persistante, fréquente ovégoind mal au traitement
Dysplasie du col (modérée ou grave), carcinamsstu

Syndrome constitutionnel : fievre 38,5°C) ou diarrhée supérieure a un mois
Leucoplasie chevelue de la langue

Zona récurrent ou envahissant plus d'un dermatome

Purpura thrombocytopénique idiopathique

Salpingite, en particulier lors de complicatiors ges abces tubo-ovariens

Neuropathie périphérique.

Catégorie C

Cette catégorie correspond a la définition du Sidez I'adulte. Lorsque le sujet a

présenté une des pathologies de cette liste, iclassé définitivement dans cette

catégorie :

Candidose bronchique, trachéale ou pulmonaire
Candidose de I'cesophage

Cancer invasif du col

Coccidioidomycose, disséminée ou extra-pulmonaire
Cryptococcose extra-pulmonaire

Cryptosporidiose intestinale supérieure a 1 mois
Infection a CMV (autre que le foie, rate ou ganigép
Rétinite a CMV (avec altération de la vision)
Encéphalopathie due au VIH

Infection herpétique, ulceéres chroniques supérgeargé mois
Infection herpétique, ulceres chroniques supéri€urs mois, ou bronchique,
pulmonaire, ou cesophagienne

Histoplasmose disséminée ou extra-pulmonaire
Isosporose intestinale chronique (supérieure ai$)mo
Maladie de kaposi

Lymphome de Burkitt

Lymphome cérébral primaire

Infection aMycobacterium avium ou kansaglisséminée ou extra-pulmonaire
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» [Infection aMycobacterium tuberculosigjuel que soit le site (pulmonaire ou
extra-pulmonaire)
» Infection a mycobactérie, identifiee ou non, diss&m®m ou extra-pulmonaire
= Pneumonie #neumocystis jirovecii
= Pneumopathie bactérienne récurrente
= Septicémie dalmonella non typhiecurrente
= Toxoplasmose cérébrale
= Syndrome cachectique da au VIH.
Cette catégorie est hiérarchique, c'est-a-dirergsujet classé dans la catégorie B ne

peut passer dans la catégorie A lorsque les sigimégues ont disparu.

Tableau I: Corrélation entre les lymphocytes CD4 eta classification clinique de
CDC (1993)

Catégories cliniques

(A) (B) (©)

Nombre de Asymptomatique, Asymptomatique Sida

lymphocytes CD4 primo-infection ou sans (A) ou (C)

adénopathies diffuses

chroniques
> 500/mm Al B1 C1
200-499/mm A2 B2 C2
< 200/mnd A3 B3 C3

3.6 Outils diagnostics
3.6.1 Diagnostic sérologique
a) Test de dépistage les méthodes immunoenzymatiques (ELISA)
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La détection des anticorps anti-VIH repose surtésts immunoenzymatiques de type
ELISA. Les tests de quatriéeme génération utilisétsiedlement en Europe sont tres
sensibles.

lls permettent la détection combinée de la pret@i?4 du VIH-1 et des anticorps IgM
et IgG anti-VIH-1 et anti-VIH-2. Ces tests permattde réduire de quelques jours la
fenétre sérologique pendant laquelle la sérologienégative au cours de la primo-
infection.

Par ailleurs, des tests dits rapides avec une s&pem quelques minutes ou heures sont
aussi disponibles et facilement réalisables sammaraplage sophistiqué. lls sont

utilisés dans un contexte d'urgence ou d'acciderpdsition.

b) Test de confirmation le Western-Blot
Le Western-Blot [17] permet la détection des ampsaodirigés contre les différentes
protéines du VIH : glycoprotéines d'enveloppe (dh16p120, gp4l), protéines de
core codées parle gene gag (p55, p24, pl7) et awygondees par le gene pol (p 66,
p51, p31).
Les criteres de positivité sont ceux définis p&MS et consistent en la présence
d'anticorps matérialisés visuellement par des lmnds-a-vis d'au moins deux
glycoprotéines d'enveloppe, gp41, gp120 ou gpl160.
En pratique, sur le sérum a tester sont pratigieisx tests de dépistage de type
ELISA (ou un test ELISA et un test rapide) détettaa anticorps anti-VIH-1 et VIH-
2.
- Si le résultat est doublement négatif, on pefitnaér I'absence de séroconversion
vis-a-vis du VIH et donc, sauf dans le cas d'umfsuspicion de primo-infection tres
récente, I'absence d'infection par le virus.
-Si le résultat est dissocié ou doublement positif,a recours au Western-Blot. La
présence sur le Western-Blot de bandes ne rempligses les critéres de positivité
définit un Western-Blot indéterminé qui peut traduune séroconversion VIH-1 en

cours ou une infection VIH-2.

c) Primo-infection récente
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Apres contamination, le VIH se multiplie silencgement dans I'organisme pendant
une dizaine de jours. Puis survient une virémie @eut s'accompagner de
manifestations cliniques de primo-infection, préédla séroconversion, c'est-a-dire
I'apparition des anticorps.
Dans cette phase de latence sérologique, la PSBlement viral et I'antigénémie
détectent la viréemie primaire, ce qui permet dépdér de quelques jours le diagnostic
sérologique de l'infection.
L'ARN viral est détectable 8 al0 jours aprés latamnation et l'antigénémie p24
environ 15 jours apres le contage, les anticorpguegs de 22 a 26 jours apres.
Les séroconversions survenant plus de 3 mois dprgmsition sont exceptionnelles
(<1 %).
3.6.2 Quantification du virus détermination de la charge virale
L'ARN viral plasmatique (charge virale plasmatiquémoin de la réplication virale,
peut étre quantifié par amplification génomique RPCLe seuil de détection de la
technique est actuellement de 20 a 200 copiesion $&s techniques.
La charge virale a une importance capitale dasareeillance de l'infection VIH.
3.6.3 Tests de résistance

Un test de résistance doit étre pratiqué au mordandiagnostic et le suivi de
l'infection pour vérifier que le sujet n'est pasitzoniné avec une souche résistante
pour servir de référence au moment ou le traitenserd débuté et en cas d'échec

virologique pour aider au choix du nouveau traitetne
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3.7 Les principales infections et affections opportoistes au cours du sida

3.7.1 Atteintes pulmonaires
Les maladies respiratoires occupent une place i@per parmi les affections
opportunistes du sida. Les patients infectés pafite sont susceptibles de faire des
infections notamment pulmonaires (multiplié par @ar rapport a la population
générale).
IL s’agit pour les infections, des bronchites agudes pneumopathies, la tuberculose
et la pneumocystose. Ces trois derniéres constiB@/o des affections pulmonaires
séveres observées au cours de l'infection a VIH.
Des atteintes non infectieuses plus rares ontaggortées dans la littérature comme la
maladie de Kaposi, la pneumopathie interstitielilexphoide, les emphysemes, et

hypertension artérielle pulmonaire d’allure primti[18].

a) Pneumopathies bactériennes
Les pneumopathies surviennent a tous les stadelinfiection VIH. Les signes
clinigues sont comparables chez les VIH et les Y. Les germes responsables
fréequemment retrouvés sorPneumocoquest Haemophilus.
Les infections &. aeruginosaa Klebsiella sp, nocardiat autres bactéries a gram
négatif sont aussi possibles a un stade avancéntection a VIH. Les bactériémies

sont particulierement fréquentes, notammeRhaumocoqued 9].

b) Pneumocystose
La pneumocystose se voit quand les CD4 sont inféxiéx 200 /uL. Les signes
cliniques peuvent étre aigus ou beaucoup insidewx2 a 4 semaines avec, une
dyspnée, une fébricule, une toux seche. L'ausoottgiulmonaire est normale dans

90% des cas. Des opacités interstitielles et /améodhires diffuses peuvent étre
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observées a la radiographie pulmonaire, souvemadagraphie est quasi-normale.
L’augmentation des LDH sanguin peut orienter verdihgnostic.
Le diagnostic de certitude repose sur la mise edeéee des kystes ou de
trophozoites de PFjirovecii [21] sur les expectorations induites ou sur le d@va
broncho-alvéolaire (LBA). Récemment, un test sé@igjoe a été décrit par Skelly et
al.[16]la S-Adenosyl Methionine (AdoMet) a un tasignificativement plus bas chez
les patients ayant une pneumocystose.

c) Tuberculose
La tuberculose est I'infection la plus fréquemmasgociée au sida tropical.
Les aspects cliniques et radiologiques de la tutbese pulmonaire sont souvent
atypiques : fréquence des signes genéraux et pdsgprareté des signes pulmonaires
(hémoptysies, par exemple), fréquence des opaétiesilo-nodulaires et des opacités
micro-nodulaires a type de miliaires et a l'opposgeté des cavernes. Mais
I'expression clinique de la tuberculose chez leatl@alsidéen est remarquable par la
diffusion des lésions. Les localisations extra-putaires sont fréquentes notamment
ganglionnaire, pleurale, péricardique, péritonéaléniqgue, méningée, uro-génitale.
La tuberculose est cause d’'une mortalité précoestatesponsable du déces d’'un tiers
a la moitié des patients infectés par le VIH. Lagtiostic de tuberculose pulmonaire
est rendu difficile par la fréquence des formesaéillmscopie négative au stade avancé

de l'infection a VIH et sida [20].

3.7.2 Atteintes digestives
Le tractus gastro-intestinal est un site dexpmsside linfection a VIH
particulierement fréquent. En effet, il représehtegane le plus riche en cellules
immunocompétentes de I'organisme, et donc 'unpegipaux réservoirs du VIH. I

constitue un facteur de morbidité, de dénutrition.

a) Atteintes des cavités buccales, cesophagiennestgques
Des études sur une grande échelle ont montréagplepart des patients ayant le Sida
présentant une candidose buccale due essentietlame@Gandidasa un stade précoce

de la maladie a VIH. Ces candidoses buccales s@guémment associées aux
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atteintes cesophagiennes dues aux mémes pathoBéngses agents sont incriminés
dans les cesophagites au cours de linfection a ¥drhme les cytomégalovirus
(CMV), herpés simplex virus (HSV), rarement la ndisdade Kaposi (SK).

La leucoplasie chevelue buccale revét I'aspectiaigues blanches plissées, s’étendant
verticalement sur le bord de la langue ; elle eatiguement pathognomonique de
I'infection a VIH et est étroitement associée aB\E Les atteintes gastriques ne sont
guere rarement évoquées au cours de linfectionlld Xida principalement la

localisation digestive de la maladie de Kaposi.

b) Les diarrhées au cours du sida

La diarrhée est un symptdme fréquent au coursifedtion a VIH .Elle affecte selon
les séries 50 % des patients séropositifs en pé&yslappés, et jusqu’a 90 % dans les
PED. Ces maladies diarrhéiques sont responsablaswdes hydro- électrolytiques,
d’'une malabsorption des nutriments, aggravée paotexie avec pour conséquences
une forte chute pondérale, et une dégradation pdefale I'état général.

Les parasitoses intestinales sont les principawentagresponsables de la diarrhée
chronique seévere. Ces parasitoses<<dites oppadaris les plus fréquemment
incriminées dans la genese de cette diarrhée ssentdccidioses (Cryptosporidiose,
iIsosporose, cyclosporose) et microsporidiose [EDgs surviennent classiquement au
stade d’immunodépression sévere avec un taux dphlgaytes CD4 inférieur a 200

cellules par microlitres.

Par ailleurs, il faut souligner la présence d'asitagents parasitaires pathogenes,
habituellement présents en dehors de toute immumes&on, notamment les
infectionsa Giardia, Entamoeba histolyticget d’autres parasitoses endémiques. Avant
I'ére de la multi thérapie, les infections oppoittes parasitaires digestives (IODP)
sont associées a une mortalité élevée qui poattaindre au-dela de 50 % notamment
au cours de la cryptosporidiose.

Les bactéries invasives sont fréquentes au stddegyarmi les étiologies de la diarrhée
aigué, il s'agit principalement dgalmonella Typhi, Salmonella enteritidis, de Shagel

flexneri et dEscherichia coli [20]. Les diarrhées peuvent étre dues a des virus
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notamment les cytomégalovirus (CMV), Herpes simpliens (HSV). D’autres causes
interviennent exceptionnellement comme les mycosesjeurs, souvent aucune
étiologie n’est retrouvée.

Les atteintes hépatobiliaires ont été décrites tlahérature au cours de I'infection a
VIH. Les germes responsables des infections dissgeni sont (mycobactéries

atypiques, cryptoccoques, histoplasmes).

3.7.3 Atteintes neurologiques

Le systeme nerveux constitue une cible majeure Hesigurs complications
infectieuses ou tumorales au cours de linfecticar pe VIH. Diverses études
d’autopsie ont pu mettre en évidence une atteiateatogique au cours de l'infection
a VIH dans 75 % des cas. Les manifestations negicples occupent le troisieme rang
des atteintes au cours de cette virose. Ces maatites couramment associées au
VIH se développent au début et au stade immunodgipresévere. Elle inaugure 10 a
20 % des cas avec une encéphalite caractéris@lie [

Diverses neuropathies périphériques se rencondrd¢atis les stades de I'infection a
VIH. Elles répondent a de nombreuses étiologiesi(WMHC, neurotoxicité iatrogénie,
infiltrations CD8 diffuses, infections opportunis}e[16]. A la séroconversion, le
syndrome de Guillain-Barré, la myélite aigué trarsale, la paralysie faciale, la
névrite brachiale, les polyradiculites et les neathies tronculaires périphériques ont
été décrites.

Les principales affections opportunistes (infeddiat cancers) du systeme nerveux

central au cours de l'infection a VIH [22] en casisent :

a) La Toxoplasmose
L’infection a Toxoplasma gondii est de loin la plus fréquente des atteintes
neurologiques associées a l'infection a VIH. Sadenhce au cours du SIDA est
directement corrélée a la prévalence de l'infectiams la population générale .En

France environ 75 % de la population adulte poss@de anticorps sériques
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spécifiques témoignant une infection ancienne. &llient en regle quand le taux de

lymphocyte TCD4 est inférieur a 200 cell/ul et eesh mode de révélation du SIDA.

Au plan cliniqgue la toxoplasmose réalise classiggiet un tableau neurologique
fébrile, mais la fievre n'est présente que dans 5@%cas. Parfois le tableau est plus
insidieux et se résume a des céphalées récentda modification de céphalées
anciennes, isolées, ou a une fiévre inexpliqués. dignes méningés sont rares. On
distingue trois situations cliniques principalesbces cérébral c’est la présentation la
plus fréquente, encéphalite toxoplasmique, et Eabuédullaire.

Aujourd’hui 'IRM est I'examen de choix, tandis queéans les PED c'est la
tomodensitométrie cérébrale qui est d’'usage coerdtite peut montrer un ensemble
d’'image réalisant 'aspect en cocarde fortementateur de la toxoplasmose. C’est en
définitive la réponse au traitement présomptif ggti 'argument diagnostiqgue majeur

car prés de 90% des patients ont une réponse fdeaa 14 jours.

b) La Cryptococcose neuromeéningée
La cryptococcose est une infection ubiquitaire @ysjue due a une levure,
Cryptococcus neoformangosmopolite. La cryptococcose est encore la wguaé
infection opportuniste du systeme nerveux et squigace reste aux alentours de 4%
dans les études autopsiques en raison des échappetiérapeutiques .Elle révele
l'infection VIH dans 1/3 des cas .La prévalenceievaelon les pays: 6 a 10 % en
Europe et aux Etats —Unis, 15 % en Thailande,sgfuja 30 % en Afrique centrale.
Cette infection survient en général quand le nondleré/mphocytes CD4 est inférieur
a 100/mn.
Les atteintes méningées sont fréequentes et graves, rarement ceérébrales et
exceptionnellement médullaires, sous la forme dabqui peuvent parfois étre
multiples. Les céphalées et fievre modérée sonsyagptomes les plus constants (70
% des cas).Vertiges, irritabilité, trouble de l'adi@n, crises comitiales, obnubilation
voire coma, paralysie d’'un nerf cranien et défedteur peuvent apparaitre dans 20 a

50 % des cas selon les séries. Le syndrome ménstgérésent dans moins de 40 %
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des @as. Une dissémination extra-meéningée est fréequemment associée (50 a 70 % des

cas) : pulmonaire, tractus génito-urinaire, moelle et sang.
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La mise en évidence a I'examen direct aprés catorat I'encre de chine ou en culture
et la présence d’antigéne cryptoccocique dansig, sal le LCR sont les éléments

déterminants du diagnostic de la cryptococcoseomeémingée [1].

c) La leuco-encéphalopathie multifocale progressiviieEMP)
La LEMP est une affection subaigiie démyélinisantsyksteme nerveux central, dont
'agent étiologique est un polyomavirus, principagnt le Virus JC et
exceptionnellement Igirus BKou leVirus SV40
Le virus JC est ubiquitaire et les études sérologgopnt montré que plus de75 % de la
population adulte est ou a été infectée. La prinfeetion est silencieuse. Ce virus
reste ensuite dans I'organisme (rein, lymphocytemBs la moelle osseuse ou la rate,
mais a priori en extra cérébral). A la faveur ddicgéimmunitaire, le virus JC est
réactivé et essaimerait jusqu’ au systeme nerveemtral a partir dorganes
périphériques par voie sanguine via les lymphocBtasectés. Les séries autopsiques
et épidémiologiques font état d’'une incidence dienv5-7 % dans I'infection VIH.
Au plan clinique, les déficits moteurs sont lesspfeéquents (65 % des cas), de
topographie variable, les troubles visuels sorgylmptome révélateur dans 30 a 45%
des cas et les troubles cognitifs (35 % des ca.tidubles de la sensibilité (10-20 %
des cas) ont été décrits, les crises d'épilepsteriteds jusqu’a 18 % des cas) sont
parfois inaugurales et compliquent plus souventdases évoluées de la maladie .Les
signes négatifs sont importants : il n’existe pascdphalées, pas de fiévre et encore
moins d’hypertension intracranienne.
L'examen de choix reste IRM, montrant un hyperdigi@ la substance blanche
occipito-pariétale d’intensité élevée sur les insagendérées en T2. La sensibilité du

PCR n’est plus que de 58 % .Le diagnostic de oeditepose sur la biopsie.

d) Lymphome primaire du systéme nerveux cérébral (PSNC)
La LPSNC une complication survenant souvent auestazidif de l'infection a
VIH(taux de cellule CD4<50/mm3), touchant enviror¥b des patients atteints de
SIDA et rendant compte de 20 % de I'ensemble daserié focales du SNC au cours

de l'infection a VIH .Le principal diagnostic difféntiel est la toxoplasmose cérébrale.
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L’'imagerie montre une lésion périventriculaire urag prenant le contraste avec
cedéeme.

3.7.4 Atteintes ophtalmologiques
Les rétinites a CMV (cytomeégalovirus) sont les pliréquentes des atteintes
ophtalmologiques au cours du VIH (20 a 40% desates USA). Autres infections
oculaires ont été rapportées : chorioretinitesoaoplasma gondiiles neuropathies
optiques, les uvéites antérieures, les kératitss,mMaladies de la conjonctive et des
annexes.

3.7.5 Atteintes hématologiques
Des anomalies hématologiques sont fréquentes lerd'imfection au VIH et la
pathogénie est souvent multifactorielle. Des cytoge limitent souvent les traitements
anti-infectieux et antinéoplasiques des patientanayune maladie liee au VIH.
L’infection a VIH détermine essentiellement au coue I'évolution la baisse du
nombre de cellule lymphocyte CD4. D’autres cytopénsont cependant également
fréequentes : lI'anémie étant rapportée chez 60% diergs ayant le sida, la
thrombopénie chez 4% et la neutropénie chez 50%. agwpénies surviennent en
association avec la détérioration progressive deration immunitaire et elles sont
fréquentes aux stades précoces de l'infection a. Bdthrombopénie fait exception
car elle peut étre une manifestation a VIH lors pleases asymptomatiques de celui-
Cl.

3.7.6 Cancers et SIDA
La maladie de Kaposi est la manifestation néopleside I'infection a VIH la plus
fréequente. En effet, elle constitue I'un des ceaICDC permettant de reconnaitre
gu’'un individu infecté par le VIH présente un Sidda maladie de Kaposi a été
reconnue dans un certain nombre d’'autres circoossatiiniques et épidémiologiques.
La forme classique de ce néoplasme a été décritg & plus dun siecle,
essentiellement chez des hommes ageés, d'origineiten@&héenne ou juive. La
maladie de Kaposi a été aussi reconnue en assoctiil’autres affections malignes,

en particulier a des lymphomes.
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Chez les individus infectés par le VIH, le risque lgmphome était initialement 60
fois plus élevé que celui des témoins ; il est phid qu'il soit sous-estimé. Ainsi, on
peut s’attendre a une incidence croissante de lpmpHB dans cette population.

Ainsi ces deux cancers et le cancer du col utéoni tres vite apparus comme ayant
une incidence élevée chez les personnes infect#de VIH (PVVIH) et font partie
des évenements classant le passage de l'infectitid dans le stade sida. Apres 1996,
avec l'arrivée des nouvelles combinaisons antivéales (CART), l'incidence de ces
cancers classant sida a fortement diminué méniegieste bien supérieure a celle de
la population générale. Certaines études prouvaatppur le cancer du col on ne
trouve pas d’'impact significatif des HAART et lsque est aux environs de 5 pour la
population générale [20].

L’'analyse de 18 études comparant I'incidence dexeara ne définissant pas sida
(cancer du poumon, ano-rectal) chez les PVVIH gbdpulation générale a montré
globalement que le risque est deux fois plus ébbez les PVVIH [21].

Dix ans apres l'introduction du HAART, la patholegiumorale était associée a un
tiers des décés survenus en France chez PVVIH ldomajorité ne définissant pas
sida [22].

- morbidités d’origine non infectieuse

Les co-morbidités non infectieuses regroupent laghglogies cardiovasculaires,
rénales, hépatiques, métaboliqgues, néoplasiquessusss et la dépression. La
fréquence de ces co-morbidités est en augmentatiissante du fait de I'allongement
de l'espérance de vie suite aux traitements ardirigaux hautement efficaces. De
plus, plusieurs facteurs de risque associé au \@hhahtrés ou suspectées, peuvent
contribuer a leur développement y compris I'actormimmunitaire, I'inflammation, et
les troubles de la coagulation associés au norr@ente la réplication du VIH, les
coinfections (par ex.VHC), le TARV lui-méme et liminodépression persistante
[23].

» Les atteintes rénales liees au VIH peuvent se pté&sesous forme d’anomalie

hydro électrolytique et acido-basique, dinsuffisanrénale aigué, de troubles
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rénaux intercurrents ou de glomérulonéphrites thraent liées a l'infection a VIH
appelée néphropathie associée au VIH (NAVIH).
La morbidité liee a I'insuffisance rénale aigue A)Rest cinqg fois plus élevée chez les
patients VIH que les non VIH (26 % contre 4,6%).sLantécédents IRA, le
vieillissement des patients VIH et l'utilisationglwngée de ténofovir, indinavir, et
atazanavir sont des facteurs de risques croissintla maladie chronique rénale
(MRC) et cardiovasculaire chez les patients VIH [9]
= Une grande variété d’anomalies cardiaques a eétporegge chez les patients
infectés par le VIH dont I'atteinte de la fonctieentriculaire, la myocardite, la
péricardite, I'endocardite et les arythmies. De®naalies cardiaques ont été
décrites entre 25-75% de patients infectés patteséumis a I'autopsie.
En Franceles maladies cardio-vasculaires constituent aeoelht la 4™ cause de
déces des patients infectés par le VIH. Le risqegerdaladies cardiovasculaires et en
particulier d’infarctus est plus élevée gue la gapon générale. Trois raisons peuvent
expliquer cela [9] :
- la fréquence élevée des facteurs de risques cagtiolaires chez les patients
VIH, en particulier le tabagisme.
- I'exposition aux antirétroviraux et en particullardurée d’exposition aux IP.
- les effets propres de I'infection par VIH.
» L’infection par le VIH et les virus de I'hépatitd3 (et C) ont des modes de
transmission identique ce qui fait suggérer leugsdes coinfections.
La prévalence de VHB varie entre 10 a 20 % en régigest africaine et centrale,
tandis que, elle se situe entre 1a 3% pour le VBICC’ est dans ces régions que la
prévalence de l'infection a VIH varie entre 6 alOe%da co-morbidité pose ainsi un
réel probleme de santé publique, avec un portageicjue actif du VHB deux a trois
fois plus élevé dans la population de patientsnéeetés.Au cours de la coinfection
hépatites virales (VHB, VHC) la vitesse de progi@ss/ers la cirrhose semble étre
accélérée (par rapport au sujet mono-infecté) rdalgne moindre activité
histologique. Le taux de cirrhose est multiplié par facteur 2 a 5 et le délai
d’apparition de celle-ci est deux fois plus cowbrfiparé aux patients mono-infecté
par le VHC) [24].
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L’'objectif du traitement antirétroviral est de readet maintenir la charge virale
indétectable afin de restaurer 'immunité, perntthaugmenter I'espérance de vie et
d’améliorer la qualité de vie des patients

4. Principes du traitement

4.1 Prise en charge antirétroviral de I'adulte
C’est un traitement a vie, qui nécessite une eswtl observance de la part des
patients et un suivi intensif de la part du pergbsoignant.

- Le traitement antirétroviral est une multi thérapiesociant généralement deux
inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de ladaaiptase inverse (INTI)a un
inhibiteur non nucléosidiques de la transcriptaserise (INNTI) ou un inhibiteur
de protéase (IP) ou un inhibiteur d’'intégrase.

4.1.1 Moyens : Les classes thérapeutiques antn@virales

Actuellement 23 antirétroviraux sont disponiblesyefppartiennent a six classes

thérapeutiques différentes. Certains de ces amiéiux sont actuellement réserves

au traitement des patients en échec des traitenagidsieurs : etravirine, parmi les

IP/r: darunavir et tipranavir, nouvelles classealtegravir, enfuvirtide, maraviroc.

Les classes sont décrites ci-dessous [5].
a) Les inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptse inverse (INRT)

Le premier médicament utilisé en pratique cliniguété la Zidovudine (ZDV, AZT)
en 1987 a pres qu'il ait eté démontré qu’elle rédisignificativement les affections
au cours du sida et les décés a 6 mois. Les anwkxcules de la méme classe sont :
Emtricitabine (FTC), Didanosine (ddl), Zalcitabin@dC), Lamuvidine (3TC),
Stavudine (d4T), Abacavir (ABC), Ténofovir (TDF).

b) Les inhibiteurs non nucléosidiques de la trans@otase inverse
(INNRT) :
Les trois principaux INNRT sont la névirapine (NYPgtravirine (ETR) et I'efavirenz
(EFV).lIs sont actifs en inhibant la transcriptaseerse grace a leur liaison a 'enzyme
prés du site d’action de celle-ci. Elles ne reqnémpas d’activation intracellulaire et

iIs ne sont pas actifs sur le VIH2.
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c) Les inhibiteurs de protéase (IP) :
Le premier IP utilisé en pratique clinique a ét&adguinavir (SQV) en 1995 puis sont
apparus les autres molécules : indinavir (IDVprévir (RTV), fosamprenavir (FPV),
et lopinavir (LPV), atazanavir (ATV), TipranaviréRV), Darunavir (DRV).

Les inhibiteurs de la protéase préviennent le givpost —traduction des polypeptides
en protéines virales fonctionnelles. L’associaton IP a deux INRT contrdle la
réplication virale dans le plasma et les tissuseld permet la reconstitution

immunitaire.

Les IP inhibent le systeme du cytochrome P450 ¢palement ['iso-enzyme
CYP3A4), ouvrant ainsi la porte a des interactiomsdicamenteuses multiples. La
puissance de l'inhibition enzymatique due au ritdnpeut étre utilisée pour élever le
niveau minimal des IP co-administrés tels que lgusevir, indinavir, lopinavir

(associé au ritonavir dans un méme comprime).

d) Les inhibiteurs d’intégrase :
Les inhibiteurs de l'intégrase virale empéchentrdmsfert de I'ADN proviral dans
I'ADN de la cellule infectée. Le raltegravir (RAL)est le seul médicament de cette
classe commercialisée.

e) Les inhibiteurs de fusion:

L'entrée du virus dans la cellule est un procesgliisomprend plusieurs étapes, en
particulier la fixation du virus sur les récepteaetlulaires, suivie de la fusion avec la
membrane de la cellule cible. Un seul inhibiteurfagon : Enfuvirtide (Fuzeon) est
disponible en 2009.
f) Les inhibiteurs CCR5

Parmi les molécules susceptibles d'inhiber I'enttéeVIH dans la cellule cible,
certaines agissent en se fixant sur le coréceptellulaire de l'enveloppe virale
(gp120). Il existe des antagonistes de chacun ées dorécepteurs décrits (CCR5 et
CXCR4) en cours de développement, mais seul ungamiste du CCR5 est

commercialisé : le maraviroc (MVC)
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4.2 Indication du TARV et stratégies : PolitiqueNationale du Mali 2010

4.2.1 Indi

cations

L’indication du traitement sera fonction de [I'ételinique, immunologique et/ou

virologique du patienta numération des lymphocytes TCD4 disponible

Tableau II: Traitement en fonction de [I'état clinique,

virologique du patient.

immiogique et/ou

Patient CD4 /mn? | Charge virale TAR
(CV)
< 100000 Pas recommandé
copies/m|
>350
, >100000 Recommandé
Asymptomatique
copies/ml
<350 Quelle qu’elle soif Recommandé
<200 Quelle gu’elle soit  Impératif

Symptomatique=10

majeures,

Autres affections classées C

de CDC 1993, symptomes

marqués de la classe B

TAR recommandé quelque soit le nombre de CD+

S

guelgue soit la charge virale

1 et
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¢ Sila numération des lymphocytes TCD4 n’est pas gisnible
On se basera sur la clinique et le tawsxlg@phocytes totaux

Stade IV et lll de 'TOMS quel que soit le taux dgsphocytes totaux
Stade | et Il de 'OMS avec un taux des lymphocytésux < 2100/mmn

4.2.2 Schémas thérapeutiques

Est considéré comme schéma de premiere ligne tihénta de premiére intention
prescrit chez un sujet naif (exception faite de FAME) de tout traitement
antirétroviral. Toute substitution en cas d’intaléce par exemple est aussi considérée
comme un schéma alternatif de premiere ligne. Bsisidéré comme schéma de

deuxiéme ligne tout schéma prescrit aprés écheapbétique de®Fligne.

« Schémas de premiére ligne pour les patients infest@ar le VIH 1
Il associe deux inhibiteurs nucléosidiques/nuctiqties de la transcriptase inverse
(INTI) et un inhibiteur non nucléosidique de lansariptase inverse (INNTI).
Le régime préférentiel en premiére intention estuieant :
Tenofovir(TDF) +Lamuvidine (3TC) +Efavirenz(EFV)

Les régimes alternatifs suivants sont possibles :

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

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

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) ou Emtricital@r{FTC) + Efavirenz (EFV)
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) ou Emtricitabi(ETC) + Névirapine (NVP)
Abacavir(ABC) +Lamivudine (3TC) +Efavirenz(EFV)
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Tableau Il : Toxicité des antirétroviraux de premiere ligne efbditutions

recommandées (OMS)

ARV Toxicité les plus fréquentes Changement

1ére ligne

ABC Réaction d’hypersensibilité AZT ou TDF

AZT Anémie sévére ou neutropénie < 500/mm TDF ou ABC
Intolérance gastro-intestinale sévere ABC
Acidose lactique TDF ou ABC

TDF Toxicité rénale AZT ou ABC

EFV Toxicité du systéme nerveux central persistahte NVP ou TDF ou
severe ABC

Tératogénicité (femme au ler trimestre de grossmsseNVP ou ABC

en age de procréer sans contraception adéquate)

NVP Hépatite EFV ou TDF ou
ABC
Réaction d’hypersensibilité TDF ou ABC

Rash sévere ou mettant la vie en danger (syndreme d

Stevens-Johnson et Lyell)

» Prise en charge des patients infectés par le VIH @u co-infection
VIH 1-VIH 2 (ou patients infectés par le VIH1 du groupe O).

Le choix thérapeutique doit exclure les inhibiteursn nucléosidiques de la
transcriptase inverse qui ne sont pas efficacegesdlH 2 ou sur le VIH1 de groupe
O. On utlisera les schémas thérapeutiques asgocidas inhibiteurs
nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptaserse a un inhibiteur de protéase

boosté (IP-r) ou 3 INTI.
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Le traitement préférentiel de premiere ligne estui@ant :

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir / ®navir (LPV/r)

D’autres alternatives thérapeutiques en cas deitéxid’intolérance ou d’interaction

médicamenteuse sont utilisées, telles que :

Zidovudine(AZT) +Lamivudine (3TC) +Atazanavir/ritawir

Abacavir(ABC) +Lamivudine (3TC) +Atazanavir/ritoriav
Zidovudine(AZT) +Lamivudine (3TC)+Abacavir(ABC)

4.3 Echec thérapeutique

4.3.1 Définition de I'échec thérapeutique

La documentation d’'un échec thérapeutique est baséedes criteres cliniques,

immunologiques et virologiques.

» Echec clinique

Détérioration clinique avec apparition de nouvellealadies opportunistes

récurrence de maladies opportunistes autres quédaculose.

Survenue ou récurrence d'une affection du stade OIMS8 IV

* Echec immunologique

Si le taux de lymphocytes TCD4 reste < 100 /*narivi12

thérapeutique, en l'absence de la survenue d'deetion concomitants

pouvant expliquer cette baisse

pic atteint sous traitement en l'absence de suevaliune infectior

concomitante pouvant expliquer cette baisse.

Retour du nombre de lymphocytes TCD4 au niveauoois & niveau prt

Baisse de plus de 50% du nombre de lymphocytes TaP4apport at

(DY

Ay "4

» Echec virologique

mois de traitement bien conduit.

- Une charge virale détectable apres une périodaaes virologique
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Un échec thérapeutique sera documenté par deuxreseda la charge virale a un
mois d’intervalle, mais la constatation d’un éclufinique et immunologique patent

permettra d’affirmer I'échec de la premiére ligreetchitement.

4.3.2 Schéma

< Pour les échecs déligne
- Si la CV plasmatique est inférieure a 1000 copies/werifier I'observance et

contrdler la CV trois mois plus tard
- Sila CV plasmatique est 1000 copies/ml, modifier le traitement dés quesjiide

et passer en"2¢ligne.
Le schéma de®igne doit inclure au moins 2 nouvelles molécullest I'une issue
d'une famille différente des familles utilisées premiéere ligne. En cas d'échec
thérapeutique confirmé VIH 1 et 2 de [&*ligne, le schéma préférentiel de deuxiéme

ligne suivant est recommandé

2 inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques + libitbur de protéase boosté

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

4.4 Cas particuliers
% TAR en cas de coinfection VIH/tuberculgg&ecommandations OMS, 2009

1. Débuter un TAR chez toutes les personnes irdegb@r le VIH et présentant u

tuberculose active, quel que soit le nombre de CDA4.

2. Commencer par le traitemed la tuberculose, puis commencer le TAR des
possible aprés avoir commencé le traitement deblertulose.

3. Chez les patients débutant un TAR alors qu'dgoivent un traitemel
antituberculeux, I'inhibiteur non nucléosidique ldetranscriptasenverse (INNTI) &

privilégier est I'efavirenz (EFV).
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TAR en cas de coinfection VIH/hépatiteBecommandations OMS, 2009

1. Débuter un TAR chez toutes les personnes pasamhe coinfection VIH/hépati
B qui nécessitent un traitement pour lbépatite B, quels que soient le nombre
CD4 et le stade clinique de 'OMS.

2. Chez toutes les personnes présentant une ciiinf&iH/hépatite B et nécessita
un traitement, débuter par un schéma thérapeutigaenant du TDF et du 3TC
du (FTQ
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5. METHODES

5.1 Le cadre d’étude

L’ancien dispensaire central de Bamako a été cné&9&1 et erigé en hopital le 17

janvier 1959.

Il sera baptisé « Hbépital Gabriel TOURE » en homenay sacrifice d’'un jeune
étudiant en médecine originaire du Soudan franaituel Mali) mort lors d'une
épidémie de peste, maladie qu’il contracta au cderson stage en 1934. L'Hépital
Gabriel TOURE a évolué en Etablissement Publicraatare Administratif (EPA) en

1992, doté de la personnalité morale et de 'autoeale gestion.

L'Hopital Gabriel TOURE était I'un des quatre (0&ablissements publics (hépitaux
nationaux) a caractére administratif (EPA) insstugar la loi n°92-024 AN-RM du 05
octobre 1992 ; avant de devenir (EPH) par la 168r022 AN-RM du 14 juillet 2003.

L’hopital a quatre (04) missions principales a savo

- Assurer le diagnostic, le traitement des malades, lessés et des
femmes enceintes ;
- Assurer la prise en charge des urgences et deéféass ;
- Participer a la formation initiale et continue da®fessionnels de la
santé et des étudiants ;
- Conduire les travaux de recherche dans le domaéuicad.
Situé en commune Il et bati sur une superficie3de hectares, I'Hopital Gabriel
TOURE comprend une administration, 7 départemegsoupant 26 services médico-
techniques et des unités depuis la décision n°/088AGT du 30 novembre 2009

suite a la mise en ceuvre du Projet d’établissenesiagit de :
- Département de médecine regroupant les servicesigants :

o Hépato-Gastro-entérologie ;

o Cardiologie ;
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o Neurologie ;
o Diabétologie ;

Dermatologie. Département de chirurgie regroupant les servicesuivants:

Chirurgie générale ;
Traumatologie et orthopédie ;
Oto Rhino Laryngologie (ORL) ;
Urologie ;

Neuro-Chirurgie ;

Chirurgie pédiatrique ;

O O O O O o o

Médecine physique (Kinésithérapie).
- Département d’anesthésie réanimation et médecine ufgencecomprenant les

services :

0 Anesthésie ;
0 Reéanimation adulte ;
o Service d’Accueil des Urgences.

- Département de gynécologie-Obstétriqueui regroupe les services ci-apres :

o Gynécologie ;
o Obstétrique.

- Département d’imagerie médicalecomprenant les services

o Scanner;
o Mammographie et radiologie conventionnelle.

- Département des services médico-techniqugsi comprend les services :

o Laboratoire d’analyses médicales ;
o Pharmacie.

- Département de pédiatriecomposé de deux services :
o Pédiatrie générale ;

o Neéonatologie.
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Les services tels que la maintenance et le sesacgl sont placés en staff a la
direction. L'Unité d’hygiéne et assainissement &tBuanderie sont rattachées a la
Surveillance générale, la morgue a la Direction inad€ et la Cuisine a la Direction

administrative.
Chaque département est dirigé par un Chef de dépent.

L’h6pital dispose actuellement de 418 lits et en®l614 agents toutes catégories

confondues dont 135 contractuels sur ressourcesgs.o

4.2 Type d’enquéte et période d'étude
Nous avions conduit une étude transversale dedgpeaissance, attitude et pratique

(CAP). Notre enquéte s’est conduite au mois d’@&0i3.

4.3 Echantillonnage

4.3.1 Population a I'étude

Notre population d’étude était constituée pampérsonnel médical et infirmier

assurant des activités de soins au CHU Gabrielélour

4.3.2 Critere d'inclusion :

Ont été inclus dans notre série tout le personmekahté : médecins, internes des
hopitaux, infirmiers, et pharmaciens exercant auJOBhabriel Touré et ayant donné

leur consentement libre et volontaire pour parécig I'enquéte.

4.3.3 Critéeres de non inclusion

N’ont pas été inclus dans notre série :
- Tout praticien hospitalier refusant de participdtetude.
- Tout praticien hospitalier exercant dans le serde référence de prise en charge du

VIH : gastro-entérologie, pédiatrie et gynéco-otrgige.
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- Tout personnel sanitaire absent au moment dedéat
Notre échantillon était du modéle exhaustif, chmstde tout le personnel de santé
présent dans les différents services durant nasegge ayant accepté de répondre a

notre questionnaire.

4.3.4 Déroulement de I'enquéte :
Nous avions élaborés un protocole d’étude a pdrquel nous avons défini notre
méthodologie de travail et fixés nos objectifs. Bloavons élaborés aussi un
guestionnaire qui a été testé, amendé et validélpaollecte des données.
L’enquéte a éte réalisée par auto-évaluation. lestipnnaire était remis au personnel
enquété, apres explication de I'objet d’étudecebed au préalable. Le remplissage de
la fiche d’enquéte était faite selon la disponibilile I'enquété ; il le remplissait et le

rendait.

4.3.5 Saisie et analyse des données
Nous avons élaboré une base de données sur Epipofo la saisie et I'analyse des
données.
Les variables étudiées étaient relatives aux desséciodémographiques (age, sexe,
catégorie professionnelle), aux données sur leditons de demande du test
(counseling pré-test et post test), sur la pris&/ii selon la politique nationale, sur
'expérience dans la gestion des PVVIH (formati@gue, expérience, pratiques,

connaissance sur TARYV et difficultés de cette peiseharge).

4.4 Considération éthique

La participation a I'étude était libre et volon&itJn consentement verbal était obtenu
avant toute participation a I'étude. Les quest@res étaient ensuite remis au

participant qui le remplissait lui-méme. Les dagméaisis dans la base n’étaient pas
accessibles a tout le monde. Cela garantissadisjgect et I'anonymat des participants.

En plus chaque participant enquété n’avait passoia fiche.
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6. RESULTATS

Au total 180 agents de santé étaient attendus phRéccepté de participer a I'étude
soit un taux d’acceptation de 68,9%. Ainsi, ggsonnes ont refusées de participer a

notre enquéte ; la principale raison évoquée ketaitnon disponibilité

Tableau lV : Description de la population d’étude.

Population Fréquence absolue Fréquence relative (%)
Sexe

Masculin 92 74,19
Féminin 32 25,81

Catégories professionnelles

Médecin 51 41,13
Interne 43 34,68
Infirmier 23 18,55
Pharmacien 7 5,64

Tranches d’age

20 - 29 43 34,68
30 -39 72 58,06
40 - 49 7 5,65

50 -59 2 1,61

Total 124 100

Le personnel de sexe masculin était plus nombreex an sex-ratio (H/F) de 2,87. Il
était en majorité constitué de médecins (41,13%)yé. moyen était de 27 ans £ 5,

avec une prédominance de la tranche d’age 3®m&89 a
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Tableau V: Répartition du personnel selon I'habitude a la deieadu dépistage du

VIH.
Dépistage Fréquence absolue Fréqguence relative (%)
Oui 84 67,74
Non 40 32,26
Total 124 100

Dans notre série 67,74% de praticiens déclaraiit déja fait au moins une fois la

demande de dépistage
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Tableau VI : Attitude et pratique du counseling selon le prdiilsoignant.

Oui Non
Pratique du counseling Effectif Effectif
% %

Formation recu sur counseling
Médecin 28(54 ,9%) 23(45 ,1%)

Interne 14(32,6%) 29(67 ,4%)
Infirmier 7(30,4%) 16(69,6%)
Pharmacien 5(71,4%) 2(28,6%)

Counseling effectué

Médecin 25 (49,0%) 26(51,0%)
Interne 17 (39,5%) 26(60,5%)
Infirmier 8 (34,8%) 15(60,2%)

Pharmacien 1 (14,3%) 6(85, 7%)

Counseling post-test

Médecin 20(39,2%) 31(60 ,8%)
Interne 15(31,3%) 33(68,7%)
Infirmier 5(27,8%) 13(72,2%)
Pharmacien 0 7(100%)
Souhait_de formation _en counseling de dépistagt d’annonce

Médecin 48(94 ,1%) 3(5,9%)
Interne 41(95,3%) 2(4,7%)
Infirmier 22(95,7%) 1(4,3%)
Pharmacien 7(100%) 0

Nous avons trouvé que 49,0% des counseling prétisitués étaient réalisés par les
meédecins contre 39,2% pour le counseling post-tesins notre série, 90% de

personnels enquétés souhaitent avoir une formatiote counseling.
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Tableau VIl : Connaissance du personnel relative aux paramédtiologiques de

suivi du patient sous T ARV.

Parametres biologiques Fréguence absolue Fréquencaative
(%)
Charge virale 59 47,58
Lymphocytes T CD4 55 44,35
Infections opportunistes 9 7,26
Inconnu 1 0,81
Total 124 100,00

La charge virale et le taux de CD4 ont été ciwsrespectivement 47,58% et 44,35

% du personnel comme outils de suivi au cours ki1 V
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Selon 36,29 %les participan a I'étude, le traitement ARV daitebute lorsque le

taux est inférieur a 3&HOM°

37,10 % 36,29 %

[0)
13,71 % 12.90 %

CD4<350 CD4<20( CD4<50 10

Graphigue 1 : Connaissance du critere immunologique (CD4) datibn du TARV
de F*ligne.
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Tableau VIl : Répartition du personnel enquété selon leur cosaace sur la
période d’initiation D’ARV dans le cadre de la PEM

Période de la grossesse Fréguence absolue Fréqueraative (%)
14 semaines 37 29,84

10 semaines 22 17,74

18 semaines 15 12,10

20 semaines 12 9,68
Inconnu 38 30,64

Total 124 100,00

Le traitement ARV devrait &tre initié & la®T8semaine de la grossesse selon 29,84%
des enquétés. Cependant 30,6% ne connaissaidatp@sode d’initiation du tARV

au cours de la grossesse.

Thése Médecine SANGARE BOCAR

62



Ce graphique montre que 52% du personnel meédical n’étaiepas a mesure de

citer au moins deux classes thérapeutiquesAdRg.

52,42%

47,58 %

NON Oul

Graphigue 2 :Répartition du personnel enquété selon leumnaissance d’al

moins deux classes d’AR
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Nous avons enregistré au cis denotre travail que 64,52% de personnels erés

ne connaissaient pasl moins deux molécules d’ARV liséesau Mali

64,52 %

35,48 %

NON Oul

Graphigue 3 : Répatrtition du personnel enquété selon leur cosaate d’au moin

deux molécules d’ARV
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Tableau IX : Connaissance des participants sur le rythme de sassif d’'un patient

sous T ARV.

Connaissance sur le rythme Fréquence absolue Fréquence relative
de suivi des ARV (%)

Tous les trois mois 61 49,20

Tous les six mois 34 27,42

Tous les mois 24 19,35
Inconnu 5 4,03

Total 124 100

Dans notre série 49,20% des praticiens avaieavérque le suivi passif d’'un patient

sous ARV doit se faire tous les trois mois co2#gl2% pour tous les six mois.
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Tableau X : Connaissance de la notion du schéma®tféigne selon le protocole en

vigueur au Mali.

Connaissance du schéma de  Fréquence absolue Fréquence relative
1%"ligne (%)

Non 78 62,90

Oui 46 37,10

Total 124 100,00

Dans notre série 62,90% du personnel de sant@nmeaissaient pas le schéma dé 1

ligne.
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Dans notre série 67,74% du personnel enquété jainraic entendu parle d’'un

schéma d&eme ligne d’ARV

67,74 %

32,26 %

NON Oul

Graphigue 4 : Répartition du personnel enquété selon connaissance ¢

I'existence d’un schéma d®™ligne.
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Tableau XI : Répartition du personnel enquéte selon le soukarbd une formation

sur la prise en charge du VIH.

Besoin de formation/recyclage Fréquence absolue Frgéence relative
(%)

Oui 119 95,97

Non 5 4,03

Total 124 100,

Dans notre échantillon la majorité (95,97%) du penel a souhaité avoir une

formation sur la prise en charge du VIH.
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Tableau XII: Opinion du personnel enquété sur la gratuite d’ARV.

Opinion sur la gratuité des Fréguence absolue Fréqguence relative
ARV (%)

Bien 111 89,52
Mauvais 13 10,48

Total 124 100,00

Au cours de notre travail 89,52% ont jugé que &gté des ARV était une bonne

chose au Mali.
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Tableau XlIl : Répatrtition du personnel enquété selon les évdetugifficultés

associées au suivi des PVVIH.

Difficulté de suivi des PVVIH Fréquence absolue Fquence relative

(%)
Inobservance aux ARV 61 49,19
Suivi des patients 60 48,39
Manque de formation 3 2,42
Total 124 100,00

Dans notre série 49,19% du personnel enquété tienivgue I'inobservance du

TARV est la difficulté majeure rencontrée lors divsdes PVVIH.
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Tableau XIV : Les propositions du personnel pour optimiser lei sles PVVIH.

Suggestion Fréquence Fréquence relative

absolue (%)
Formation du personnel 81 65,32
Eviter les ruptures du stock d’ARV 25 20,16
Augmentation du nombre de centres 18 14,52
Total 124 100

La formation continue du personnel en matiere b & été fortement suggérée par

environ 65,32%.
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7. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Limite de I'étude

Notre étude s’était proposée d’enquéter de fachrawstive I'ensemble du personnel
médical disponible du CHU Gabriel Touré, exceptéax des services de gastro-
entérologie, pédiatrie et gynéco-obstétrique (al@mntohortes des PVVIH du CHU).
Sur un total 180 personnels attendus, 124 avacaepsée d'étre enquétés soit un taux

de participation de 68,9% et un taux de refus d&%7

* Répartition par Sexe :
Nous avons trouvé une prédominance masculine dsomeel enquété dans notre
série avec une proportion de 74,19%. Le méme coasgtat été fait par Tasseng [30]
qui retrouvait une majorité masculine (80,2%) dsasérie de praticiens au CHU du
Point. Cependant a I'h6pital Gabriel Touré, il plus de médecins de sexe masculin

gue de femmes médecins.

» Répartition par age :
La moyenne d’age retrouvée du personnel enquétait @ 27+ 5 ans. Cela
s’expliquerait par le nombre grandissant de jeumglecins recrutés a I'hdpital
Gabriel Touré. Aussi, ils sont apparus plus acbéssiet disponibles pour remplir le

questionnaire. La moyenne d’age du personnel au @Boint G était de 36 £ 9 ans.

» Répartition par catégorie professionnelle :

Les médecins représentaient la catégorie profassiienla plus importante dans notre
série avec 41,13% des cas. Ce résultat corrob@® @iui de Dembélé qui rapporte
aussi que cette catégorie était prédominante darstige [6]. Contrairement a une
étude malgache ou les médecins étaient moinsse&miks par le simple fait que, leurs

occupations ne leur laissaient pas répondre aukstigns d’étude [14].
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Les infirmiers représentaient 18 ,55% de notreagtlhon. A Madagascar, dans le
cadre de I'évaluation des connaissances, attitedpeatiques du personnel en matiere
de VIH 13% du personnel enquété étaient des irngirgnil4].Cela s’expliquerai par le
fait que les infirmiers ne sont pas impliqués dangrise en charge des PVVIH car ils

ne font que executer les soins.

Dépistage par le personnel de santé

Selon la politique nationale de lutte contre le \[#Hi la prise en charge est holistique
et pluridisciplinaire. A cet effet, toutes les stuwres doivent disposer de lart
d’administrer une demande de dépistage pour le. \AH cours de notre travail,
67,74% du personnel avaient déja proposeé un dgpistain patient. Cela mérite d’étre
amélioré dans la mesure ou les plus hautes awatééla santé recommandent aux
praticiens le dépistage systématique du VIH, dsyfzhilis et de I'hépatite chez tout

sujet admis en hospitalisation.

Counseling pré et post test au cours du dépistage

Le counseling pré test est un préalable indispdasala préparation de toute personne
au dépistage du VIH. Au cours de notre travail13% du personnel avait réalisé un
counseling pré test avant le dépistage. Dans uundeéantérieure, Tasseng [30]
rapportait que 62,3% des praticiens hospitaliets CalU du Point G faisaient un
counseling avant toute demande de sérologie. 8@s résultats sont supérieurs aux 9
% du personnel a Madagascar qui savaient qu'il tatenir le consentement du
patient avant de réaliser le dépistage du VIH.[1d&la témoigne que le dépistage est
réalisé souvent sans counseling pré test voir sacsne autorisation des patients
concernés. |l s’avere nécessaire d’analyser gttmtion en vue d’apporter des
actions correctrices urgentes. En Coéte d’lvoiretaies praticiens hospitaliers hésitent
a proposer le test a leurs patients par craintdegteir annoncer un résultat positif [24].
La prise en charge commence lorsque la sérologiepesitive. Cependant, la
collaboration du patient infecté par le VIH esfigpensable. Pour cela, la personne
doit étre au centre de cette prise en charge.pbssibilités de prise en charge sont

clairement expliqguées au patient au cours du cdingspost test. Dans notre série,
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32,26% du personnel enquété avaient realisé unseting post test. Ce résultat était
inférieur a celui de Tasseng [30] qui rapportai¢ @9,28% des médecins avaient fait
un counseling post test aprés le dépistage a talogu Point G. En Cote d’lvoire [24],
des auteurs rapportaient que le counseling restadre une activité peu développée et
limitée a certaines structures [8]. Cette pratido# étre abandonnée si nous voulons
respecter les standards éthiques et déontologiques.

Ainsi, 56,45% du personnel de santé de Gabriel §amvaient déclaré ne pas avoir eu
une formation sur la pratique du counseling. A&ala formation spécifique en
counseling du personnel du CHU de Fann était 'deg préoccupations essentielles
pour inciter le personnel au dépistage du VIH. Nsoigtenons que la formation doit
étre urgemment élargie dans le but d’accroitrale tde dépistage dans les régles de

I'art.

Connaissance des criteres biologiques d’initiatioaux ARV

La politique nationale du Mali 2013 recommandeitiaion du TARV a partir d'un
taux de lymphocytes TCD4 < 350cellules/mBans notre série, 36,29% du personnel
avaient connaissance de ce critere. Cepend8ri9% avaient déclaré que le TARV
devrait étre initié lorsque le taux de CD4 étaitG0/mn?, comme préconisé par les
recommandations anciennes. Ce groupe mérite diérgclé sur la politique et
protocole de prise en charge révisé en vue d'dstraleur connaissance. Ce qui
dénote du faible intérét accordé aux progres fdat prise en charge du VIH. Cette
cohorte de praticiens mériterait un recyclage drasune occasion de leur faire

comprendre la notion de transversalité du VIH.

Connaissance du personnel sur les paramétres bioigges de suivi d’'une PVVIH
sous ARV

L’objectif du traitement antirétroviral est de ré@ula charge virale de maniére a la
rendre indétectable de facon durable dont la careség serait la restauration de
limmunité, 'augmentation de I'espérance et d’aimgtion de la qualité de vie des

patients.
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Dans notre série, 47,58% du personnel connaissaitlaj charge virale plasmatique

était un parametre clé du suivi au cours du tratemRYV.

Période d'initiation de la PTME

La prophylaxie antirétrovirale dans le cadre dBTME a pour objectif de diminuer la
transmission du VIH de la mere infectée a son dnfaendant la grossesse,
I'accouchement et en post partum [4].

Selon les recommandations 2010, linitiation du NARans le cadre de la PTME se
fait & partir de la 14" semaine de grossesse chez toutes les femmes tescedmt
I'état ne nécessitant pas une mise sous ARV awtd date. Au cours de notre travail
29,84% des agents de santé avaient répondu coneutea cette question. Cette
proportion reste moins importante, vue I'accent dass le protocole national du Mali
pour intégrer la PTME dans le paquet minimum diaigts dans les structures de prise

en charge des femmes enceintes.

Connaissance des schémas ARV

En ce qui concerne la connaissance des schémasafiRWali, 37,10% du personnel
connaissaient le schéma d&ligne ARV.

On constate ainsi que malgré les cours recus siMlHelors du cursus scolaire,
l'insuffisance de formation continue sur le VIH teée aux praticiens hospitaliers

reste un handicap pour une bonne prise en charyétu

Opinion sur la gratuité du TARV

Selon notre enquéted9,52% des praticiens hospitaliers approuvent &ugeé des
ARV au Mali. lls pensaient d'ailleurs que cettetgri@ était indispensable au suivi et a
la lutte contre le VIH. Sans cela, plusieurs pengsnne bénéficieront pas de la prise
en charge dans un contexte de pays a ressourdgebmAu début de I'MAARYV, la
mise sous ARV était liée a une participation firare du patient apres I'éligibilité par
le comité de sélection. Trés vite, on s’en étaidtecompte que I'équité et la justice
sociale n'étaient pas respectées. Dans une atutde @éalisée par Coulibaly [8],

55,8% des patients n'avaient pas les ressourcésauges pour prendre en charge leur
Thése Médecine SANGARE BOCAR

75



traitement. Certes, 10,48% du personnel enquéigproavaient pas la gratuité des
ARV. Ces personnes estimaient que les patientantsvavec le VIH devraient
contribuer financierement a I'obtention des ARV pqu’ils accordent une importance
a I'observance du traitement.

Formation sur la prise en charge du VIH

L’intérét & bénéficier de formation initiale et ¢imue sur les différents aspects de
I'infection par le VIH apparait important. Le perstel souhaite recevoir une
formation sur la prise en charge globale a hautel85,97%.
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8. CONCLUSION

Le Mali est confronté au fléeau du VIH et de sormpatt sur le développement a
l'instar de nombreux pays. Notre étude prospectt transversale visait a évaluer
les connaissances, attitudes et pratiques aimsilgs besoins de formation du

personnel de santé. Elle a permis d’aboutir auxlosions suivantes :

La demande de dépistage du VIH est faite par I&irmam du personnel

enquété.

* Le counseling pré test n’est pas encore réaliséipa partie du personnel lors
des demandes de dépistage du VIH.

* Lorsque le dépistage est fait, le counseling pest ¢st réalisé par un nombre
insuffisant du personnel au CHU Gabriel Touré.

 Le principal parametre biologique de suivi du @aient antirétroviral est
presque connu par la majeure partie du personaeliété.

« La majorité des enquétés ne connaissent pas ladged’initiation du TARV
dans le cadre de la PTME

* Les schémas de traitement ARV ne sont pas conmua peajorité

|l existe des écarts entre les pratiques et lescties nationales, voire
internationales en matiére de VIH

e La prise en charge gratuite du VIH est appréciéelgpaajorité du personnel
enquété au CHU Gabriel Touré.

* Le besoin de formation ou de recyclage sur le VB gartagé par tout le

personnel.

Il convient de renforcer les compétences du perdodn CHU Gabriel Touré en

initiant des formations continues sur le VIH.

Recommandations

Aux vus de nos résultats, nous formulons les reconandations suivantes :
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» Aux autorités administratives du CHU Gabriel Touré.

Promouvoir des campagnes de sensibilisation lsu¥IH au CHU
Gabriel Toure.

Veiller a I'élaboration des codes de conduite etigrade dépistage du
VIH

Promouvoir la formation/ recyclage du personnells VIH et le sida.

» Aux personnels de santé

Thése Médecine

Veiller au respect strict des directives nation&iesnatiere de dépistage
du VIH en procédant au counseling pré test et pest pour tout
dépistage au VIH et le sida.

Promouvoir une collaboration interdisciplinaiggus étroite entre les

services dans le cadre de la prise en charge dweVigisida.
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FICHE D’ENQUETE

[. IDENTIFICATION

NUMERO :
Q1l- sexe: Q)M (2) F.
Q2- Age:

Q3- Catégorie professionnelle :

(1) Médecin  (2) infirmier(e) (3) Autre a prger

Q4- Service :

II. ATTITUDE DU PRATICIEN FACE AU VIH
Q1- Avez-vous déja recu une formation sur le colimgé& (1) oui (2) non

Si oui, quand ?

Q2- Avez-vous déja dépisté un patient ? (1) oui (2) non
a) Sioui, avez-vous fait un counseling pré test (1) oui (2) non

Si non pourquoi ?

b) Sioui, avez-vous fait un counseling post test (1) oui (2) non

Si non pourquoi ?

Q3- Quelle était la circonstance du dépistage dnielePVVIH que vous avez recu ?

a) Opportuniste digestive Uherculose C) cancer
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d) toxoplasmose cérébrale eeadupréciser.

Q4- Souhaitez-vous avoir une formation sur le celing ? (1) oui (2) non

.  CONNAISSANCE SUR LA PRISE EN CHARGE DU VIH.

Q1- A quelle(s) période(s) faut-il initier pour1&©fois le traitement ARV chez un

séropositif au Mali ?

a) CD4 <50/mm3 b) CD4 < 200/mm3 c) CD4 < 350/mm3

d) apparition d’'opportunistes gutre a préciser

Q2- Quel est le parametre biologique de suivi gdatient sous traitement
ARV ?

a) Charge virale b) taux de CD4 c) Ag p24

d) apparition d'infections opportunistes  e) autre a préciser

Q3- A quelle période de la grossesse faut- ilenikh PTME ?

a) 10 semaine b) 14 semaine c) 18 samain d) 20 semaine

autre a preciser

Q4- citez 2 classes ARV ?

Q5- citez 2 molécules appartenant a chacune desed citées?
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Q6- citez 2 molécules utilisées lors d'un AES aue@atient suivi VIH(+) ? _

Q7- Connaissez-vous le schéma éligne 2010 au Mali ? (1) oui (2) non

Si oui, citez en un ?

Q8- A quel rythme doit se faire le suivi passifmpatient atteint de SIDA sous

traitement ARV depuis 2 semaines au Mali ?

a) Tous les mois h)ddes trois mois
C) tous les siximo

d) tous les huit mois e) autre a préciser

Q9- Avez-vous entendu parler d’'un schéma de traite de 3™ligne ARV?
(1) oui (2) non

Si oui, citer deux molécules recommandées aiipdar la 3éme

ligne

Q10- Souhaitez-vous avoir une formation sur lagpeis charge du
VIH ? (1) ou (2) non

Q11- Quelles sont les difficultés auxquelles vaies ésoumis dans la prise en charge
des patients

séropositifs ?
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Q12- Que suggérez-vous pour étendre la prise egelda VIH a tous les services ?

Q13- Que pensez-vous de la gratuité des ARV auMal

Q14- Que pensez-vous de la gratuité du bilan biglegde suivi ?

Q15- Avez-vous déja entendu parler de rupturgalek ARV au

Mali ?

(1) Oui (2) non

Thése Médecine SANGARE BOCAR

86



FICHE SIGNALETIQUE

NOM et PRENOM : SANGARE BOCAR. sangarebocar@yahoo.fr
ANNEE DE SOUTENANCE : 2013-2014

SECTEUR D’INTERET : Pathologie Infectieuse-Santé publique

TITRE : Connaissances, Attitudes et Pratiques relaiive€|H chez les Praticiens
hospitaliers au CHU Gabriel Touré

RESUME

Objectifs : Evaluer les connaissances relatives au VIH dbszagents de santé du
CHU Gabriel Touré, de décrire les pratiques diwsqamel médical sur la prise en
charge du VIH.

Méthodologie: Nous avons réalisé une étude transversale @ct®llprospective
concernant les praticiens en exercice au C.H.Uri€labouré .Nos données ont porté
sur les variables collectées a partir d’'une ficlemguéte remplie individuellement par
la population d’étude.

Résultats: Nous avons enquété 124 agents de santé. Lensaseulin constituait la
majorité du personnel enquété (74,19%) avec urraex-{H/F) = 2,87. La tranche
d’age majoritaire se situait entre 30-39 ans. Daotse série 67,74% des agents de
santé avaient déja administré une demande de dgpishntérieurement le counseling
pré test était réaliser par 41,13% du personneligakdt le counseling post test pour
32,26%.Le personnel médical souhaite avoir une &ion sur le counseling dans
95,16% des cas. La période d’initiation du traitatm®RV dans le cadre de la PTME
était connue de 29,84% des praticiens hospitaligys.agents savaient citer au moins
deux classes d’ARV dans 47,68% et ils connaissaiant moins deux molécules
d’ARV utilisé au MALI dans 35,48% des cas. Le schéde £ ligne n’était connu
que par 37,10% du personnel médical. La périotatidtion du TARV était connue
par 36,25% des agents de santé. L'outil du sunliogique était cité, pour le dosage
du taux de CD4 par 47,58% et la charge virale gaB3% de personnel médical. La
formation sur la prise en charge globale a été ated par 95,97% des praticiens
hospitaliers.

Conclusion:Il apparait judicieux et important d’assurer degsances de formations
continues pour améliorer le niveau de connaissdacgersonnel exercant en dehors
des sites de prise en charge afin de réduire dséde conduite en matiere de VIH
par les praticiens hospitaliers au C.H.U. Gabr@lrg. Il est tant entendu que la prise
en charge du patient infecté par le VIH se situeplls en plus dans un contexte
multidisplinaire.

Mots clés: Connaissances, Attitudes, Pratiques, VIH, AgenSanté. Mali 2013
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SERMENT D’'HIPPOCRATE
En présence des maitres de cette faculté, de nees cbndisciples, devant l'effigie
d’Hippocrate, je jure au nom de I'étre suprémerd’didéle aux lois de I'honneur et de

la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent etigenai jamais un salaire au-dessus de

mon travail, je ne participerai a aucun partagadsdatin d’honoraires.
Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verpais ce qui s’y passe, ma Langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon reaservira pas a Corrompre les

moeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations dgorelide nation, de race, de Parti ou

de classe sociale viennent s’interposer entre regnidet mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humain&ad=sception.
Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faiegeugle mes connaissances

médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitresengrai a leurs enfants

l'instruction que j'ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je gilédefa mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de meB@®s si j'y manque.

Je le jure.
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