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LISTE DES ABREVIATIONS

ARCAD : Association de Recherche Communication et d’Accompagnement a
Domicile des PVVIH.

TARYV : Traitement antirétroviral

ABC : Abacavir

ARV : Antirétroviraux

ATVI/r : Atazanavir/ritonavir

ADN : Acide désoxyribonucléique

ARN : Acide ribonucléique

AZT : Zidovudine

CCSLS : Cellule du Comité Sectoriel de Lutte contre le SIDA
CD4: Cluster of differentiation 4

CDC: Centers for Diseases Control.

CESAC : Centre d’Ecoute de Soins, d’Animation et de Conseil
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CMH : Complexe Majeur d’Histocompatibilité

CMV : Cytomégalovirus

CNAM : Centre National d’Appui a la lutte contre la Maladie
CSREF : Centre de Santé de Référence

CPS : Cellule de Planification et de Statistiques

CV : Charge virale

DNSI : Direction Nationale de la Statistique et de I’Informatique
DA4T: Stavudine

DDI: Didanosine

ELISA: Enzym Linked Immuno Sorbend Assay

ETR : Etravirine

FTC : Emtricitabine

EPA : Etablissement Publique a caractére Administratif
EDSM-III, IV et V : Enquéte Démographique de Santé du Mali-Ill, 1V et V
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FMOS : Faculté de médecine de pharmacie et d’odonto-stomatologie
HTLV: Human T-cell Leukemia Virus

HAART : Traitement antirétroviraux hautement active

HCNLS : Haut Conseil National de Lutte contre le SIDA

IDV/r : Indinavir / ritonavir

IF : Inhibiteur de Fusion

IMAARYV : Initiative Malienne d’Accés aux Antirétroviraux
INNTI : Inhibiteur Non Nucléosidique de la Transcriptase Inverse
INTI : Inhibiteur Nucléosidique de la Transcriptase Inverse

10 : Infections Opportunistes

LNS : Laboratoire National de la Sante

LPV/r : Lopinavir / ritonavir

IL4 : Interleukine 4

IP : Inhibiteur de Protéase

IST : Infection Sexuellement Transmissible

Kg : Kilogramme

Km : Kilométre.

LGP : Lymphoadénopathie Généralisée Persistante

LAV1: Lymphadénopathy Associated Virus type 1

LPV/r : Lopinavir/Ritonavir

M1 : Millilitre

mm?®: Millimétre.

NFS : Numération Formule Sanguine

NVP: Névirapine

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONU SIDA: Organisation des Nations Unies pour le SIDA

PCR : Polymérase Chain Réaction

PVVIH : Personne Vivant avec le Virus de I’Immunodéficience Humaine

PNLS : Programme National de Lutte contre le SIDA
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RIPA : Radio Immuno Précipitation Assay

RT : Reverse Transcriptase

SIDA : Syndrome d’Immunodéficience Acquise

SK : Sarcome de Kaposi

USAC : Unité de soins, d’Accompagnement et de Conseils des personnes vivant
avec le VIH

USCDC: United States Center of Diseases Control

UCLA: University of California Los Angeles

UDIV : Usagers des Drogues par Voie Injectable

VS : Vitesse de Sedimentation

VIH : Virus de I’Immunodéficience Humaine

3TC : Lamivudine

CERKES : Centre de Référence de Kénédougou Solidarité
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Introduction

L'évolution de I'épidémie du VIH et du SIDA dans le monde a résolument pris un
nouveau visage au cours de ces derniéres années.

Le rapport ONUSIDA 2014 « Sortir le sida de son isolement » insiste sur la baisse
des nouvelles infections dues au VIH en 2013 chiffrées a 2,1 millions[1]. C’est le
chiffre le plus bas depuis le début de 1’épidémie. Au cours de ces trois derniéres
années seulement, les nouvelles infections ont chuté de 13%. On estime que 35
millions de personnes vivaient avec le VIH (PVVIH) dans le monde a la fin de
2013, mais 19 millions de personnes sur les 35 millions ne connaissaient pas leur
séropositivité au VIH. Le nombre de déeces liés au sida est au plus bas depuis le pic
de 2005, avec une baisse de 35%[1].

Une baisse notable des nouvelles infections est enregistrée en Asie et dans le
Pacifique (-6%). Le nombre des décés en Amérique latine, ou la couverture du
traitement est de 45%, a chuté de 31% depuis 2005[1].

Une hausse notable des nouvelles infections et des déces est notée en Europe
orientale et en Asie centrale (+ 5%), ou la couverture du traitement n’est que de
21%.

Le nombre des nouvelles infections a chuté (- 40%) ainsi que le nombre des déces
(- 50%) dans les Caraibes ou la couverture du traitement anti retroviral est en forte
hausse : 42% des PVVIH sont sous ARV, soit une augmentation de 31% depuis
2011[1].

Une hausse notable des nouvelles infections et des décés est notée au Moyen-
Orient et en Afrique du Nord, ou la couverture du traitement n’est que de 11%[1].
En 2013, 24,7 millions de PVVIH vivaient en Afrique subsaharienne, soit 70% des
PVVIH dans le monde. Elle est a 1’origine de 71,5% des nouvelles infections et de
73% de déces. Cependant, elle a enregistré une baisse notable des nouvelles
infections (- 33%) et des déces (- 39%) par rapport a 2005[1].

Au Mali, la prévalence du VIH dans la population générale de 15-49 ans est de
1,1%, soit une baisse de 0,2% depuis 2006.
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La prévalence du VIH est nettement plus élevée chez les femmes (1,3 %) que chez
les hommes (0,8 %).

C’est dans le district de Bamako que la prévalence (des femmes et des hommes)
est la plus élevée (respectivement 1,7 % et 1,6 %). A ’opposé, c’est dans la région
de Mopti qu’elle est la plus faible (0,8 % pour les femmes et 0,4 % pour les
hommes) [2].

Selon le rapport ARCAD 2013, 371cas de déces ont été notifies sur les 16sites,
parmi lesquels, 152 hommes, 184 femmes et 37 enfants [3].

Au vu de ces résultats, les efforts déployes par les responsables politiques et
bailleurs de fonds ont produit leurs effets qui sont encourageants ; force est de
constater qu’il reste beaucoup a faire.

Aucune étude n’ayant été réalisée sur le sujet dans le CS Réf de Kati, d’ou nous

avons jugé utile d’entreprendre notre ¢tude.
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Objectifs :

1-Général :

Evaluer les circonstances de décés des personnes infectées par le virus de
I’immunodéficience humaine.

2-Specifiques :

-Décrire les caractéristiques sociodémographiques des PIVIH suivies et décedées.

-Décrire le stade clinique ou immunologique des personnes infectées par le VIH et

décédées.

- Identifier les techniques du processus d’accompagnement médical et

psychosocial des PIVIH suivies et décédées.
-Déterminer le délai entre le diagnostic de I’infection a VIH et le déces.
-Déterminer le délai entre le début du traitement ARV et le déces.

-Déterminer le taux de mortalité des PVVIH.
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-Généralité

1. Définitions opérationnelles des concepts :

-Circonstance : Particularité qui accompagne et conditionne un fait ou un
événement, une situation [4].

-Déceés : synonyme de la mort qui se définit comme 1’arrét de toutes les fonctions
vitales, avec cessation définitive de toutes activités cérébrale [5].

-VIH et SIDA:

Le Virus de I'immunodéficience humaine est un rétrovirus qui s’attaque aux
cellules du systeme immunitaire et les détruit ou les rend inefficaces. Au premier
stade de I'infection, le sujet ne présente pas de symptome. Cependant 1’évolution
de l’infection entraine un affaiblissement du systéme immunitaire et une
vulnérabilité accrue aux infections opportunistes [6].

Actuellement deux types de virus, sont connus VIH1 et VIH2.

Les manifestations cliniques sont identiques, 1’infection concomitante des deux
virus est possible.

Ces deux virus sont antigeniquement distincts (mais il existe des réactions
antigéniques croisées entre les deux types).

Ils ont en commun 42% d’homologie au niveau du génome. Ils différent par un
Gene de régulation (vpx pour VIH-2 et vpu pour VIH-1).

Le rétrovirus humain qui a eu le plus grand impact médical est le VIH1, qui a été
identifié en 1984 comme la cause d’une grande épidémie d’immunodépression
dénommée le syndrome de I’immunodéficience Acquise (SIDA).

Le SIDA est une affection de I’'immunité a médiation cellulaire caractérisée par des
infections opportunistes, des tumeurs, des troubles neurologiques, et d’autres
syndromes divers. Le risque de développer le SIDA pour un sujet infecté par le
VIH est estimé de 1% a 2% dans les premiéres années aprés ’infection et a
environs 8% par la suite. Pratiquement toutes les personnes infectées par le VIH

non traités vont développer un SIDA [7].
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2. Historique :

Dans le monde :[8]

Juin 1981 : premiers cas groupés de pneumocystose chez les patients
homosexuels aux Etat- Unis.

Juillet 1981 : mise en évidence d’un syndrome de déficit immunitaire
touchant les homosexuelles des cotes ouest des Etats-Unis.

Juillet 1982 : description des premiers cas de Sida chez les patients
hémophiles.

Octobre 1983 : description des premiers cas de Sida chez les femmes dont

une contamination par voie hétérosexuelle.

Description des premiers cas d’enfants infectés par voie verticale.
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Mars 1983 : description des premiers cas en provenance d’Afrique central
Mai 1983 : isolement du rétrovirus (L A V) chez un patient présentant un
SIDA par un groupe francais.

Juillet 1983 : description des premiers cas chez les personnels de santé.
1987 : premier traitement par Zidovudine analogue nucléotidique de la
transcriptase inverse (INTI).

1991 : élargissement de la classe des analogues nucléotidiques de la
transcriptase inverse (INTI).

Novembre 1994 : description du réle préventif de la zidovudine dans la
transmission mere — enfant.

1995 : premier traitement par inhibiteur de la protéase du VIH.

1996 : Premiere diminution de I’incidence du SIDA dans les pays
industrialisés.

Premier traitement par inhibiteur non nucléotidique de la transcriptase
inverse (INNTI).

1997 : premiére description des lipodystrophies.

2000 : premiere discussion sur I’acces aux antirétroviraux dans les pays en

voie de développement.
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2001 : commercialisation des produits génériques dans les pays en voie de
développement et accord de réduction de prix avec les firmes
pharmaceutiques.

Accord de Doha permettant de privilégier la santé par rapport au commerce

international.

Au Mali[9] :

1998 : début de prise en charge au CESAC avec le systéeme de parrainage
des patients du sud par ceux du nord.

Novembre 2001 : début de 'IMAARYV a partir de 3 sites (CESAC, CHU Pt
G, CHU Gt) et un laboratoire de référence (INRSP).

De 2001 a 2004 : mise a disposition de fonds nationaux permettant le
financement massif de medicaments antirétroviraux.

Avril 2004 : déclaration de politique nationale faisant du Sida une priorité
nationale.

2004, 1’¢laboration du plan sectoriel du VIH et du Sida du Ministére de la
Santé et de I’hygiene publique permettant la décentralisation des soins aux
régions et aux cercles.

Juillet 2004 : instaurant la gratuité des soins et des ARV ;

Mars 2005 : instaurant la gratuité des soins, des ARV, des médicaments 10
et du suivi biologique permettant I’acces de la prise en charge aux plus

démunis ;

En Janvier 2006 : I’élaboration de la Politique et des Protocoles de prise en charge

antirétrovirale des PVVIH, fixant les normes de traitement ;

En Avril 2008 : premiére révision du document de politique et des protocoles de

prise en charge des PV VIH ;

En Juin 2010 : seconde révision du document de politique et des protocoles de

prise en charge des PV VIH.
Au 31 décembre 2012 : 85 sites de traitement et 347 sites PTME étaient

fonctionnels surtoute I’étendue du territoire malien
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3. Epidémiologie du VIH

3.1Agent pathogene

3.1.1 Caracteres genéraux et Classification des rétrovirus

Les virus de I’immunodéficience humaine appartiennent a la famille des rétrovirus.
Caractérisée par leur structure de 10nm de diameétre, possédant un génome fait de
deux molécules d’ARN, simple brin se répliquant par bourgeonnement dans les
cellules d’ou elles sortent enveloppées. Les rétrovirus sont beaucoup plus
caractérisés par le mode de réplication: grace a la transcriptase inverse, une
enzyme qu’ils contiennent, leur génome a ARN est transcrit en ADN simple brin
puis en double brin qui s’intégre a la cellule hote.

Les rétrovirus sont subdivisés en trois sous famille selon leurs pathogenicités :

- Les lentivirus (VISNA (mouton), FIV (félidés), SIV (singe) ont une évolution
lente, ne sont pas transformant mais sont cytopathogenes. Seuls VIH1 et VIH2
sont pathogénes chez ’homme.

- Les oncovirus sont capable de transformer certaines cellules normales en
cellules cancéreuses. Chez I’homme il a été identifi¢ en 1980 les humains T
leukemia lymphroma virus (HTLV1 et HTLV2).

- Les spumavirus ne sont observés que chez les animaux et n’ont pas de

pathogénicité reconnue.

3.1.2 Structure du VIH et de son génome:

- Morphologie du VIH :
Structure identique a tous les lentivirus, le virus HIV a un tropisme pour les
lymphocytes CD4 et les monocytes (macrophages).
Ce sont des virus enveloppés composes de deux glycoprotéines (GP), la GP 120
reconnaissant le CD4 et la GP41 transmembranaire qui assure la fusion virus-
cellule héte.
A Dintérieur, la capside renferme deux brins d’ARN génomique monocaténaires

ainsi que les enzymes virales:
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- La transcriptase inverse

- L’endonuclease ou intégrase

- Et la protéase.
Ces enzymes permettent la transcription du génome et ’intégration de ’ADN
cellulaire.
En effet, a partir de I’ARN virale la reverse transcriptase polymérise un ADN bi
caténaire dont 1’intégration dans le génome de la cellule hote est indispensable a la

réplication virale [10].

bicouche lipidigque

el 0

e > Tronscvip?ose mverse po4$
protemes du CAMH

Figure 1 :Schéma du VIH et son genome [10]

En microscopie électronique, les virus de I’immunodéficience humaine présentent
les caractéristiques des lentivirus avec un core central excentré, tronculaire et une
enveloppe avec spicules.

3.2 Cycle du VIH :

Le virus du SIDA présent dans le sang est capable de se fixer a des cellules
particuliéres du systéme immunitaire : les lymphocytes T4, ces lymphocytes sont
ainsi nommeés, car porteurs de la protéine transmembranaire T CDA4.

La fixation du virus a ces cellules fait intervenir T CD4 (reconnu par la protéine

gp120 du virus), ainsi que d'autres protéines membranaires (les corécepteurs). A
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partir de cette fixation, le matériel génétique du VIH peut pénétrer dans le
lymphocyte.

Il est a noter que le VIH peut en fait infecter de nombreux types cellulaires
différents. Une fois dans le cytoplasme, I'ARN du virus est rétro transcrit en ADNc
double brin. CetADNCc pénetre dans le noyau, et s'intégre au génome de la cellule
hote. L'expression des genes du virus permet alors la fabrication des protéines du
virus. Assemblées, elles permettent la formation de nouveaux virions, qui
bourgeonnent de la cellule, en s'entourant au passage d'une membrane (héritée de
la cellule infectée).

Ceci permet la libération de nouveaux virus dans le sang de I'organisme infecté.
Il est a noter que I'expression du génome viral se réalise grace a la machinerie de
transcription (puis de traduction) de la cellule infectée.

Le schéma ci-dessous résume ce cycle. Les légendes sont détaillées juste en

dessous.

(2} pémndiratiomn

3 décapsidat
ARMN

Réversefiranscriptase

T.e cycle
du VIH

Lymphocyte T

Figure 2: Schéma cycle du VIH [11].
1. Attachement
Le virus se fixe sur le lymphocyte T4, par reconnaissance entre la protéine
virale gp120 et la protéine T CD4 du lymphocyte (ainsi qu'un co-récepteur).
2. Pénétration

Les deux membranes (du virus et du lymphocyte) fusionnent, ce qui permet la

THESE DE MEDECINE SEKOU SALLA SAMAKE 26




Evaluation des Circonstances de déces des personnes infectées par le VIH a 'USAC du CS Réf de Kati

pénétration de la nucléocapside (les deux capsides + le matériel génétique,
etc.) du virus dans le cytoplasme.
3. Décapsidation
Les deux capsides se dissocient, libérant I'ARN viral dans le cytoplasme.
4. Reverse
Gréace a la reverse transcriptase virale, I'ARN viral est rétro transcrit en ADN
double brin. Cet ADN pénetre dans le noyau, ou il s'integre au génome du
lymphocyte, il est ensuite transcrit en ARN.
5. Traduction
Apres avoir été transcrits par I'ARN polymérase de la cellule, les ARN
messagers viraux sont traduits en trois précurseurs proteiques. Ces precurseurs
sont clivés par des protéases, pour donner les différentes protéines du virus.
6. Assemblage
Les proteines virales et I'ARN viral (transcrit par ailleurs) sont associees pour
reformer des virus (sans la membrane). Les protéines virales membranaires
sont intégrées a la membrane du lymphocyte.
7. Bourgeonnement
Le virus bourgeonne, emportant un fragment de la membrane plasmique du
lymphocyte (qui contient uniquement les protéines membranaires virales).
8. Libération
Les nouveaux virus sont libérés dans le milieu intérieur. lls peuvent infecter de
nouveaux lymphocytes T CD4.
3.3. Mode de transmission
3.3.1. Transmission sexuelle :
La transmission sexuelle représente 75 a 85% des cas d’infections par le VIH dans
le monde.
Les pratiques oro-genitales ou oro-anales ne sont pas sans risque. L’estimation du
risque lors d’un rapport anal réceptif avec un partenaire contaminé est comprise

entre 0,1 et 3%. Le risque de transmission de VIH est estimé a 0,1% dans le sens
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homme femme et a 0,06% dans le sens femme homme. Cette plus grande
susceptibilité des femmes est liée a I’exposition prolongée des muqueuses vaginale
et cervicales au sperme, a la concentration virale élevée dans le sperme, au réle
favorisant des infections sexuellement transmissibles (IST) [7,12].

3.3.2. Transmission par voie sanguine :

Elle est observée chez les usagers de drogues injectables, lors des transfusions de
sang et produits dérivés contaminés, et d’accidents d’exposition au sang chez les
professionnels de la sante.

3.3.3. Transmission verticale :

La transmission du virus entre la mere et ’enfant peut survenir pendant la
grossesse, I’accouchement ou 1’allaitement.

3.3.4. Transmission par les autres liquides :

Le virus se trouve a de trés faible concentration dans la salive, les larmes, et la
sueur, les urines. Aucune contamination a travers ces liquides n’a été notifice.

4. Pathogenie [12,13] :

La cible du virus est essentiellement le lymphocyte T auxiliaire responsable de
I’induction de la réponse immunitaire. Les macrophages, les cellules dendritiques,
les cellules micro gliales peuvent également étre infectées par le VIH, ils ont a leur
surface la molécule CD4 a une concentration moindre que les lymphocytes T
auxiliaires ou T CD4.Chez le singe Rhésus apres infection intra vaginale par le
VIH, la premiere cible cellulaire est la cellule de Langerhans présente dans la
lamina propria. Cette cellule fusionne avec le lymphocyte CD4 et gagne les tissus
profonds. Le virus peut étre détecté 2 jours apres dans les ganglions lymphatiques
iliaques, et 5 jours apres dans la culture du plasma. Chez I’homme la virémie
plasmatique s’éléve au bout de 4 a 11 jours. La gpl20 glycoprotéine de
I’enveloppe du virus se lie a la molécule CD4 et ses corécepteurs CCRS et
CXCR4, permettant la fusion des deux membranes et 1’extrusion du matériel viral
dans le cytoplasme du lymphocyte. Aprés transcription virale par la transcriptase

inverse I’ADN virale s’integre au génome et détourne la cellule pour produire ses
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protéines constituantes. La conséquence de [D’infection par le VIH est le
disfonctionnement et la déplétion des lymphocytes CD4. Les mécanismes évoqueés
sont 1’apoptose, 1’inhibition de la lymphopoi¢se, la formation de syncitia,
I’élimination des cellules non infectée recouverte d’antigéne virale (gpl120). La
sensibilité¢ aux infections opportunistes et aux cancers s’explique par le déficit en
lymphocytes CD4. Les manifestations de primo-infection font suite a la réaction du
systéme immunitaire a une virémie elevée. Apres la virémie initiale élevée, il y a
une réduction marquée jusqu'a un état d’équilibre de la réplication virale.

La diminution de la charge virale durant la primo-infection est probablement due a
la réponse immunitaire spécifique (lymphocyte CD8 cytotoxique) qui limite la
réplication virale. La lymphopénie survenant plus ou moins tardivement est a
’origine des manifestations associées aux VIH.

5. Histoire naturelle de I’infection par le VIH et le SIDA [14] :

On appelle histoire naturelle, le déroulement dans le temps de la maladie, en
I’absence de traitement contrariant son évolution. Dans le cas de I’infection par le

VIH, on peut schématiquement décrire 3 phases :
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Figure 4 : les différentes phases de 1’évolution de la maladie

a- La phase de primo-infection :
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La pénétration du virus dans 1’organisme est aussi souvent asymptomatique que
symptomatique. Lorsqu’elle s’accompagne de symptdmes, ceux-Ci surviennent
entre 7 jours et 3 mois apres 1’infection puis disparaissent spontanément. Ils sont
généeralement non spécifiques et le plus souvent banaux et rapidement résolutifs
(fievre aigué, myalgies, arthralgies, rash cutané, dysphagie, céphalées).
Au cours de la primo-infection, les lymphocytes CD4 présentent une baisse
transitoire aigué, suivie d’une remontée.
b- Phase de latence clinique :
Les lymphocytes CD4 s’abaissent ensuite régulierement, sans symptome, a un
rythme différent selon les individus : en moyenne la perte des CD4 est de 50 a 75
lymphocytes CD4/mm3 par an, et Cette période est variable d’un individu a I’autre
et peut durer d’un an a plus de 10 ans.
c-La phase symptomatique :

- Phase d’apparition des symptdmes mineurs ou pré- SIDA :
Elle correspond a la baisse des défenses immunitaires (baisse des lymphocytes
TCD4"). Les premiéres complications se manifestent essentiellement par une fiévre
inexpliquée, de la diarrhée, une infection herpétique récurrente, un zona, une
candidose orale. L’état général commence a se dégrader.
- Phase avanceée de la maladie ou SIDA
L’immunodépression a cette phase est importante et permet [’apparition des
complications tumorales ou infectieuses severes par exemple tuberculose,
toxoplasmose, infection pulmonaire pouvant conduire au décés. C’est a cette phase
que peuvent survenir I’ensemble des complications de la maladie avec
principalement I’amaigrissement et la fi¢vre associés a d’éventuelles complications
neurologiques, cutanées, digestives, pulmonaires.
6. Classification en stades cliniques de ’OMS [15] :
Elle a été définie en 1990 dans le journal Weekly Epidemiological Record, et

testée par un groupe d’experts international qui en a proposé des aménagements
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mineurs dans le journal AIDS en 1993. Elle est uniquement « clinique », en 4
stades (1 a 4). Elle est essentiellement utilisée dans les pays en développement.
Classification OMS révisée de ’adulte et de I’adolescent 2006

Classification clinique

= toute personne séropositive de 15 ans et plus.

Stade clinique 1
-Patient asymptomatique.
-Lymphadénopathie persistante généralisée.
Stade clinique 2 :
-Perte de poids modérée inexpliquée (inférieure a 10% du poids présumé
Ou mesure).
-Infections respiratoires récurrentes (infections des voies aériennes,
sinusites, bronchites, otites moyennes, pharyngites).
-Zona.
-Perléche.
-Ulcérations orales récurrentes.
-Prurigo.
-Dermatite séborrhéique.
-Infections fongiques des ongles onychomycoses.
Stade clinique 3 :
Affections pour lesquelles le diagnostic presomptif peut étre fait sur la base des
signes cliniques ou d’examens simples
-Perte de poids sévere (> 10% du poids corporel présumé ou mesureé).
-Diarrhée chronique inexpliquée de plus de 1 mois.
-Fievre prolongée inexpliquee (intermittente ou constante) de plus de 1
mois.
-Candidose orale.

-Leucoplasie chevelue de la langue.
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Tuberculose pulmonaire diagnostiquée au cours des deux années
précédentes.

-Infections bactériennes séveéres (ex : pneumonies, pyomyosite, infection
articulaire ou osseuse, méningites ...)

-Stomatite / gingivite / périodontite aigue ulcéro- névrosante.

Affections pour lesquelles le diagnostic doit étre confirmé

-Anémie inexpliquée (<8 g /dl et / ou neutropénie (< 500 / mm?®) et/ ou
thrombocytopénie (< 50 000 / mm?®) pendant plus d’un mois.
Stade clinique 4 :
Affection pour lesquelles le diagnostic présomptif peut étre fait sur la base des
signes cliniques ou d’examens simples
-Syndrome cachectique.
-Pneumonie a Pneumocystis.
-Pneumonie bactérienne, récurrente sévere ou radiologique.
-Herpés chronique (orolabial, génital, anorectal de plus d’1 mois)
-Candidose de I’cesophage.
-Tuberculose extra pulmonaire.
-Sarcome de Kaposi.
-Toxoplasmose cérébrale.
-Encéphalopathie par le VIH.
Affection pour lesquelles le diagnostic doit &tre confirmé.

-Cryptococcose extra pulmonaire y compris méningite.
-Infection disseminée a mycobactéries non tuberculeuse.
-Candidose de la trachée, des bronches ou des poumons.
-Cryptosporidiose.

-Isosporidiose.

-Infection herpétique viscérale.
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Infection a cytomégalovirus (rétinite ou d’un organe autre que le foie, la
rate ou les ganglions).
-Leuco encéphalopathie multifocale progressive.
-Mycose  disséminée  (ex: histoplasmose, Coccidioidomycose,
pénicilliose).
-Septicémie récurrente a salmonella non typhique.
-Lymphome (cérébral ou non Hodgkinien a cellule B).
-Cancer invasif du col utérin.
-Leishmaniose viscerale.
7.Diagnostique
7.1.Diagnostic clinique :
Signes généraux
» Amaigrissement : Présent dans 80 % des cas,il est lié essentiellement a la
denutrition en relation avec la diarrhée chronique, les candidoses et en
paralléle des infections intercurrentes entrainant un hyper- catabolisme et
donc un amaigrissement.
> Diarrhée : C’est une des complications principales, elle est souvent
récidivante ou chronique, responsable de dénutrition et parfois de déces.
Elle doit étre prise en compte rapidement sur le plan thérapeutique apres
recherche étiologique si possible.
> Fiévre : C’est un symptome trés fréquent correspondant a une infection
sous-jacente évolutive qu’il faudra s’attacher a diagnostiquer.
Quelques manifestations cliniques au cours du SIDA:
v’ Atteintes pulmonaires [16]:
L’atteinte pulmonaire, spécifiquement la pneumonie a pneumocystis jiroveci (PPJ),
a ¢t¢ le premier mode d’expression reconnu de I’infection a VIH. Depuis les
premiers groupes de cas de PPC rapportés en 1981, le systeme respiratoire a
continu¢ d’€tre un siege fréquent d’atteinte chez les personnes infectées par le

VIH.
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La tuberculose :

Selon I’OMS, on estime qu’il y a chaque année 8 millions de cas de tuberculose et
2 millions de déces. Le tiers environ des patients infectés par le VIH est co-infecté
par Mycobacterium tuberculosis, 70% vivent en Afrique et 22% en Asie du Sud-
Est [14,17].

La tuberculose est la cause la plus fréquente des manifestations pulmonaires du
SIDA en Afrique. Elle peut survenir a n’importe quel stade de I’évolution du VIH.

Son évolution est souvent sévere au cours du SIDA et elle tend a donner des
formes extra pulmonaires (atteinte encéphaliques, digestives, cutanées et
ganglionnaires). Le risque de tuberculose chez un patient infecté par le VIH est
évalué a 8% par an [18].

Au Mali 13% des patients infectés par le VIH font une tuberculose pulmonaire ou
extra pulmonaire [19].

Diagnostic de la tuberculose pulmonaire [20] :

Les symptbmes classiques sont les suivants : la toux initialement seche mais qui
évolue ensuite avec des volumes croissants de sécretions purulentes et une
apparence allant des crachats striés de sang a ’hémoptysie franche. L’état fiévreux
persistant, des sueurs nocturnes mouillant le drap sont assez typique. Ce tableau est
accompagné habituellement de malaise, une perte de poids, une douleur thoracique
et une dyspnée.

La radiographie du thorax de face peut montrer une image fibronodulaire des
sommets pulmonaires touchant I’un ou les deux apex. Ces images peuvent avec
I’évolution fusionner et donner des cavités.

L’examen direct et la culture de crachats sont les éléments les plus spécifiques du
diagnostic.

v’ Atteintes digestives :

Le tractus gastro-intestinal est un site d’expression de I’infection a VIH

particulierement fréquent. Il représente un facteur de morbidité, de dénutrition.
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Des études sur une grande échelle ont montré que la plupart des patients ayant le
SIDA présentent une candidose buccale. Nombreux sont ceux qui sont atteints
d’infection périodontale sévére, ceux qui ont des 1ésions péri rectales dues au virus
herpes représentent environ 1/3 des cas. Ceux qui se plaignent de diarrhée
chronigue ou intermittente varient entre 30% a 60%. La perte de poids aprées la
survenue d’une infection définissant le SIDA est en moyenne 12-15kg.

Beaucoup de ces complications sont dues a des infections opportunistes survenant
seulement au stade avancé de I’'immunodépression quand le taux de CD4 est
inférieur a 200 cellules/mm3: Candida albicans, cytomégalovirus (CMV),
Leucoplasie villeuse orale, Mycobactérie avium, Salmonelle sp, Clostridium
difficilé, Campylobacter sp. Entamoeba histolytica, Gardia lamblia, isospora,
cryptospridium, microsporidia [21].

Isosporose : Isospora belli est une coccidiose relativement fréquente en Asie et en
Afrique [22].

Il est a ’origine de 1 & 3% des diarrhées observees au cours du SIDA aux USA,
mais atteint 15 a 20% dans les pays en développement [23]. Isospora belli
provoque une diarrhée de type sécrétoire et s’accompagne souvent de fievre.

Le diagnostic repose sur I’examen parasitologique standard des selles.

v’ Atteintes neurologiques [24]:

Les complications neurologiques de I’infection a VIH sont a la fois fréquentes et
diverses. Le systeme nerveux peut étre atteint pendant la phase précoce, la primo-
infection et pendant la séroconversion.Plusieurs affections neurologiques ont ete
rapportées a la période cliniquement latente de 1’infection.

Il en est ainsi du syndrome de Guillain-Barré et de son homologue d’évolution plus
durable, la polyneuropathie démyélinisante idiopathique (PDCI), qui tous deux ne
different pas des polyneuropathies démyelinisantes touchant des patients indemnes
d’infection & VIH, si ce n’est par un taux élevé de cellules dans le LCR.

Le développement précoce d’anomalies du LCR, vraisemblablement liées a

I’infection asymptomatique du SNC par le VIH tot aprés ’infection systémique
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initiale, constitue un aspect supplémentaire de I’infection a VIH, qui a des
implications a la fois diagnostique et pathogénique. Un certain nombre de
processus physiopathologiques peuvent entrainer une atteinte neurologique a la
phase tardive de I’infection a VIH.

Tableau I: Classification physiopathologique des complications neurologiques

de Pinfection a VIH au stade tardif [25].

Processus sous-jacent

Exemples

Infections opportunists

Toxoplasmose cérébrale
Méningite cryptococcique
Leucoenceéphalopathie multiple
progressive

Enceéphalite, polyradiculite a CMV

Néoplasmes opportunists

Lymphome primaire du SNC

Lymphome métastatique

Affections possiblement liées au VIH

lui-méme

Complexe démentiel du SIDA
Méningite aseptique
Polyneuropathie a  predominance

sensitive

Complications métabolique et

Vasculaire d’une atteinte systémique

Encéphalopathies hypoxiques ou
d’origine septicémique
Attaque

(endocardite thrombotique

non bactérienne, coagulopathies)

Réactions toxiques

Neuropathies dues a la
didésoxyinosine, a la
didésoxycytidine

Myopathie due a I’AZT

Troubles fonctionnels psychiatriques

Angoisses

Dépression psychotique
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v’ Atteintes Cutanées :

Les symptbmes et les signes cutanés du SIDA augmentent en fréguence et en
gravité au fur et a mesure que la maladie évolue. Cependant I’infection par le VIH
peut déterminer une éruption maculeuse rubéoliforme transitoire. Des infections et
des néoplasies deviennent plus fréquente avec le progrés de I’infection a VIH
(dermatophytoses extensives, molluscum contagiosum, sarcome de Kaposi,
condylomes, zona, histoplasmose, cryptococcose, mycobactérioses...) [16].
Infection a varicelle zona virus (VZV) ou herpes zoster.Le VZV est responsable du
zona chez les patients immunodéprimés. Tout zona chez un sujet de moins de 60
ans doit faire proposer une serologie VIH. Comme pour I’infection a herpes
simplex, le VZV demeure latent dans les neurones des ganglions nerveux sensitifs
et autonomes, et ’infection peut survenir quel que soit le stade de 1’évolution de
I’infection a VIH. Le sarcome de Kaposi est la manifestation néoplasique de
I’infection a VIH la plus fréquente. Le sarcome de Kaposi a été¢ reconnu dans un
certain nombre d’autres circonstances cliniques et épidémiologiques. Elle touche
en général les membres inférieurs et est indolore. Cette forme de sarcome de
Kaposi a été aussi reconnue en association a d’autres affections malignes, en
particulier a des lymphomes [23].

v’ Atteintes Ophtalmologiques :

L’incidence des complications ophtalmologiques de la rétinite a CMV
(cytomégalovirus) la plus fréquente (20 a 40%) des maladies dues au VIH aux
USA, aux autres infections oculaires ont été rapportés: les neuropathies optiques,
les uvéites antérieures, les kératites, les maladies de la conjonctive et des annexes
[19].

v’ Atteintes Hématologiques et oncologiques :

Des anomalies hématologiques sont fréquentes lors de I’infection a VIH et la
pathogénie est souvent multifactorielle. Des cytopénies limitent souvent le
traitement anti-infectieux et antinéoplasique des patients ayant une maladie liée au

VIH. D’autres cytopénies sont cependant également fréquentes: I’anémie étant
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rapportée chez 60% des patients ayant le SIDA, la thrombopénie chez 4% et la
neutropeénie chez 50%.

Ces cytopeénies surviennent en association avec la détérioration progressive de la
fonction immunitaire et elles sont fréquentes aux stades précoces de I’infection a
VIH.

La thrombopénie fait exception car elle peut étre une manifestation de 1’infection a
VIH lors des phases asymptomatiques de celle-ci [26].

Des néoplasies, en particulier le sarcome de Kaposi et le lymphome B sont
fréquents chez les patients infectés par le VIH.

La prise en charge clinique des néoplasies lors du SIDA est complexe, car le
traitement optimal doit viser et les infections opportunistes éventuelles aussi bien
que les tumeurs.

Le lymphome B est fréquent chez les immunodéprimes. Les troubles génétiques du
systeme immunitaire tels que le syndrome de Wiskott-Aldrich, ainsi que le
traitement immunosuppresseur lors d’une transplantation d’organe, font courir le
risque de transformation maligne de cellule B et la survenue de lymphome B
monoclonale ou polyclonale. Le lymphome B non hodgkinien est de plus en plus
fréquent chez les individus infectés par le VIH en raison de la prolongation de leur
survie grace au meilleur contréle des infections opportunistes.

Le cancer anal, le cancer du col utérin, les néoplasies liés a papillomavirus,
pourraient avoir une incidence accrue chez les patients infectés par le VIH [26].

v’ Atteintes rénales :

Les atteintes rénales liées au VIH peuvent se présenter sous forme d’anomalie
hydro électrolytique et acido-basique, insuffisance rénale aigué, de trouble rénaux
intercurrents ou de glomérulonéphrites directement liées a I’infection a VIH appelé
néphropathie associée au VIH (NAVIH) [27].

v’ Atteintes endocriniennes :

Toutes les glandes endocriniennes peuvent étre atteintes par les infections

opportunistes a des degres différents par les lésions malignes. Elles peuvent étre
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altérées par les drogues utilisées pour le traitement des troubles liés a I’infection a
VIH. Moins de 8% développent une insuffisance surrénalienne au stade SIDA.
Ceux qui développent un hypogonadisme sont de 3% avec comme méfait une
baisse de la libido. Le syndrome de baisse des hormones thyroidiennes T3 et T4 a
¢été décrit au cours de I’infection & VIH et des hypothyroidies médicamenteuses.
L’hyponatrémie est ’anomalie ¢électrolytique la plus fréquente [26].

v’ Atteintes rhumatologiques :

Les manifestations rhumatologiques dues au SIDA sont rencontrées avec une
fréquence croissante. La gravité de D’atteinte va de 1’arthralgie intermittente a
I’arthrite invalidante et a la vascularite.

De multiples anticorps, dont les anticorps antinoyaux, antiplaquettes,
antilymphocytes, antigranulocytes, antiphospholipides (anticardiolipine et
anticoagulant lupique), se rencontrent lors de l’infection a VIH, ainsi que des

complexes immuns circulants, le facteur rhumatoide, et des cryoglobulines [28].
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v" Les infections opportunistes les plus fréquentes au cours du SIDA :

Tableau Il : les infections opportunistes [29]

Agents Localisations préférentielles
Pneumocystis jiroveci Poumon
Toxoplasma gondii SNC, rétine, poumon
Parasites Cryptosporidium Tube digestif, voies biliaires

Isospora belli

Microsporidies

Tube digestif
Tube digestif, voies urinaires,

sinus

Champignons

Candida

Cryptococcus néoformans

Histoplasmoses (rare)

Aspergillose (rare)

Bouche, cesophage
SNC, poumon ou disséminee
Disséminée

Poumon ou disséminée

Mycobacterium  tuberculosis

Poumon, ganglions, disséminée

Bactéries Mycobacterium avium Sang, ganglions, tube digestif,
intracellulare disséminée
Salmonella non typhi Bactériemie
Cytomégalovirus Rétine, tube digestif, SNC,
Virus Herpés virus poumon

Varicelle, zona

Papovavirus

Peau, muqueuses, poumon, tube
digestif

Peau, systéme nerveux
Encéphalite multifocale

progressive
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.2. Diagnostic de laboratoire de I’infection a VIH

L’¢établissement du diagnostic est une composante essentielle des soins pour le
VIH et le SIDA. Il doit étre précédé d’un counseling approprié¢ et il est tres
important que les résultats des tests soient bien gérés.

Chez les enfants, il est particulierement compliqué de diagnostiquer 1’infection a
VIH. Il est important de comprendre la signification d’un test positif ou négatif
afin de pouvoir fournir des informations adéquates a nos patients.

Un diagnostic de VIH doit étrebase sur un test VIH positif [30,19, 31].

Tests du diagnostic sérologique :

La méthode immuno enzymatique (ELISA), est utilisée en 1" intention. Tout test
positif en ELISA doit étre confirmé par une méthode de référence.

Le Western Blot, est considéré comme positif lorsqu’il existe une protéine interne
du virus (anti-p24) et un anticorps dirigé contre une protéine d’enveloppe (anti-
gp41, anti-gp120 ou anti-gp160).

Quantification du virus :

Cela se fait par la charge virale plasmatique, c’est un facteur prédictif de
I’évolution de la maladie et aussi un élément fondamental de la surveillance
thérapeutique.

Le suivi biologique doit évaluer le nombre de lymphocyte T CD4 (pourcentage et
valeur absolue) et la charge virale plasmatique.

Tests de résistance :

Les tests génotypiques, devenus une pratique courante dans les pays développés
permettent de détecter les mutations associées a une résistance aux ARV. Leur
intérét principal est d’aider au choix thérapeutique de nouvelles moléculesen cas

d’échec thérapeutique [31].
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8. Protocole national de prise en charge ARV[9]

a. Principes du traitement antiretroviral

al. Objectif

L’objectif du traitement antirétroviral est de rendre et maintenir durablement la

charge virale (cv) indétectable afin de restaurer I'immunité, permettant

d’augmenter 1’espérance de vie et d’améliorer la qualité de vie des patients.

a 2. Principes

= (C’est un traitement a vie, qui neécessite une excellente observance de la part des

patients et un suivi régulier par le personnel soignant et par les organisations

communautaires.

= Le traitement antirétroviral est une multithérapie associant généralement deux

inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI)a un

inhibiteur non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI) ou un inhibiteur

de protéase (IP) et / ou un inhibiteur d’intégrase ou d’autres classes thérapeutiques

= Les combinaisons thérapeutiques fixes doivent étre privilégiées pour favoriser

I’observance et diminuer le colt de la prise en charge.

= Les molécules utilisées doivent figurer sur la liste des médicaments essentiels
du

Mali ou bénéficier d‘une autorisation spéciale de mise sur le marché et doivent étre

nécessairement pré-qualifiées par I’OMS et le PEPFAR.

= Le traitement prendra en compte la prise en charge des Co-morbidités.

b.Protocoles thérapeutiques antirétroviraux chez I’adulte et I’adolescent

bl. Indications du traitement

L’indication du traitement sera fonction de 1’état clinique, immunologique et/ou
virologique du patient (cf. classification OMS révisée en annexe).

a-Si la numération des lymphocytes T CD4 est disponible

On se basera sur la clinique (et la NFS en se basant notamment sur le taux de
lymphocytes totaux)
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Stade Il ou Il ou IV OMS, quel que soit le taux de lymphocytes T CD4
Stade I OMS avec un taux de lymphocytes T CD4 < 500 /mm°

Pour les patients stade I OMS ayant un taux de lymphocytes T CD4 supérieur a
500/mm?, le traitement sera instauré en fonction de :
= ]’¢évolution clinique
= J’existence de Co-morbidité : Hépatite B, Hepatite C, néphropathie ou autre
atteinte d’organe liée au VIH
= la charge virale quand elle est disponible (charge virale supérieure ou égale a
100000 copies/ml a deux controles (a trois mois d’intervalle)
= la motivation du patient.
Pour les patients asymptomatiques avec des lymphocytes T CD4 supérieur a
500/mm3 et une charge virale <100.000copies/ml, le traitement n’est pas
recommandé et ’on procédera a une surveillance des lymphocytes T CD4 et de la
charge virale tous les 6 mois
b-Si la numération des lymphocytes T CD4 n’est pas disponible

On se basera sur la clinique et le taux des lymphocytes totaux.

Stade IV ou III ou IT de ’OMS quel que soit le taux des lymphocytes totaux
Stade | OMS avec un taux des lymphocytes totaux < 2100/mm3

b 2.Schémas thérapeutiques

Est considére comme schéma de premiére ligne tout schéma de premiére intention
prescrit chez un sujet naif de tout traitement antirétroviral. Toute substitution en
cas d’intolérance par exemple est aussi considérée comme un schéma alternatif de
premiére ligne.

Est considéré comme schéma de deuxieme ligne tout schéma prescrit aprés échec
thérapeutique de 1° ligne.

b 3.Schémas de premiere ligne pour le VIH1

Il associe deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse

(INTI) et un inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse (INNTI).
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Le régime préférentiel en premiére intention est le suivant :

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

Les régimes alternatifs suivants sont possibles :

Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)
Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)
Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)
Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

TABLEAU Il : Toxicité des antirétroviraux de premiere ligne et

substitutions recommandées (OMYS)

ARV  1lere
' TOXICITE LA PLUS FREQUENTE CHANGEMENT
igne
ABC Réaction d’hypersensibilité AZT ou TDF
Anémie severe ou neutropénie <
2 TDF ou ABC
500/mm
AZT 7 - - 7 \
Intolérance gastro-intestinale sévere ABC
Acidose lactique TDF ou ABC
TDF Toxicité rénale AZT ou ABC
Toxicité du systéme nerveux central
EFV _ T NVP ou TDF ou ABC
persistante et sévere
Hépatite EFV ou TDF ou ABC
NVP Réaction d’hypersensibilité
Rash sévére ou mettant la vie en danger | TDF ou ABC
(syndrome de Stevens-Johnson et Lyell)
Remarque :

= Ne pas utiliser le Ténofovir (TDF) en cas d’insuffisance rénale (IR)
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= En cas de troubles neuropsychiatriques graves (hallucination et psychose)
imputables a I’Efavirenz cette molécule est remplacée par la Névirapine

= La Névirapine (NVP) doit étre administrée a demi-dose (200 mg/jour) pendant
les 14 premiers jours de traitement puis en pleine dose (200 mg x 2/jour) par la
suite

» En cas d’arrét de la Névirapine pour une durée excédant 7 jours, sa
réintroduction doit toujours se faire a dose progressive

= Si un traitement contenant un INNTI (longue demi-vie) doit étre arrété, les deux
INTI doivent étre poursuivis pendant 15 jours.

= En cas de toxicité hépatique ou dermatologique imputable a la Névirapine, cette
molécule est remplacée par I’Efavirenz (surveillance régulicre)

* En cas d’anémie imputable a la zidovudine, cette molécule est remplacée par le
Tenofovir (TDF) ou Abacavir (ABC) en tenant compte de leur compatibilité

= En cas d’association Abacavir + Névirapine/Efavirenz il faut une surveillance
clinique accrue.

= En cas d’anémie et/ou de neuropathies utiliser un schéma a base d’Abacavir et
Tenofovir ou d’Abacavir et Lamivudine.

Il faut proscrire les associations suivantes :

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC), en raison de la

fréquence elevée des échecs virologiques précoces et de la toxicité pancréatique.

b 4.Cas particuliers

-Traitement de la coinfection VIH/TB

Le traitement antirétroviral doit &tre systématique chez toute personne vivant avec
le VIH et présentant une tuberculose active quel que soit le taux de lymphocyte T
CDA4.

IL existe des interactions medicamenteuses entre les INNTI ou les IP et la
Rifampicine. La Névirapine (NVP) n’est pas recommandée en raison de son
hépatotoxicité additive a celle des antituberculeux. L’Efavirenz (EFV) sera préféré

parmi les INNTI.
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Les schémas de 1 ¢ ligne proposés sont :

1 ere option : Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)
2 eme option : Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

L’initiation du traitement antirétroviral se fera selon les modalités suivantes :
* Tuberculose révélatrice d’une infection a VIH : Commencer d’abord par le
traitement antituberculeux, puis le TARV dés que possible dans 8 jours.
= En cas de découverte de la tuberculose sous traitement ARV, adapter le
traitement :
- Sideux INTI + EFV ne pas changer le schéma en cours
- Si deux INTI+ NVP substituer la NVP par EFV ou 3 INTI ou
continuer deux INTI + NVP en renforcant le controle des
transaminases : J5, J15, M1, M2 et M3.
En cas de tuberculose chez un patient VIH-2, utiliser préférentiellement Tenofovir
(TDF) + Lamivudine (3TC) + LPV/r
Une ligne temporaire composée de 3 INTI : AZT+3TC+ABC pendant les deux
premiers mois pourrait étre une alternative au schéma préferentiel.

Les schémas de 2 °™ ligne suivants sont proposés :

Tableau IV : Proposition des schémas de 1°® et 2°™ ligne

Schéma 1°" ligne Schéma 2°™ ligne
INTI IP
TDF +3TC + EFV AZT+3TC LP/r
AZT +3TC + EFV TDF + 3TC Ou
ABC +3TC + EFV TDF + 3TC ATV Ir
AZT + 3TC
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c . Prise en charge des patients infectés par le VIH-2 ou co-

infection VIH-1 et VIH-2 (ou patients infectés par le VIH-1 du groupe O)

Le choix thérapeutique doit exclure les inhibiteurs non nucléosidiques de la
transcriptase inverse qui ne sont pas efficaces sur le VIH-2 ou sur VIH-1 de groupe
O.

On utilisera les schémas thérapeutiques associant des inhibiteurs
nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse a un inhibiteur de
protease booste (IP/r) ou 3 INTI.

Le traitement préférentiel de premiere ligne est le suivant:

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

Les alternatives thérapeutiques en cas de toxicité, d’intolérance ou d’interaction
médicamenteuse sont les suivantes:

= Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + ATV/r ou

= Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + ATV/r) ou

= Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC)
- Cas des patients ayant déja recu un traitement antirétroviral

= Patients ayant interrompu leur traitement antirétroviral de 1ere ligne
Certains patients qui ont déja recu un traitement ARV de 1*° ligne dans le passé
mais ’ont interrompu peuvent se présenter dans les structures de santé.
Un bilan approfondi (histoire thérapeutique, clinique, TCD4, charge virale) sera
effectué afin de leur proposer le meilleur traitement en fonction des molécules
disponibles.
S’il n’y a pas de résistance aux ARV, le traitement initialement recu pourra étre
reconduit.
S’il y a une résistance, il faut le considérer comme en échec thérapeutique et
proposer un schéma de 2°™ ligne.
Patients ayant interrompu leur traitement antirétroviral de 2éme ligne (Cf échec
2eme ligne)

= Patients déja sous traitement avec d’autres régimes ARV
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Les patients observant et traités efficacement par un schéma thérapeutique
différent des schémas préférentiels actuels seront maintenus sous cette ligne
thérapeutique ou adaptés en tenant compte de la disponibilité des ARV.
- Caoinfections VIH/ hépatites virales
= En cas de coinfection VIH et hépatite virale B
Un traitement antirétroviral doit &tre mis en route chez tout patient co-infecte par le
VIH et le VHB quel que soit le stade clinique VIH quand le taux de lymphocytes
TCD4 <500/mm® ou le taux de lymphocytes TCD4> 500/mm®n présence d’une
maladie hépatique sévere.
La définition opérationnelle de la maladie hépatique sévere est I’association de 2
signes cliniques (ictére ou ascite* ou hépatomégalie) plus
- un signe biologique (albumine basse, bloc beta gamma, TP<70%,
ALAT>2 fois la limite supérieure de la normale, CV du VHB >2000
Ul/ml, Bilirubinémie conjuguée >30 pmol/l)
- et/ou échographie (HTP, dysmorphie hépatique).

On privilégiera également I’Efavirenz a la Névirapine pour le VIH-1 et un IP
boosté pour le VIH-2.
Le schéma thérapeutique de 1 *™ ligne recommandé est le :

= TDF+3TC +EFV, si VIH-1

= TDF+3TC+LPV/r, si VIH-2
Le schéma thérapeutique de 2 *™ ligne recommandé en cas de résistance a la 1 *™
ligne est le :

= TDF+ AZT+3TC + (LPV/r ou ATVIr)
NB : ATV/r n’est pas efficace sur le VIH-2
Une vaccination contre le virus de I’hépatite B est recommandée aux patients si
antigene HBS et anti HBC totaux sont négatifs.

= En cas de coinfection VIH et virus de I’hépatite C

a. La présence d’anticorps ne signifie pas forcément une affection évolutive

b. L’ ARN viral est Indispensable pour le diagnostic et la décision thérapeutique
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c. Le génotypage n’est pas indispensable, pour initier le traitement, mais

souhaitable pour le type et la durée du traitement.

En cas d’indication du traitement pour le VIH, il faudra également éviter la

Névirapine et référer a un centre spécialiseé.

- En cas de partenaire séro-discordant (ou séro-different)

Un traitement antirétroviral doit étre mis en route chez le partenaire séropositif

quel que soit le taux de CD4 afin de réduire la transmission du VIH au partenaire

non infecté. IL est recommandé une utilisation combinée des autres moyens de

prévention en particulier le préservatif. Un dépistage intrafamilial doit étre

systématiquement proposé

- En cas d’Accidents d’Exposition au Sang (AES) ou a des liquides
biologiques

Chaque structure médicale doit mettre en place un dispositif médical de prise en

charge de toute personne victime d’un accident d’exposition au sang ou a des

liquides biologiques potentiellement contaminés. Cette prise en charge doit

concerner non seulement le VIH mais également les infections par les virus des

hépatites B et C.

Les accidents d’exposition sexuelle doivent bénéficier de la méme prise en charge.

Le dispositif de prise en charge des AES repose sur :

= La formation initiale et continue des personnels de soins et d’appui ;

» L‘application stricte des précautions universelles ;

= L’affichage des precautions immédiates de premiers soins dans les centres ;

= La mise a disposition permanente de Kits de traitement prophylactique ARV ;

= La conduite a tenir aprés 1’accident (voir tableau ci-dessous) consiste a :

= Administrer immédiatement les premiers soins en cas d’accident percutané
(lavage, antisepsie) ;

= Consulter en urgence un médecin formé a la prise en charge des AES

qui procédera a :
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- L’évaluation du risque en fonction de la nature du liquide contaminant et de
la gravité de la lésion ;
- La recherche du statut du patient source et de I’accidenté en respectant la
confidentialité et le consentement éclairé ;
- La prescription éventuelle de la prophylaxie antirétrovirale ;
- Le suivi du traitement ARV et 1’évaluation du statut vaccinal ;
- Enregistrer I’accident dans un registre spécifique ;
- En cas d’accident professionnel déclarer 1’accident de travail aupres du chef
de service et/ou du médecin du travail.
Le traitement antirétroviral est propose de préference dans les 4 premieres heures
(au plus tard dans les 48h) pour une durée totale de 4 semaines. Il repose sur une
trithérapie :
- Le schéma de 1 ¢ intention est le Tenofovir (TDF) +Lamivudine (3TC) +
Lopinavir/Ritonavir (LVP/r)
Le schéma alternatif propose est : Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) +
I’ Atazanavir/Ritonavir (ATV/r)
La vaccination a I’hépatite virale B sera faite ala personne victime si 1’antigeéne
HBs et les anti-HBc sont négatifs.
La surveillance du traitement sera :
- hebdomadaire et portera sur la clinique, 1’évaluation de 1’observance et des
effets secondaires
- biologique avec sérologies VIH (JO, 1 mois, 3 mois apres 1’accident).
- biologique avec serologies hépatites virales B, C (JO, 1 mois et 4 mois
apres I’accident).
NB : Il est important de réaliser une serologie VIH a la personne source
immeédiatement.
¢ 1 Traitement de 2°™ ligne
Il est indiqué chez un patient en échec thérapeutique documenté. Chez un patient

en échec thérapeutique du fait d’une inobservance caractérisée, il faudra reprendre
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I’éducation thérapeutique du patient et renforcer 1’observance avant d’envisager
tout changement de ligne thérapeutique.

-Définition de I’échec thérapeutique
La documentation d’un échec thérapeutique est basée sur des critéres cliniques,
immunologiques et virologiques.

= Echec clinique

- Détérioration clinique avec apparition de nouvelles maladies opportunistes ou
récurrence de maladies opportunistes autres que la tuberculose.

- Survenue ou récurrence d'une affection du stade OMS 11l ou IV

Chez les patients sévérement immunodéprimés, I’apparition de nouveaux signes au
cours des 3 premiers mois de traitement ARV ne signifie pas obligatoirement un
¢chec clinique. Il peut en effet s’agir d’un syndrome de restauration immunitaire
(cf. annexes), qui doit étre traité pour lui-méme sans modification des ARV. La
décision de changer de traitement devra donc également tenir compte de
I’évolution immunologique (TCD4) et, virologique (CV).

= Echec immunologique

- Si le taux de lymphocytes TCD4 reste < 100 / mm3 a M12

- Retour du nombre de lymphocytes TCD4 au niveau ou sous le niveau pré
thérapeutique, en I'absence de la survenue d'une infection concomitante pouvant
expliquer cette baisse

- Baisse de plus de 50% du nombre de lymphocytes TCD4 par rapport au pic
atteint sous traitement en I'absence de survenue d'une infection concomitante

pouvant expliquer cette baisse.

Remarque :

Si le patient est asymptomatique et que I’échec n’est évoqué que sur des criteres
immunologiques, une confirmation par un deuxiéme dosage des lymphocytes
TCD4 est immédiatement indiquée.

Si le taux de lymphocytes TCD4 reste bas aprés deux dosages consecutifs, il faut

considérer qu’il s’agit d’un échec immunologique.
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= Echec virologique

- Impossibilité de réduire la charge virale a un niveau indétectable aprés 6 mois
de traitement bien conduit.

- Une charge virale détectable apres une période de succes virologique

Un échec thérapeutique sera documenté par deux mesures de la charge virale a
trois mois d’intervalle, avec un renforcement de I’observance. Mais la constatation
d’un échec clinique et immunologique patent permettra d’affirmer I’échec de la
premiere ligne de traitement.
¢ 2. Schémas proposeés
= Echec de 1° ligne
Pour les échecs de 1% ligne
Si la CV plasmatique est inférieure a 1000 copies/ml :

- Vérifier et renforcer I’observance

- Controler la CV trois mois plus tard
Si la CV plasmatique est > 1000 copies/ml, modifier le traitement deés que possible
et passer en 2°™ ligne. Si la charge virale reste inférieure & 1000 copies/ml,
maintenir le traitement de 1% ligne
Le schéma de 2° ligne doit inclure au moins 2 nouvelles molécules dont I’une issue
d’une famille différente des familles utilisées en premiere ligne. La lamivudine
(3TC) doit étre toujours maintenue en 2°™ ligne.
En cas d’échec thérapeutique confirmé VIH 1 et 2 de la 1% ligne, le schéma

préférentiel de deuxiéme ligne suivant est recommande:

2 inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques + 1 inhibiteur de protéase boosté

Les IP préferentiels sont :

Lopinavir-r (LPV/r)

Atazanavir-r (ATVIr).

TABLEAU V : Les alternatives de seconde ligne possibles en fonction des
schémas utilisés en premiére ligne et en cas de contre-indication ou de toxicité

de ’une des molécules du schéma préférentiel.
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Schéma 2ere ligne

Schéma lere ligne
INTI IP

AZT +3TC + (EFV ou NVP) (ABC ou TDF)+ 3TC

LPVI/r
TDF + 3TC + (EFV ou ou
(AZT ou ABC) + 3TC
NVP)
ATV/r

ABC+ 3TC + (EFV ou NVP) 3TC + (AZT ou TDF)

AZT +3TC + (ABC ou
TDF) EFV ou NVP

= Echeéc de 2° ligne thérapeutique

Pour les échecs de 2°™ ligne
Si la CV plasmatique est inferieure a 1000 copies/ml
- Vérifier et renforcer 1’adhésion
- Contréler la CV trois mois plus tard
Si la CV plasmatique est supérieure ou égale a 1000 copies/ml, modifier le
traitement des que possible en tenant compte du résultat du test de résistance :
- En cas d’absence de mutation de résistance : renforcer 1’observance au
traitement
- En cas de présence de mutation de résistance : remplacer par une
combinaison de molécules actives (discussion multidisciplinaire) et
renforcer 1’observance si le controle de la CV plasmatique est inférieur a
1000 copies/ml, maintenir le traitement de 2°™ ligne.
Objectif du nouveau traitement : réduction de la CV d’au moins 2log a M3 et
indétectabilité a M 6.
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- Utiliser 2 ou 3 molécules actives au sein de la nouvelle combinaison (y
compris des molécules appartenant a des classes déja utilisées)

- Toute combinaison doit comprendre au moins une molécule complétement
active plus une nouvelle molécule comme le Darunavir/ritonavir (DRV/r) ou
le Raltégravir (RAL) en fonction du résultat du test de résistance.

- Différer le changement si 2 molécules sont actives au vue du résultat du test
de résistance sauf chez les patients trés immunodéprimés et ceux ayant un
risque elevé de degradation clinique et/ou immunologique.

- Si les options thérapeutiques sont limitées demander une utilisation
compassionnelle des nouvelles molécules et la participation des essais
cliniques sur des nouvelles molécules.

Les patients en échec de seconde ligne sans nouvelles molécules doivent continuer
avec une combinaison bien tolérée.

= Choix des molécules de 3° ligne :

Les patients en échec virologique de 2° ligne doivent étre gérés en fonction du
résultat du test de génotypage de résistance

Optimisation de la nouvelle combinaison thérapeutique de 3*™ ligne

- En cas de multi résistance aux INTI, éviter cette classe mais
o Envisager de maintenir la Lamivudine (3TC) méme en cas de présence

de résistance documentée (mutation M184V)

- Sélectionner un IP boosté actif et ¢viter autant que possible I’utilisation de 2
IP boostés.

Le schéma de troisieme ligne recommandé sera :
- en fonction des molécules actives issues du génotypage.

‘- Si absence du génotypage, le staff proposerait.

Darunavir/r (DRV/r)+ 1INTI sensible (3TC) + Raltégravir (RAL)
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d . Traitements associés aux antirétroviraux
-Prophylaxie des infections opportunistes
Le cotrimoxazole doit étre prescrit (faible 400/80 mg, 2 comprimés par jour ou fort

800/160 mg un comprimé /jour) chez :

Tout adulte symptomatique (stade 11, 111 et V)
Tout patient ayant un taux de lymphocyte TCD4 < 350 / mm®

En cas de réaction au Cotrimoxazole, on procédera, sous étroite surveillance, a un
test de réintroduction progressive a raison de ¥4 de comprimé a augmenter
progressivement de ¥4 de comprime tous les deux jours jusqu'a la dose normale. On
y associera un traitement symptomatique antihistaminique.

NB : Si le taux des lymphocytes TCD4 est supérieur & 350/mm? et reste stable
pendant au moins 6 mois, la prophylaxie peut étre interrompue.

La chimio prophylaxie a I’isoniazide 5 mg /kg/j pendant 6 mois chez les malades
indemnes d’une tuberculose active.

Une vaccination contre le virus de 1’hépatite B sera proposée si I’antigene HBs et
les anti-HBc sont négatifs. En cas de Lymphocyte TCD4< 500 / mm®, une double
dose du vaccin (40 pg=20ugX2) en une seule injection intramusculaire dans le
deltoide est administrée a MO, M1, M6 et M12.

En cas de Lymphocyte TCD4 >500/mm?, il est administré la dose standard de 20
Lg en injection intramusculaire dans le deltoide a MO, M1 et M6.

-Traitement curatif des Infections Opportunistes

Les infections opportunistes doivent étre diagnostiquées, traitées et stabilisees
avant de débuter un traitement antirétroviral.

En pratique, il est préférable de ne pas débuter au méme moment les traitements
des infections opportunistes (prophylaxie ou traitement d’attaque) et les
antirétroviraux. Par exemple, on evitera de débuter conjointement le

Cotrimoxazole et la Névirapine/Abacavir (risque majoré de rash cutane).
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Toutefois, il n’est pas nécessaire d’attendre plus d’un mois pour prescrire la
Névirapine aprés le début d’un traitement par le Cotrimoxazole.
-Traitement prophylactique des infections opportunistes
Les pathologies opportunistes infectieuses (exemple : la toxoplasmose cérébrale, la
cryptococcose, la pneumocystose) necessitent une prophylaxie secondaire jusqu’a
obtenir une stabilité du taux des lymphocytes TCD4 supérieur a 350 / mm3
pendant au moins 6 mois.
e. Suivi des patients adultes et adolescents
e.1l Information et préparation du patient
Compte tenu de la chronicité du traitement ARV et de D’importance de
I’observance pour son efficacité, chaque patient recevra une ¢ducation
thérapeutique avant le début de son traitement. Au cours des consultations qui
suivront, une évaluation et un soutien a l’observance seront régulierement
effectués.
Le dépistage intrafamilial doit étre systématiquement proposé afin de connaitre le
statut de I’ensemble de la famille.
La prévention secondaire du patient doit étre envisagée avec ses partenaires
sexuels.
e.2 Bilan initial et de suivi du patient
= Bilan clinique pré-thérapeutique: examen clinique minutieux (incluant poids,
taille, IMC, pression artérielle) et recherche d’une grossesse chez les femmes en
age de procreer.
Pré inclusion : sérologie VIH (typage) et numération des lymphocytes TCD4
= Le bilan initial recommandé a I’initiation du traitement est le suivant :
— Numération Formule Sanguine (NFS)
— Transaminases (ALAT)
— Glycémie
— Protéinurie (quantitative ou qualitative)

— Créatininemie et calcul de la clairance,

THESE DE MEDECINE SEKOU SALLA SAMAKE 56




Evaluation des Circonstances de déces des personnes infectées par le VIH a 'USAC du CS Réf de Kati

— Radiographie du Thorax
— Recherche de BAAR en cas de suspicion TB
— Antigéne HBs
— Ac anti-VHC ou HCV
— Groupage Rheésus
— CV pour les malades asymptomatiques qui ont des TCD4 > 500/mm?®
= [’éducation thérapeutique du patient est indispensable.
= Jour 15 évaluation de 1’observance et de la tolérance, transaminases chez les
patients
sous Névirapine, recherche de la protéinurie et de créatininemie chez les malades
traités par le Tenofovir (TDF)
= Mois 1: examen clinique incluant le poids, évaluation de I’observance et le
bilan
Biologique suivant :
— Numération Formule Sanguine (NFS)
— Transaminases (ALAT)
— Protéinurie
— Créatininémie/Clairance
— Glycémie
— Recherche de BAAR systématique
Aprés le 1% mois de traitement, le suivi clinique sera maintenu a un rythme
mensuel jusqu’au 3¢éme mois.
NB : chez les patients sous TDF surveillance réguliere de la créatininémie et

clairance tous les mois jusqu’au 3

mois puis trimestriellement.

= Mois 2: examen clinique incluant le poids, prise de la PA et I’évaluation de
I’observance et de la tolérance.

» Mois 3: examen clinique incluant le poids, la prise de la PA, I’évaluation de

I’observance, et le bilan biologique suivant
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— Numération Formule Sanguine (NFS)

— Transaminases (ALAT)

— Protéinurie

— Creatininémie/ clairance

— Glycémie.

— Cholestérol et triglycérides

— Recherche de BAAR en en présence ou non de signes d’appel TB
Mois 6, M12 et tous les 6 mois : examen clinique incluant le poids, I’évaluation de
I’IMC, la prise de la PA, I’évaluation de 1’observance et de la tolérance, I’efficacité
clinique, le bilan biologique standard.
Apres le troisieme mois de traitement, le suivi clinique sera maintenu a un rythme
au maximum trimestriel.
L’évaluation de la réponse immuno-virologique (numération des lymphocytes T
CD4 et CV) au cours du traitement ARV sera effectuée tous les six mois ou au

moins une fois par an et au besoin.[7]
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METHODOLOGIE
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I1- Méthodologie

1. Lieu d’étude :

Notre étude s’est déroulée a I’Unité de Soin Accompagnement et de Conseil du CS

Réf de Kati.

a. Présentation du CS Réf de Kati :
a.l. Historique :

Il a été créé par le décret n° 90-264/P-RM du 05 juin 1990, portant sur la création
des services regionaux et subrégionaux de sante et des affaires sociales sous le nom
de service de sécurité sanitaire et sociale de cercle ou de commune. C’est en 2007,
par le systeme de référence et d’évacuation qu’il est devenu CS Ref de Kati
(Centre de Santé de Référence).

Il a été baptisé le 10 Aolt 2010 sous le nom du Centre de Santé de Référence
Major Moussa DIAKITE de Kati.

a.2. Situation géographique :

Le CS Réf de Kati est bati sur une superficie de 2 hectares environ. Il est limité : a
I’ouest par le commissariat de police, au nord par la mairie et au sud-est par le
camp militaire.

Le CS Réf de Kati a pour mission la gestion de 42 aires de santé qui compose le
district sanitaire.

a.3. Composition du CS Réf de Kati:

Le CS Réf de Kati est composé par les unités suivantes :
-L’administration
-Uniteé de santé de la reproduction (SR)

-Chirurgie générale ;
-Bloc opératoire ;
-Médecine générale ;
-Laboratoire biomédicale ;
-Ophtalmologie /optique ;

THESE DE MEDECINE SEKOU SALLA SAMAKE 60




Evaluation des Circonstances de déces des personnes infectées par le VIH a 'USAC du CS Réf de Kati

Imagerie médicale ;

-Unité de soins d’accompagnement et de conseils des PV VIH ;
-une unité des grandes endémies ;

-Une unité d’odonto-stomatologie ;

-Une unité d’hygi¢ne et assainissement

-Une unité de systéme d’information sanitaire ;

-Dépot repartiteur du cercle en médicament ;

-Dépot de pharmacie ;

-Service de développement social et de 1’économie solidaire;
a.4. Personnels du CS Ref de Kati :

Ces différentes unités sont tenues par un personnel dont les qualifications et

observations sont résumeées dans le tableau ci-dessous :
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Tableau VI : Personnels du CS Réf Major Moussa DIAKITE de Kati a la date
du 30Juin 2015.

Qualifications Nombres
Médecin Odono Stomatologue 01
Gynécologues/obstétriciens 02
Chirurgien généraliste 01
Ophtalmologiste 01
Médecins généralistes 07
Pharmacien 01
Gérantes DRC, de dépot et vente de medicament |03
Aide psychologue 01
Assistant médical 01
Techniciens supérieurs de santé 21
Sages-femmes 08
Infirmiéres obstétriciennes 08
Techniciens d’hygiéne et d’assainissement 02
Comptables 02
Caissier 01
Billettaire 01
Secrétaires 03
Archiviste 01
Chauffeurs 04
Manceuvres 05
Lingéres 02
Total 78
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b. Présentation de I’'USAC :

b.1. Historique de ’USAC :

L’USAC de Kati a été créée le 19 février 2010 par ’ARCAD/SIDA a la suite de
sollicitations de 1’ Association Djiguiya des Personnes Vivantes avec le VIH de la
commune urbaine de Kati.

b.2.Composition De ’USAC:

-Un bureau d’assistance psychosociale gérée par une psychologue,

-Un bureau d’accompagnement médical géré par un médecin,

-Un bureau de pharmacie -laboratoire gérée par un pharmacien,

-Un personnel d’appui de I’association Djiguiya des personnes vivantes avec le
VIH.

b.3. Objectifs et Stratégies d’actions :

-L’USAC de Kati a pour objectif : le développement de la prise en charge globale
de Dl’infection par le VIH a travers I’accés aux soins et aux traitements, la
recherche, I’accompagnement et la communication.

Notre démarche est communautaire, il s’agit d’ceuvrer avec la personne infectée
par le VIH et ses proches, a améliorer les conditions de prise en charge médicale,
psychologique et socio-économigue.

-Cette démarche met la personne vivante avec le VIH au cceur de 1’action de sa
prise en charge.

Cependant les stratégies mises en ceuvre sont essentiellement :

-Le conseil dépistage ;

-La prise en charge médicale ;

-La dispensation des antirétroviraux et médicaments contre les infections
opportunistes ;

-L’éducation thérapeutique a travers un club.

-La recherche clinique et sociale.

-L.’accompagnement psychosocial.

-La prévention et acces aux soins.
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La formation continue du personnel.

-La réinsertion socio-économique des PVVIH.

2. Type d’étude : Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive portant sur le
dossier des patients suivis a PTUSAC du CS Réf de Kati et décédés.

3. Période d’étude :

L’étude s’est déroulée sur une période de 56 mois ; allant du 1* janvier 2010 au 31
aout 2014.

4. Population d’étude : La populationd’étude concernait toutes les personnes
infectées par le VIH suivies a ’'USAC du CS Réf de Kati et décédées pendant la
période d’¢étude.

5. Echantillonnage :

a. Criteres d’inclusion :

Etaient inclus dans 1’étude toutes les personnes infectées par le VIH, suivies a
I’USAC du CS Réf de Kati et décédées, pendant la période de 1’étude.

b. Criteres de non inclusion :

Etaient exclus de I’étude :

Toutes les personnes séropositives suivies a ’'USAC du CS Réf et vivantes.

6. Recueil des données :

a. Support des données :

Ont été utilisés les outils suivants : le dossier de suivi médical, les registres de
notifications et des déclarations desdéceés.

b. Technique de collecte des données :

La collecte des données a éte faite a I’aide d’un questionnaire porté en annexe.

c. Organisation de ’enquéte :

La description a été faite par un étudiant de la 6° année médecine pour ce fait ;
I’enquéteur a utilisé un questionnaire pré établi et anonyme pour le bon

déroulement de 1’étude.
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7. Variables étudiés :

a. Variables sociodémographiques du patient: Age; sexe; résidence;
nationalité ; niveau d’instruction; profession; statut matrimonial; antécédents
cliniques; date de découverte de I’infection a VIH; date de mise sous traitement
ARV, date de deces.

b. Variables médicales et biologiques : constantes cliniques; peau /phaneres ;
bouche/dents ; ceil/ORL ; cceur/vaisseaux ; poumons appareil digestif; appareil
lymphatique ; appareil uro-génital ; neurologique ; stade clinique OMS ; taux des
CD4; Virémie.

c.Variables diagnostiques traitements : période séparant le diagnostic et le
déces ; période séparant le début du traitement ARV et le déces

d. Variables psychologiques ; sociales et économiques :

Counselling; éducation thérapeutique ; enquéte sociale ; aide a I’observance ;
entretien individuel ; visite a domicile ; visite a I’hdpital ; soutien économique.
e.Variables de circonstances des déces : causes de déces

8. Traitement et analyses statistiques des données :
Les données ont été traitées et analysées sur le logiciel EPI Info de la version 7.

Les résultats ont été présentés sous forme de tableaux et de graphiques a I’aide
d’un logiciel Excel 2007.

9. Consideération éthique et déontologique :
L’étude a porté sur les dossiers des patients décédés dont 1’identité et 1’adresse sont
restés confidentielles qui ne feront 1’objet d’aucune publication.

Les autres données de la fiche d’enquéte ont été analysées et publiées.
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RESULTATS
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I11- Résultats
1-Résultats globaux :
Nous avons enregistré 138 déces de Javier 2010 a Aout 2014, le plus grand nombre

de déces a été enregistré en 2013 avec 41 cas et une séropositivité de 21%.
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Figure 5 : Répartition des patients décédés selon I’année de déces

Au cours de notre étude, nous avons enregistré 138 deces, avec un pic en 2013 soit
41 cas.

2-Résultats descriptifs

A -Caractéristiques socio démographiques :

Tableau VII : Répartition des patients décédés selon les tranches d’age

AGE Effectif (n) Proportion (%)
MOIN DE 1 AN 2 1,45
1-10 ANS 14 10,15
11-20 ANS 7 5,07
21-30 ANS 36 26,08
31-40 ANS 46 33,33
41-50 ANS 24 17,39
PLUS DE 50 ANS 9 6,52
TOTAL 138 100.00

La tranche d’age 31-40 ans était majoritaire avec 33,33%.

Age moyen : 32ans, ages extrémes : moins lans-80ans
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sexe

B Masculin

Feminin

Figure 6 : Repartition des patients décédés selon le sexe

Le sexe féminin était majoritaire soit 60 ,14% avec un sexe ratio :3 /2 en faveur des

femmes

Tableau VIII: Répartition des patients décédés selon le niveau
d’instruction

Niveau d’instruction Effectif (n) Proportion(%o)
Non scolarisé 70 50,72
Primaire 54 39,13
Secondaire 11 7,97
Supérieur 3 2,17
Total 138 100,00

Les non scolariseés étaient les plus représentés avec 50,72%.
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Tableau IX: Répartition des patients décédés selon la profession

Profession Effectif (n) Proportion (%)
Ménageére et aide-ménageére 52 37,68
Eléves/Etudiants 17 12,32
V* ambulant(e) et commercant(e) 15 10,87
Ouvrier 13 9,42
Fonctionnaire 10 7,25
Routier 8 5,80
Tailleur 8 5,80
Militaire 6 4,35
pPS* 5 3,62
Cultivateur 2 1,45
Autres* 2 1,45
TOTAL 138 100.00

Autres : Nourrissons : 01, Chémeurs : 01,
PS : Professionnelle de sexe, V : Vendeur(se)

Les ménageres et aides ménageres étaient majoritaires avec 37,68%.

Tableau X : Répartition des patients décédés selon le statu matrimonial

Statumatrimonial Effectif (n) Proportion (%)
Marié(e)s 64 46,38
Veuf (ve) 25 18,12
Célibataires 25 18,12
Enfants 17 12,31
Divorcé(e) 7 5,07
Total 138 100

Les mariés étaient les plus représentés avec 46,38%
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Tableau XI: Répartition des patients décédés selon le réegime matrimonial

Régime matrimonial Effectif (n) Proportion (%)
Monogamie 45 70,31
Polygamie 19 29,69
TOTAL 64 100.00

Le régime monogamique était le plus fréquent avec 70,31%

Tableau XII : Répartition des patients décédés selon le type d’ATCD clinique

non liés au VIH retrouvés

ATCD cliniques non liés au VIH Effectif (n) Proportion (%0)
Hypertension artérielle 5 3,62
Drépanocytose 2 1,45
Sans ATCD 131 94,93
TOTAL 138 100

Sept patients avaient des ATCD clinique non liés au VIH parmi lesquels 5 cas

d’Hypertension artérielle soit 3,62% contre 2 cas de drépanocytose soitl,45%.
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Tableau XIII: Répartition des patients décédés selon le type d’ATCD

cliniques liés au VIH retrouves

ATCD

Effectif (n)  Proportion (%)

Amaigrissement

Fievre prolongée

Amaigrissement et fievre prolongée

Dermatose

Dermatose  +  fievre  prolongée

amaigrissement
Tuberculose pulmonaire
Sans ATCD

Total

22 15,94

8 5,80

60 43,48

3) 3,62

+ 34 24,64
6 4,35

3 2,17

138 100

L’association amaigrissement et fieévre prolongée était présente chez 43,48% des

patients.

B —Processus d’accompagnement médical et psychosocial

I-Etat clinique, immunologique et virologique

Tableau X1V : Répartition des patients décedeés selon les signes genéraux

Signe géenéraux Effectif (n) Proportion (%)
Cachexie 55 39,85
Asthénie +Fiévre +Amaigrissement 38 27,54
Fievre + Amaigrissement 25 18,12
Fievre isolée 8 5,80
Asthénie isolée 6 4,35
Amaigrissement isolée 6 4,35
Total 138 100

La cachexie a été trouvee chez 39,85% des patients.
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Tableau XV : Répartition des patients decédés selon les signes cutanéo-

muqgueux

Signes cutanéo-muqueux Effectif(n) Proportion(%o)
Eczéma 58 42,03
Paleur conjonctivale 45 32,61
Candidose génitale 18 13,04
Prurigo 15 10,87
Urticaire 2 1,45
Total 138 100

Eczéma était present chez 42,03% des patients.

Tableau XVI : Répartition des patients décédés selon les signes digestifs et état

nutritionnel

Signes digestifs et état nutritionnel Effectif (n) Proportion (%)
Diarrhée 77 55,80
Candidose buccale 38 27,54
Vomissement 17 12,32
Malnutrition aigue sévere 6 4,35
Total 138 100

Les signes digestifs les plus frequemment retrouvés étaient la diarrhee avec
55,80% et candidose buccale avec 27,54%.
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Tableau XVII: Répartition des patients décédés selon IP’indice de
KARNOFSKY

Indice de KARNOFSKY Effectif(n) Proportion(%o)
IK>80% 34 24,64
80<IK>50% 37 26,81
IK<50% 67 48,55
Total 138 100

Quarante-huit virgule cinquante cing pour cent (48,55%) des patients avaient un
indice de KARNOFSKY<50%.

Tableau XVIII : Répartition des patients decedeés selon le stade clinique

Stade OMS au du déces Effectif (n) Proportion (%o)
Stade | 3 2,17
Stade 11 14 10,14
Stade 111 66 47,83
Stade IV 55 39,86
TOTAL 138 100

Quarante sept virgule quatre vingt trois pour cent(47,83) des patients étaient au
stade 11l et 39,86% au stade IV.
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Tableau XIX : répartition des patients décédés selon la réalisation du taux de
CD4 initiaux, en fonction de la grille de classification immunologique de
I’OMS

Taux de CD4/mm3 Effectif (n) Proportion (%)
CD4<200 53 67,95
200>CD4<359 5 6,41
359>CD4< 500 10 12,82
CD4> 500 10 12,82
Total 78 100

Soixante dix huit (78) patients avaient réalise un taux de CD4 initial parmi
lesquels 67,95% avaient leurs taux de CD4<200Cell/mma3.

Tableau XX : répartition des patients décédés selon la réalisation du taux de
CD4 au moment du déces, en fonction de la grille de classification

immunologique de POMS :

Taux de CD4 /mm3 Effectif (n) Proportion (%)
CD4<200 8 72,73
200>CD4<359 0 0
359>CD4< 500 1 9,09
CD4> 500 2 18,18
TOTAL 11 100

Onze(11) patients avaient réalisé un taux de CD4 au moment du déces, parmi
lesquels 72,73% avaient un taux de CD4 < 200Cell/mm?,
-Un seul patient avait réalisé la détection de la charge virale au moment du déces,

qui était détectable.
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I1-Technique d’accompagnement psychologique, sociale et économique

Tableau XXI : Répartition des patients decédes selon la réalisation des

techniques d’accompagnement psycho-sociaux et éeconomiques

Techniques Oui Non Tota
d’accompagnement |
S psycho-sociaux et N % N % N(s)
économiques
Counselling 13 100 00 00 138
8
Programme 97 70,2 41 29,7 138
d’éducation 9 1
thérapeutique
Enquéte sociale 13 95,6 6 4,35 138
2 5
Partage de statut 63 45,6 75 54,3 138
sérologique 5 5
Aide a ’observance 93 67,3 45 32,6 138
9 1
Entretien individuel 11 83,8 23 16,6 138
5 3 7
Visite a domicile 1 0,72 13 99,2 138
7 8

Tous les patients avaient réalisés le counselling ou un parent a été impliqué au

counselling pour des patients qui n’étaient pas lucides a I’admission.
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I11-Diagnostic, traitement de I’infection a VIH
Tableau XXII : répartition des patients décédes selon la période séparante la

découverte de ’infection VIH et le déces

Période en mois Effectif (n) Proportion (%)
1-6 85 61,59
7-12 13 9,42
13-18 8 5,80
19-24 8 5,80
25-30 6 4,35
31-36 6 4,35
37-42 4 2,89
43-48 2 1,45
49-54 1 0,73
55-60 2 1,45
61-66 1 0,73
109-114 1 0,73
151-156 1 0,73
TOTAL 138 100

Soixante un virgule cinquante neuf pour cent (61,59%) des patients sont décédeés
entre 1-6 mois de la découverte de la séropositivité avec une période moyenne :

13,5mois et des extrémes : 1mois-156mois

THESE DE MEDECINE SEKOU SALLA SAMAKE 76




Evaluation des Circonstances de déces des personnes infectées par le VIH a 'USAC du CS Réf de Kati

Tableau XXII1 : Répartition des patients décédeés selon la période séparante le
début du traitement ARV et le déceés

Période en mois Effectif (n) Proportion (%)
1-6 51 53,12
7-12 10 10,42
13-18 6 6,25
19-24 7 7,29
25-30 6 6,25
31-36 6 6,25
37-42 3 3,12
43-48 2 2,08
49-54 1 1,04
55-60 2 2,08
109-114 1 1,04
151-156 1 1,04
TOTAL 96 100

Cinquante trois, treize pour cent (53,13%) des patients sous traitements sont
décédés entre 1-6 mois du début du traitement ARV, avec une période moyenne :

14, 77mois et des extrémes : 1mois-154mois
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Tableau XXIV : Répartition des patients décédés selon la période séparante le
diagnostic et le déces en fonction de I’indice de KARNOFSKY

Période séparante | Indice de | Indice de
le diagnostic et le | KARNOFSKY<50% KARNOFSKY>50%

déces Effectif(n) | Proportion(%) | Effectif(n) | Proportion(%)
1-6 mois 67 100,00 18 25,35

7-12 mois 0 00,00 13 18,31

13-18 mois 0 00,00 8 11,27

19-24 mois 0 00,00 8 11,27

25-30 mois 0 00,00 6 8,45

31-36 mois 0 00,00 6 8,45

37-42 mois 0 00,00 4 5,63

43-48 mois 0 00,00 2 2,82

49-54 mois 0 00,00 1 1,41

55-60 mois 0 00,00 2 2,82

61-66 mois 0 00,00 1 1,41

109-114 mois 0 00,00 1 1,41

151-156 mois 0 00,00 1 1,41

Totale 67 100,00 71 100,00

Les patients ayant un indice de KARNOFSKY<50% sont tous decédes entre
1-6 mois de la découverte de I’infection contre 25,35 des patients ayant un
indice de KARNOFSKY>50%.

Un p: 6,62 10%: il ya une trés grande différence significative entre les 2

groupe.
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Tableau XXV : Répartition des patients décédés selon

séparante le diagnostic et déces en fonction du traitement ARV

la période

Période Traitement ARV

séparante le OUlI NON

diagnostic et le - -

deos Effectif % Effectif %
1-6 mois 51 53,12 34 80,95
7-12 mois 10 10,41 3 7,14
13-18 mois 6 6,25 2 4,76
19-24 mois 7 7,29 1 2,38
25-30 mois 6 6,25 0 00,00
31-36 mois 6 6,25 0 00,00
37-42 mois 3 3,12 1 2,38
43-48 mois 2 2,08 0 00,00
49-54 mois 1 1,04 0 00,00
55-60 mois 2 2,08 0 00,00
61-66 mois 0 00,00 1 2,38
109-114 mois 1 1,04 0 00,00
151-156 mois 1 1,04 0 00,00
Total 96 100,00 42 100,00

Cinquante trois virgule douze pourcent (53,12%) des patients sous traitement

sont décédés entre 1-6 mois de la découverte de I’infection contre 80,95% des

patients sans traitement.
Chi2=15,98P : 0,2
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Tableau XXVI : Répartition des patients décédés selon les raisons de

I’inobservance

Raison de I’inobservance au Effectif (n) Proportion
traitement (%)
Aucune raison 31 64,58
Perdu de vu au cours du 7 14,58
traitement

Manque de soutien familial 6 12,50
Voyage 4 8,33
TOTAL 48 100

Quarante huit (48) patients n’étaient pas observants au traitement, parmi

lesquels 64,58% n’avaient aucune raison causant leur inobservance.
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C-Déces

Tableau XXVII : Répartition des patients décedés selon la circonstancede
déces

Circonstance de déces Effectif (n) Proportion (%)
SIDA 52 37,68
Anémie severe 32 23,19
Manque de soins appropriés 32 23,19
Malnutrition aigiie sévere 6 4,35
Echec clinique 3 2,17
Paludisme grave 3 2,17
Naturel 2 1,45
Suspicion de cancer du foie 2 1,45
Infections respiratoires 2 1,45
AVP 1 0,72
Refus du traitement 1 0,72
Hémorragie du post-partum 1 0,72
Insuffisance rénale chronique 1 0,72
Total 138 100

Trente sept virgule soixante huit pour cent (37 ,68%) des patients sont decédés de

SIDA contre 23,19% d’anémie sévere.
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Tableau XXVIII : Répartition des tests de dépistage, des déces liés a

I’infection par le VIH, SIDA et toutes les autres causes selon sexe et I’année au

CS Réf
Périodes 2010 2011 2012 2013 2014 Totale
année (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Test 204 226 288 407 375 1500
dépistage (13,6) (15,07) (19,2) (27,13) (25) (100)
340 479 1411 1055 1428 4713
(7,21) |@10,26) |(29,94) |(22,38) |(30,30) (100)
53 40 76(22,42) |83(24,48) |87(25,66) | 339(100)
Test (15,63) |(11,80)
positif 202 148 177 213 233 973
(20,60) |(15,21) |(18,19) |(21,89) |(23,95) (100)
Déces liés 10 7 8 18 12 55
VIH/SIDA (18,18) |(12,27) |(1454) |(32,27) |(21,82) (100)
12 11 20 23 17 83
(14,46) |(13,25) |(24,09) |(27,71) |(20,48) (100)
Toutes 80 108 72(17,95) |70 71 401
causes de (19,95) | (26,93) (17.46) | (17,71) (100)
déces 41 55 31 42 54 223
(18,39) | (24,66) | (13,9) (18,83) | (24,21) (100)

Une séropositivité de 21%,
Le taux de mortalité lié au VVIH est de 10%,

La part de mortalité liée au VIH est de 22%, dont 9% du sexe masculin et 13% du

sexe féminin.

Par contre la séroprévalence régionale (Koulikoro) du VIH a passe de 1,2% en
2006 a 1% en 2012 contre un taux national de 1,1%.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION
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IVV- Commentaires et discussion

1-Insuffisances méthodologiques :

- Insuffisances du plateau technique d’exploration,

- La non mise a jour de certains dossiers (informations manquantes dans les
dossiers)

Malgré ces insuffisances, ce travail nous a permis de faire un premier apercu sur
les circonstances de déces des PVVIH a PUSAC du CS Réf de Kati.
2- Caractéristiques sociodémographiques

v' Age et sexe :

-Dans notre étude, la tranche d’age la plus représentée était 31-40 ans soit 33,33%
avec une moyenne d’age de 32ans et des extrémes de moins d’un an et 80ans.
Coulibaly HB au CERKES a Sikasso [32] en 2008 a trouv¢ la tranche d’age 25-35
ans avec 52,63%, Diakité A au CHU Point G[33] en 2008 a trouve 61,5% pour la
tranche d’age 30-34 ans et dans la sous-région, Bissagnene et al. [34] en Cote
d’Ivoire a rapport¢ que 75 % des adultes jeunes dans leur service étaient
hospitalises pour sida.

Cette prédominance d’adulte jeune serait due a la période d’activité sexuelle
intense.

-Le sexe féminin était prédominant avec 60,84% et un sexe ratio a 3/2 en faveur
des femmes.

-Cette prédominance féminine a été rapportée par Yehia S. au CHU Point G[35] en
2013 avec 53,2%. Elle serait en rapport avec la vulnérabilité socio- culturelle et
économique du sexe féminin.

v" Niveau d’instruction et profession :

-Les non scolarisés étaient majoritaires dans notre étude, représentants 50,72%.
KONATE S. au CHU Kati [36] en 2013 a fait le méme constat avec 53%,
DEMBELE Y. a Koutiala [37] a rapporté 63% de non scolarisés.

Cela peut étre lié a la non scolarisation des filles de notre pays.

-Les ménageéres et aides menageres étaient prédominantes avec 37,68%.
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Yéhia S en 2012 au CHU de Point G [35] et Diakité A au CHU Point G [33] en
2008 ont retrouvé la méme prédominance avec respectivement 29,3% et 38,5%.
Ces résultats sont similaires au resultat de Ouédrago et al. [38] au Burkina Faso en
2004,

Ce résultat peut étre expliqué par le revenu bas et le bas niveau d’instruction de
cette couche de profession et surtout leur accessibilité limité aux informations.

v’ Statut et régime matrimonial :

-Dans notre étude, 46,38% des patients décédes étaient maries. lls étaient sous
régime monogamique avec 70,31% contre 29,69% sous regime polygamique.

Les enfants (hors d’activités) représentaient 12,31% de notre étude.

Diakité A au CHU Point [33] en 2008 et Coulibaly D au CHU de Point G [39] en
2006 ont trouvé la méme prédominance des mariés avec respectivement 61% et
65,1%.

-Cette forte représentativité des mariés pourrait s’expliquer par certaines pratiques
socioculturelles (le levirat et le sororat) et I’absence de dépistage du VIH en
période prénuptiale.

v Antécédents cliniques :

Dans notre étude, 5,07% des patients décédés avaient des ATCD cliniques non liés
au VIH parmi lesquels 3,62% de HTA et de 1,45% de drépanocytose ont été
retrouvees.

Parmi les antécédents cliniques liés au VIH, 1’association amaigrissement et fievre
prolongée était majoritaire avec 43,48% suivie de 1’association dermatose, fievre
prolongée et amaigrissement avec 24,64%, 1’amaigrissement isolé avec 15,94% et
de la tuberculose pulmonaire avec 4,35%.

COULIBALY HB en 2008 au CERKES a Sikasso [32] a rapporté que 47,4% des
patients avaient des antécédents d’IST et Coulibaly D. en 2006 au CHU Point
G[39] a trouve 39,5% de cas d’antécédents médicaux, dont 3cas de tuberculose

pulmonaire.
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3-Etat clinique, immunologique et virologique :
v" Signes cliniques initiaux
Dans notre étude, les signes généraux étaient dominés par la cachexie avec
39,85%, I’eczéma représentait 42,03% des Iésions cutanées et la diarrhée
representait 55,80% des signes digestifs.
Les pneumopathies étaient retrouvées chez 50% des patients.
L’indice de KARNOFSKY< 50% était la plus représenté avec 48,55%, traduisant
la découverte de la maladie a un stade avance.
Les patients ayant un indice de KARNOFSKY <50% sont tous décédes entre 1-6
mois de la découverte de I'infection a VIH contre 25,35% des patients ayant un
indice de KARNOFSKY >50% avec un p: 6,62 10% ; traduisant que les patients
ayant un indice de KARNOFSKY<50% vivaient moins longtemps que les patients
avec un indice de KARNOFSKY>50%.
KONATE S. en 2013 au CHU Kati [36] a rapporté que les patients decedés avaient
consulté pour la fievre prolongée (20%) suivie de diarrhée (26,7%) et de céphalée
20% ; tandis que Coulibaly HB en 2008 au CERKES a Sikasso [32] a rapporté
36,8% de fievre prolongee et 26,3% de toux chronique.
Cela temoigne du polymorphisme clinique de I’infection a VIH.
v Stade clinique OMS, lymphocyte CD4 et détection de la charge virale

initiale et audéces

-Dans notre étude, le stade II1 OMS était majoritairement représenté avec 47,83%
suivi du stade IV OMS avec 39,86%.
DIAKITE A. au CHU Point G [33] a rapporté que 69% des décés sont survenus au
stade IV OMS, suivi du stade 111 OMS avec 31%.
-Au totale, 56,52% des patients décédés avaient réalisé un taux de CD4 initial,
parmi lesquels 67,95% des patients avaient un CD4 initial inférieurs a
200Cell/mm®,
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-Au deces, 7,97% des patients avaient réalisé un taux de CD4 parmi lesquels
72,73% des patients avaient un taux de CD4 inférieur & 200Cell/mm? et un seul
patient avait réalisé la détection de la charge virale connue qui était détectable.

Ces résultats témoignent d’une profonde immunodépression de nos patients.

NB : les 18,18% des patients ayant un taux de CD4>500 Cell/mm® sont décédés
soit d’accident de la voie publique, soit d’hémorragie du post-partum.
COULIBALY HB [32] a rapportée que 36,8% de taux de CD4 initiaux étaient
<50Cell/mm?® et 42,1% de taux de CD4 au déces étaient <50Cell/mm?®, BEHEREC
DL en France[40] en 2005 a rapporté que le nombre médian de lymphocytes TCD4
au déces etait de 159/mm3, avec des patients trées immunodéprimés , DIAKITE
A[33] a rapporté que 79,5% des cas avaient un taux de CD4 <50Cell/mm? et
ailleurs sur un autre continent, en Inde le méme constat a éte fait par Sharma et al.
[41].

Ce résultat serait da a la découverte tardive de la maladie et ou le recourt tardif au
traitement ARV ; le rapport sur les écarts 2014 de I’ONU/SIDA montre que
lorsque les gens découvrent leur séropositivité au VIH, ils chercheront a obtenir un
traitement salvateur [1] . En Afrique sub saharienne pres de 90% des personnes
dont les tests VIH se sontt révelés positifs, ont accédé a la thérapie antirétrovirale
(TAR) [1].

Par ailleurs, le faible résultat de réalisation des bilans de suivi était lié soit a une
panne, soit a la non disponibilité des appareils de détection de charge virale et de
lymphocyte CDA4.

Ce probléme d’appareil est un probleme national : le rapport 2013 de ’ARCADE
SIDA qui avait montré que 3013 patients avaient bénéficié d’un bilan pré-
thérapeutique (CD4, Hématologie et biochimie) ; cependant 161 patients n’avaient
pas bénéficié de ce bilan complet a cause d’un manque de réactif ou d’appareil en
panne. Bilan de suivi: 4580 CD4 avaient été réalisés soit un ratio de 0,3 par

malade suivi et an; hors il est recommandeé 2 taux de CD4/an et par malade [3].
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Au méme titre, seulement 412 charges virales, 4580 bilans d’hématologie et
biochimie ont éte effectués. Ce faible taux de réalisation des bilans de suivi est lie
a une rupture en réactifs et panne des appareils dans certains cas[3].

4-Diagnostic, traitement de ’infection a VIH

v Période vécue avec la maladie et le traitement

Dans notre série, 61,59% des déces sont survenus entre 1-6 mois de la découverte
de l’infection a VIH, avec une période moyenne de 13,5mois et des peériodes
extrémes de [1mois-156mois].

Quatre-vingt-seize (96) patients étaient sous traitement parmi lesquels, 53 ,12%
sont décedés entre 1-6 mois du début du traitement ARV avec une moyenne de
14,77mols.

Le Chi2:1598 P:0,2

Le traitement ARV n’avait pas d’influence sur la période vécue avec la maladie
dans notre étude.

BEHEREC DL en France [40], a rapporté que 40 patients des 45 patients décédés
étaient sous multi thérapie ARV soit 89% et une durée médiane de traitement de
76mois.

Parmi les 96 patients sous traitement de notre étude, 48 patients n’étaient pas
observants soit 50%. Les raisons avancées par les patients a cette inobservance
étaient nombreuses : 7 cas de perdus de vus au cours du traitement soit 14,58%, 6
cas de manques de soutiens économiques soit 12,50%, 4 cas de voyages soit 8,33%
et aucune raison d’inobservance n’était retrouvée chez 31patients décedés soit
64,58%.

KONATE S.[36] en 2013 a rapporté 33 cas de mauvaise observance pour lesquels,
il avait recensé des raisons comme oubli avec 36,4%, rupture de médicaments avec
24,2%, voyage avec 18, 2%, intolérance médicamenteuse avec 15,2% et deficit
d’information avec 6,1%.

Ce résultat est nettement inférieur au notre, cela serait 1ié a 1’insuffisance de notre

plateau technique.
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5-Technique d’accompagnement psychologique, sociale et économique :
-Le counselling était systématique chez tous les patients. Les parents des enfants et
les patients tres immunodéprimeés étaient impliqués.
-Le programme d’éducation thérapeutique est une démarche d’apprentissage
permettant au patient d’acquérir des compétences nécessaires afin d’étre autonome
dans sa prise en charge et de vivre le mieux possible avec sa maladie et son
traitement. Ce programme peut se faire soit en groupe soit en individuel, il a pour
cibles : les patients naifs au traitement ARV et les patients sous ARV/[3].
Quatre-vingt-dix-sept (97) de nos patients avaient realisé le programme
d’éducation thérapeutique soit 70,29%.
-L’enquéte sociale est une enquéte faite au cours du suivi des patients. Elle
consiste a faciliter la distribution des aides ainsi que 1’allocation d’appuis (soutien
aux enfants, activités génératrices de revenus, secours d’urgence et vivres) aux plus
nécessiteux ; elle permet de catégoriser les patients en 3 niveaux : A (revenu
instable), B (pas de revenu, mais bénéficie d’une aide familiale) et C (situation de
précarite) [3].

Elle avait ete réalisée chez 132 patients soit 95,65%.
-Dans notre étude, 63 patients avaient partagé leur statut sérologigue avec
d’autres personnes soient 45,65%.
-L’aide a I’observance est un programme d’éducation thérapeutique destinée aux
patients ou au responsable des patients(cas des enfants), qui ont des difficultés a
suivre réguliérement leur traitement [3].
Elle avait été réalisée chez 93 patients soit 67,39%.
-L’entretien individuel est un entretien qui a pour but d’aider le patient a
surmonter les difficultés liées a sa maladie [3].
Au total 115 patients avaient recu un entretien individuel soit 83,33% qui étaient
tous des patients majeurs ou adultes, pouvant écouter et comprendre.

v'  Les visites a domicile et a I’hdpital sont des visites rendues par les

conseillers (a domicile ou a [I’hopital) aux patients ayant besoin d’un
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accompagnement psycho social [3]. Ils permettent de réduire la stigmatisation des
PVVIH et de faciliter leur réintégration familiale en montrant ces gestes et
comportements tout a fait possibles avec une personne infectée sans risque de
transmission : Partage de repas, discussions avec la personne infectée, s’asseoir a
coté, lui serrer la main, lui donner ses médicaments etc. [3].

Un (1) patient avait recu une visite a domicile et 13 avaient recu une visite a
I’hopital et aucun d’eux n’avait regu un soutien economique.

6-Circonstances de déces

Dans notre étude, plusieurs circonstances de deces avaient été retrouvées.

Nous avons entre autre les deces dus au SIDA qui étaient le plus freqguemment
representés avec 37,68% suivis d’anémie sévére avec 23,19%, 7,25% des décés
sont survenus a domicile probablement dus aux manques de soins.

-DIAKITE A [33] a trouvé 48,7% de tuberculose ; I’anémie et le paludisme étaient
les autres causes cliniques les plus fréquentemments associées au deces soient
respectivement 43% et 33%, et COULIBALY HB [32] a trouvé que 31% des déces
étaient associés a un retard de traitement adequat, 21,1% des cas de déces étaient

dus a un retard de consultation/hospitalisation.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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V-Conclusion

Cette étude nous a permis de constater que le taux de mortalité reste trés élevé chez
les personnes infectées de VIH.

La population la plus vulnérable était : le sexe féminin, les adultes jeunes, le bas
niveau socio-economique et intellectuel. Les stades Ill et IV étaient majoritaires,
ainsi que I’'Indice de KARNOFSKY < 50% témoignant d’une découverte tardive
de I’infection a VIH.

Elle nous a aussi permis de constater qu’il y avait une trés grande différence
significative entre les patients ayant un indice de KARNOFSKY<50% et ceux
ayant un indice de KARNOFSKY>50% en fonction de la période séparante le
diagnostic et le déces. La plupart des patients décédés n’avaient pas realisé des
bilans de suivi et n’étaient pas observants au traitement. La période moyenne entre
la découverte de I’infection a VIH et le déces était 13,5mois, avec des extrémes de
moins 1 mois et 156 mois, et la période moyenne entre le début de traitement et le
déces était de 14,77 mois, avec des extrémes de moins 1 et 154 mois. Par ailleurs,
le SIDA était la premiére circonstance de déces, suivie d’anémie sévére et de

manque de soins appropriés.

RECOMMANDATION

Au vu de nos resultats, nous formulons les recommandations suivantes.

Au Ministre de la Santé

- Créer d’autres sites de prises en charges (PEC) du VIH et du SIDA, dans le cercle
de Kati,

- Former des agents de santé impliqués dans la prise en charge du VIH et du SIDA,
- Doter les laboratoires publics d’appareils de bonnes qualités pour la réalisation du
comptage des CD4 et de la charge virale,

-Renforcer des campagnes d’informations sur le VIH et le SIDA,

-Dégager un budget d’aides économiques aux plus vulnérables.
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AUX PRESTATAIRES DE SERVICES DE SANTE

- Améliorer la tenue des dossiers des patients suivis dans les USAC,

- Proposer un dépistage systématique apres counselling a tous les patients
fréguentants les centres de santé,

-S’impliquer dans la prise en charge des patients moins gravement atteints et
référer les cas graves aux services specialisés,

- Organiser des visites a domicile.

AUX PATIENTS :

- Aller vers le dépistage volontaire precocement,

-Partage le statut sérologique a une tierce personne de confiance,

-Observer le traitement régulierement.

A LA POPULATION MALIENNE :

-Eviter la stigmatisation des personnes vivantes avec le VIH,

-Promouvoir le dépistage volontaire au VIH et le SIDA,

- Promouvoir la sensibilisation des populations jeunes, pour le changement de
comportements,

-Promouvoir I’utilisation correcte des préservatifs,

- Eviter les mariages précoces et certaines coutumes telles que le sororat et lévirat

chaque fois que la cause de la mort du partenaire n’a pas été €lucidée.
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Résumeé : Malgré les prises en charges gratuites de I’infection a VIH, la
problématique de décés 1ié a la maladie persiste. L’objectif de notre étude était
d’évaluer les circonstances de déces des personnes infectées par le VIH au CS Réf
de Kati. Nous avons réalisé une étude rétrospective a caractere descriptive sur une
période de 56 mois, qui nous a permis de dénombrer 138 décés avec un pic de
fréquence enregistré en 2013, soit 29,71% avec une mortalité de 10%. La tranche
d’age 31-40 ans était majoritaire avec une fréquence 33,33%. Le sexe féminin était
la plus touché avec 60,14% ; les ménages et aides ménageéres étaient les plus
touchées avec 37,68%. Les maries dominaient le statut matrimonial avec 46,38%.
L’antécédent amaigrissement et fievre prolongée étaient associés chez 43,48%. Les
signes les plus fréquents étaient la cachexie avec 39,85%, eczéma avec 42,03% et
la diarrhée avec 55,80%. L’indice de KARNOFSKY inférieur a 50% était
majoritaire avec 48,55%. Le stade Ill représentait 47,83%, le taux de CD4 initial
était inférieur & 200Cell/mm® avec 67,95%. 61,59% des patients sont décédés
entre 1 et 6mois de la découverte de leurs séropositivités et 53,13% des patients
sous traitement sont décédés entre 1 et 6mois du début du traitement. Et tous les
patients avaient réalisé le counselling. Le sida était la cause de déceés la plus
fréquente 37,68%.
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Summarized: In spite of the holds in free charge of the infection in VIH, the
problematic of death bound to the iliness persists. The objective of our survey was
to value the circumstances of death of people living with the VIH in the CS Réf of
Kati. We achieved a retrospective survey of descriptive nature on one period of 56
month, that allowed us to count 138 deaths with a peak of frequency recorded in
2013, either 29,71% with a mortality of 10%. The age group 31-40 years were
majority with a frequency 33,33%. The feminine sex was the more touched with
60,14%. The households and maidservant were the more touched with 37,68%.
The bridegrooms dominated the matrimonial statute with 46, 38%. The antecedent
thinning and prolonged fever were associated at 43, 48%. The most frequent signs
were the cachexy with 39, 85%, eczema with 42,03% and the diarrhea with
55,80%. The indication of KARNOFSKY lower to 50% was majority with 48,
55%. The Il stage represented 47, 83%, the initial CD4 was lower to
200Cell/mm3 with 67, 95%. 61, 59 % of the patients died between 1 and 6 month
the discovery of their séropositivity and 53,13% of the patients under treatment
died between 1 and 6 month the beginning of the treatment. And all patients had

achieved the counseling. The AIDS was the most frequent death reason 37, 68 %.
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FICHE D’ENQUETE :

D’identification du défunt :

A. Caractéristiquessociodémographique du défunt :

1. AGE :...ans......mois

2.SEXE[ J.ceeevnnn... Imasculin/ 2feminin...........

3. Résidence [] :

a :K. Coura ;b :K. Samakébougou ;c :K. Tominikoro ; d :K. Luckézy ;

e :K. Noumorila; f:K. Coco; g:K. Mission; h :K. Malibougou; i :K.
Heremkono ; j:K. Medine ;k: Camp; |:K. Sanafara; m:K. Fouka;

n :Bamako ville ;

0
4. NATIONALITE[  ]...1Malienne/ 2 si autre précisez...........
5.ETHNIE[ ]:a:Bambara, b: Senoufo, c : Minianka, d : Peuls, e : Bobo,
f : Malinke, g : Sonrai, h: Bozo, i: Dogon, j: Mossis.K: autres

6. Niveaud’instruction [ ]:a: non scolarisé ;b : primaire ; ¢ : secondaire ;

d : supérieur ;e : medersa.

7. PROFESSION [ | T a :Ménagére + aide-ménagere ;
b :professionnelles de sexe ; ¢ :vendeurs (se) ambulant (e) et commercant(e) ;
d: Eleve/étudiant(e) ; e: Fonctionnaire; f: Routiesr; g: Tailleur; h:
cultivateur ;

I : Militaires ; j : Autres, préciser...................

8. STATUTMATRIMONIAL ;[ ] a : célibataire ; b : Monogamie ; c:
Polygamie ; d : Divorcé(e) ; e : Veuf (Ve).

9. Antécédents cliniques non liésau VIH :[] aOui bnon

Si oui préciser [ ] a: HTA; b: Diabéte; c: Drépanocytose ; d:

10. Antécedents cliniques liés au VIH :[] aOui b non
Si oui, préciser [ ] a: Amaigrissement ; b : Fievre prolongé; c : Tuberculose;

d : Dermatose
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11. Date de découverte de son infection a VIH........ [eeiiiiin. [oviiiinn...
12. Etait-il sous traitement ARV [ ]. A:Oui;b:Non

13. Date de mise SOus ARV :...../........... [oieiiiiiiiins

14. Date de déceés :.......... [oiiiiaianinn, o,

B.Processus d’accompagnement médical et psychosocial :

I. Etat clinique, immunologique et virologique :

15. Quels étaient les symptomes et signes retrouvés a 1’examen clinique
initial ?

Constantes: TA:............ mm hg, t°:.......... °c, poids :....... kg, indice

16. A quel stade OMS le deces est-il survenu ? [ ] a: Stade I;b: Stade II;
d: stade 111 ;d:Stade IV.

17. Etait-il connu le taux de CD4 initial [ ]:a: Oui; b: Non

18. Si oui, quel était cetaux de DC4 :.............. cellules/mm3

22. Si oui, quelle était cette virémie :.................. copie/ml

[1.Diagnostic, traitement de 1’infection a VIH et le déces :
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23. Périodeséparant le diagnostic et le décés : [ ]
a :(1-6) mois ; b :(7-12) mois ; ¢ :(13-18) mois ; d :(19-24) mois ;

e :(25-30) mois ; f:(31-36) mois ; g :(37-42) mois ; h :(43-48) mois ;
1 :(49-54) mois ; j :(55-60) mois ; k : (61-66) mois ; | : (67-72) mois; m:
(73-78) mois; n: (79-84) mois; o: (85-90)mois; p: (91-96) mois; q:
(97-102) mois; r: (103-108) mois; s: (109-114) mois; t: (115-120)
mois ; u : (121-126) mois

24. Périodeséparant le debut du traitement ARV : [ ]
a :(1-6) mois ; b :(7-12) mois ; ¢ :(13-18) mois ; d :(19-24) mois ;
e :(25-30) mois ; T :(31-36) mois ; g :(37-42) mois ; h :(43-48) mois ;
I :(49-54) mois ; j :(55-60) mois; k : (61-66) mois; | : (67-72) mois; m:
(73-78) mois; n: (79-84) mois; o: (85-90)mois; p: (91-96) mois; q:
(97-102) mois; r: (103-108) mois; s: (109-114) mois; t: (115-120)
mois ; u : (121-126) mois

25. Observant? [ ] a:oui;b: non.

[II.Technique d’accompagnement psychologique, sociale et économique :
Reéalisation: a:oui;b:non

26. Conselling[ ]

27. Programme d’éducation thérapeutique [ ]

28.Enquéte sociale [ ]

29. Partagé son statut sérologique avec une tiers personne [ ]

30.Aide a I’observance du traitement [ ]

31.Entretien individuel [ ]

32.Visite adomicile [ ]

33. Visite al’hopital [ ]

34. Soutien économique [ ]

C.Déces :

35. Circonstance dedéces
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aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a Dintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre
les meoeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
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