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1. INTRODUCTION
Le virus de I'immunodéficience humain (VIH) est un rétrovirus qui s’attaque
aux cellules du systeme immunitaire, les détruit ou les rend inefficace. Son
évolution entraine donc un affaiblissement du systéme immunitaire et une
vulnérabilite  accrue aux infections opportunistes. Le  syndrome
d’immunodéficience acquise (SIDA) est le dernier stade de I’infection a VIH
[1]. A ce stade de I’infection, de nombreuses affections opportunistes peuvent se
développer aux dépends de tous les tissus et organes de 1’organisme. Le risque
d’apparition d’une affection opportuniste est proportionnel a la sévérit¢ du
deficit immunitaire [2]. Le VIH reste un probléme majeur de santé publique de
portée mondiale, qui a entrainé jusqu’ici plus de 40,1 millions de déceés [33,6 a
48,6 millions] et connait une transmission continue dans tous les pays a
I’échelle globale, dont certains signalent une tendance a la hausse des nouvelles
infections alors qu’elles étaient auparavant en baisse. [3]
En 2022, la région africaine reste la région la plus touchée par le sida avec 25,6
millions de personnes vivant avec le VIH. [4]
La prévalence globale du VIH/SIDA dans la région subsaharienne est d’environ
3,2% mais les taux varient énormément d’un pays a 1’autre, allant de 0,6% au
Burkina Faso a 20,9% a Lesotho. [5]
Pour lutter contre le VIH, une nouvelle stratégie « tester et traiter », permet la
redéfinition des objectifs au niveau international notamment le lancement de
I’objectif des 3x95 a I’horizon 2025 et 1’élimination du sida en 2030 par
I’ONUSIDA. 11 s’agit pour les 3x95, de dépister 95% des personnes infectées
par le VIH, de mettre sous traitement ARV 95% de dépistés VIH et permettre
que 95% des traités aient une charge virale indétectable. Pour faciliter I’atteinte
de ces objectifs OMS, la démédicalisation du depistage VIH (Autotests et TDR
VIH) a travers la participation des communautaires pour 1’atteinte du premier

95, I'initiative « tester et traiter », et I’introduction du Dolutégravir en premicre
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ligne et premiere intention du traitement ARV, pour les deuxiéme et troisieme
95. L’estimation a partir des Enquétes Démographie et Santé au Mali (EDSM),
permet d’observer que dans la population générale, la prévalence est passée de :
1,7% en 2001, 1,3% en 2006 a 1,1% en 2012-2013. Le Mali est un pays a
épidémie généralisée du VIH, a prévalence basse avec tendance a la
stabilisation. [6]

Mais malgre cette stratégie, nous constatons que peu de personne se font
depister et la plupart des patients arrivent a I'hopital au stade de maladie. Ils sont
ainsi accueillis au Service d’Accueil des Urgences (SAU) ou se realise le test du
VIH a visée diagnostic avant leur transfert dans les services spécialisés
notamment le SMIT d’ou l'intérét de notre étude pour connaitre le profil
épidémiologique clinique, biologique et évolutif des patients diagnostiqués
positifs au VIH et transféres dans le SMIT du CHU Point G.
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2.0OBJECTIFS
2.10BJECTIF GENERAL

Etudier les profils épidémio-cliniques, biologiques et évolutifs des patients
diagnostiqués positifs pour le VIH au SAU et transféré dans le SMIT du POINT
G.

2.20BJECTIFS SPECIFIQUES

e Déterminer la fréguence des patients séropositifs au VIH hospitalisés
dans le service des maladies infectieuses et tropicales CHU du Point G
provenant des urgences ;

e Décrire les caracteristiques sociodemographiques des patients positifs au
VIH ;

o Décrire les manifestations cliniques des patients positifs au VIH ;

e Décrire les manifestations biologiques des patients positifs au VIH ;

e Décrire I’évolution des patients positifs au VIH ;

e Identifier les facteurs associés au déces.
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3.GENERALITES
3.1. LeSIDA

3.1.1. Définition du sida
Le syndrome d’immunodéficience acquise, plus connu sous son acronyme
SIDA (également écrit sida), est un ensemble de symptomes consécutifs a la
destruction de cellules du systtme immunitaire par le virus de
I’immunodéficience humaine (VIH). Le SIDA est le dernier stade de
Pinfection au VIH, lorsque I'immunodépression est sévere. Il conduit a la

mort par suite des maladies opportunistes [7].

3.1.2. Historique
» Dans le monde
C’est le 5 juin 1981 que commence officiellement I’épidémie de Sida, lorsque
le CDC note dans sa revue Morbidity and Mortality Weekly Report une
recrudescence de cas de pneumocystose chez cing hommes homosexuels a
Los Angeles [8]. Dans les mois qui suivent, de plus en plus de cas sont
recensés dans plusieurs autres villes du pays et il est noté chez plusieurs de

ces personnes un état d’immunodépression [9].

En juin 1982 1l a été suggéré qu’un agent infectieux transmis sexuellement
serait la cause de cette immunodépression du fait qu’un nombre de patients
ont eu de nombreuses relations sexuelles, mais rien n’est confirmé a ce
moment-la. Les premiers malades étant exclusivement homosexuels, le
syndrome est appelé par certains le « gay-related immunodeficiency disease »
(GRID) [10], mais les autorités sanitaires se rendent compte rapidement que
d’autres personnes sont touchées, comme les hémophiles [11], les usagers de
drogues par injection intraveineuse, des heterosexuels, ou encore des
immigrants haitiens [12]. Le CDC créa le terme Acquired immune deficiency

syndrome (AIDS) en vue d’abandonner cette dénomination erronée [13].
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» En Afrique
Les premiers cas de SIDA ont été signalés en Afrique de I’Est au début des
années 1980, dans la région des grands lacs en Ouganda et en Tanzanie.
L’épidémie s’est progressivement étendue a 1’Ouest et au Sud de 1’Afrique.
Globalement, si les pays d’Afrique de 1’Est restent tres touchés, la prévalence
du VIH semble s’y stabiliser entre 2 et 7% ; elle a diminué dans certains pays

comme 1’Ouganda, ou la prévalence est pass¢ de 13 a 4% dans les années

1990.

En fin 2003, elle s’est également infléchie dans les zones urbaines du Kenya
et au Zimbabwe. L’Afrique de 1’Ouest reste la région la moins touchee
d’Afrique, avec des prévalences stables entre 2 et 5%, a 1’exception de la
Cote d’Ivoire ou la prévalence atteint 10% chez les femmes enceintes. En
revanche, I’ Afrique Australe connait des prévalences tres élevées, supe€rieures
a 20% dans les 5 pays (Afrique du Sud, Botswana, Lesotho, Namibie et
Swaziland). L’évolution a été particulierement rapide en Afrique du Sud, ou
la prévalence a augmenté en 10 ans pour passer de 1% dans les années 1990 a
19% en 2005 [14].

» Au Mali
Le premier cas de Sida au Mali a été décrit en 1985 dans le service de gastro-
entérologie de I’hopital Gabriel Touré [15]. Depuis cette période, les autorités
du pays ont mis en place divers mécanismes de lutte contre le VIH et le SIDA
a travers la création du Comité Sectoriel de Lutte contre le VIH/SIDA la
Tuberculose et les Hépatites. L’analyse de la situation effectuée dans le cadre
de I’élaboration du plan de lutte contre le SIDA 2001-2005 a permis
d’estimer a au moins 130.000 le nombre de PVVIH au Mali, selon le méme

plan de lutte on estime a 33.000 le nombre d’orphelins du Sida [16].
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En 2001, le Mali s’est engagé résolument dans la lutte contre le SIDA a

travers une initiative d’acces aux ARV dénommée Initiative Malienne d’acces

aux Antirétroviraux (IMAARV) [17].

3.2. Epidémiologie
3.2.1. Epidémiologie descriptive

Statistiques mondiales sur le VIH

e 38,4 millions [33,9 millions—43,8 millions] de personnes vivaient avec le
VIH en 2021.

e 15 million [1,1 million-2 millions] de personnes sont devenues
nouvellement infectées par le VIH en 2021.

e 650 000 [510 000-860 000] de personnes sont décédees de maladies liées au
sida en 2021.

e 28,7 millions de personnes avaient acces a la thérapie antirétrovirale en 2021.

e 84,2 millions [64 millions—113 millions] de personnes ont été infectées par le
VIH depuis le déebut de I'épidémie.

e 40,1 millions [33,6 millions—48,6 millions] de personnes sont décédées de
suite de maladies liées au sida depuis le début de I'epidémie [18].
Personnes vivant avec le VIH

e En 2021, 38,4 millions [33,9 millions—43,8 millions] de personnes vivraient
avec le VIH.

o 36,7 millions [32,3 millions—41,9 millions] d'adultes (de 15 ans et plus).

o 1,7 million [1,3 million-2,1 millions] d'enfants (0-14 ans).

o 54 % de I'ensemble des personnes vivant avec le VIH sont des femmes et des
filles.

e 85 % [75-97 %] de toutes les personnes vivant avec le VIH connaissaient
leur statut sérologique en 2021.

e Environ 5,9 millions de personnes ne savaient pas qu'elles vivaient avec le
VIH en 2021 [18].
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Personnes vivant avec le VIH ayant acces a un traitement antirétroviral

e A la fin décembre 2021, 28,7 millions de personnes avaient accés au
traitement antirétroviral, soit une augmentation de 7,8 millions par rapport a
2010.

e En 2021, 75 % [66-85 %] de toutes les personnes vivant avec le VIH avaient
acces au traitement.

o 76 % [67-87 %] des adultes de 15 ans et plus vivant avec le VIH ont eu acces
au traitement, tout comme 52 % [42-65 %] des enfants de 0-14 ans.

o 80 % [72-91 %] des femmes adultes de 15 ans et plus ont eu accés au
traitement, cependant seulement 70 % [61-82 %] des hommes adultes de 15
ans et plus y avaient acces.

o 81 % [63-97 %] des femmes enceintes vivant avec le VIH avaient acces a des
médicaments antirétroviraux pour prévenir la transmission du VIH a leurs
bébes en 2021 [18].

Nouvelles infections a VIH

e Les nouvelles infections au VIH ont été réduites de 54 % depuis le pic de
1996.

o En 2021, environ 1,5 million [1,1 million—2 millions] de personnes étaient
nouvellement infectées par le VIH, contre 3,2 millions [2,4 millions—4,3
millions] en 1996.

o Les femmes et les filles représentaient 49 % de toutes les nouvelles infections
au VIH en 2021.

e Depuis 2010, les nouvelles infections au VIH ont diminué de 32 %, passant
de 2,2 millions [1,7 million-2,9 millions] a 1,5 million [1,1 million-2
millions] en 2021.

o Depuis 2010, les nouvelles infections au VIH chez les enfants ont diminué de
52 %, passant de 320 000 [220 000-480 000] en 2010 & 160 000 [110 000-
230 000] en 2021 [18].
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Déces liés au sida

e Les déces liés au sida ont été réduits de 68 % depuis le pic de 2004 et de 52%
depuis 2010.

o En 2021, environ 650 000 [510 000-860 000] personnes mourront de
maladies liées au sida dans le monde, contre 2 millions [1,6 million-2,7
millions] de personnes en 2004 et 1,4 million [1,1 million-1,8 million] de
personnes en 2010.

e Lamortalité liee au sida a diminué de 57 % chez les femmes et les filles et de

47 % chez les hommes et les garcons depuis 2010 [18].

3.2.2. Epidémiologie analytique
3.2.2.1. Agent pathogene

A. Définition
VIH : virus de I'immunodéficience humaine rétrovirus infectant I’homme,
cause du sida.

B. Taxonomie

Regne : Virus
Groupe : Groupe VI
Famille : Retroviridae
Sous-famille : Orthoretrovirinae

Genre : Lentivirus

YV V V V V V

Espece
On distingue deux types :
e Le Virus de I'immunodéficience humaine type 1 (VIH-1)

e Le Virus de I'immunodéficience humaine type 2 (VIH-2) [19].
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C. Stabilité physico chimique

Les VIH sont des virus fragiles, inactivés rapidement par les agents physico-
chimiques tels que :

e [’cau de javel (solution a 10 %)

e [’alcool (70 %) - I’exposition a des pH>10 ou 6

e Le chauffage a 56 degrés pendant 30 minutes.
A haute concentration, ils pourraient survivre 15 jours a 20 degrés et presque
11 jours a 30°C [20].

D. Classification des rétrovirus

Les rétrovirus sont des virus globulaires enveloppés, d’un diametre de 110-
120 nanometres, ils sont appelés ainsi en raison de la présence de la
transcriptase inverse, qui a la proprieté de rétro transcrire le matériel
geénetique sous forme d’ARN en ADN complémentaire (ADNCc) dit pro viral.
Ces virus non transformants sont responsables de pathologie a évolution
lente.
On distingue trois groupes de rétrovirus :

> Les Spumavirus qui sont non pathogeénes.

> Les Oncovirus responsables des leucémies et des lymphomes, transforment
les TCD4 in vitro.

> Les Lentivirus : persistent malgre la réponse du systeme immunitaire ; les

seuls responsables des infections VIH1 et VIH2[21].

E. La Structure du VIH

Comme tous les rétrovirus, les VIH-1 et VIH-2 sont libérés par
bourgeonnement a la surface des cellules qui les produisent. Les virus

possédent une membrane, une matrice et une capside.
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FIGURE 1: STRUCTURE DU VIH [22]
> Enveloppe

Comme de nombreux virus infectant les animaux, il dispose d’une enveloppe
composée d’une double couche lipidique formée d’un fragment de la
membrane de la cellule infectée et de glycoprotéines virales. Dans cette
enveloppe lipidique, sont insérés des trimeres de glycoprotéines d’enveloppe
(Env.). Chaque protéine Env. est formée de deux sous-unités : une sous unité
de surface gp120 et une sous unité transmembranaire gp41. La surface d’un
VIH contiendrait en moyenne seulement 14 trimeres Env. [23]. Lors de
I’attachement du virus a la cellule, la protéine Env. gpl120 se lie a un
récepteur CD4 présent a la surface des cellules CD4+ du systeme
immunitaire. C’est pour cette raison que le VIH n’infecte que les cellules
ayant ce récepteur a leur surface, qui sont en trés grande majorité les

lymphocytes CD4+.

Theése de médecine M. Mamadou M KONE 9



PROFILS EPIDEMIOCLINIQUES, BIOLOGIQUES ET EVOLUTIFS DES PATIENTS POSITIFS AU VIH HOSPITALISES DANS LE SERVICE DES MALADIES INFECTIEUSES ET
TROPICALES PROVENANT DES URGENCES DU CHU DU POINT G

» Matrice et capside
A I'intérieur de I’enveloppe se trouve une matrice protéique (MA) composée
de protéine p.17 et, encore a I’'intérieur, la capside (CA) compose de protéine
p.24. C’est ce dernier type de protéines qui, avec la gp41 et la gp120, sont
utilisés dans les tests VIH western blot. Les protéines nucléocapsides p.7
(NC) protégent I’ARN viral en le recouvrant.
La protéine p.6 est exclue de la capside et se trouve entre la matrice et la
capside ; elle permet la sortie par bourgeonnement des virus nouvellement
formes dans la cellule.
Le génome du VIH
Le génome du VIH, contenu dans la capside, est constitu¢ d’un simple brin
d’ARN en double exemplaire, accompagné d’enzymes :
e La transcriptase inverse p.66/p.51 ou rétrotranscriptase qui
rétrotranscrit I’ ARN viral en ADN viral.
e DL’intégrase p.32 qui integre I’ADN viral a I’ADN cellulaire.
e La protéase p.12 qui participe a ’assemblage du virus en clivant les
précurseurs proteiques Gag p.55 et Gag-Pol p.160.

e La protéase est présente dans la capside [24].

% Ces trois enzymes sont les principales cibles des traitements antirétroviraux,

car elles sont specifiques aux rétrovirus. Les manuels de biologie ont
longtemps écrit que le génome du VIH était compose de neuf genes. Les trois
principaux sont gag, pol, env, qui définissent la structure du virus et sont
commun a tous les rétrovirus. Les six autres genes sont tat, rev, nef, vif, vpr et
vpu (ou vpx pour le VIH-2), qui codent des protéines régulatrices.
L’existence d’un dixiéme gene (ayant été un objet de débat sur ’unité de ce
gene en chevauchement du géne env qui code 1’enveloppe virale), suggérée

en 1988, a été confirmée en 2016 par des chercheurs du CNRS et de
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I’Université de Montpellier : nommé asp ; il code la protéine ASP (AntiSense

Protein) [25].

F. Diversité et organisation génétique
La diversité génetique des VIH est importante a souligner, car elle constitue
un obstacle majeur a la constitution d’un vaccin préventif et peut poser des
probléemes de diagnostic et de prise en charge thérapeutique. On distingue
deux types de VIH [26,27]. Les VIH-1 proches des virus des chimpanzés
africains et comprenant les VIH —1 groupe M, groupe O, groupe N et groupe
P. Ce sont les VIH-1 groupe M (major) qui sont largement dominants avec
une grande diversité genétique au sein de ce groupe incluant les principaux
sous-types (de A a K), tous présents en Afrique. Alors que le sous-type B du
groupe M est majoritaire en Europe et aux Etats-Unis [26,27]. Les VIH-2
proches des virus des singes mangabey montrent aussi une grande diversite,
mais celle-ci est moins forte que celle des VIH-1. La diversité génétique des
VIH-2 est importante, actuellement huit sous-types (A a H) ont été décrits. Le
VIH-2 conduit comme le VIH-1 au sida, cependant, les caractéristiques
cliniques et biologiques de I’infection montrent des différences. En effet le
VIH-2 possede un taux de transmission moindre que VIH-1 et est
généralement moins pathogéne. L’épidémic de VIH-2 reste restreinte a
I’Afrique de 1’Ouest et les mécanismes responsables de cette moindre
pathogéniciteé sont encore peu clairs [27,28].

G. Cellules cibles et tropisme cellulaire

> Les cellules cibles : [28]
Il s’agit de : Les Lymphocytes CD4 comprenant les CD4 activités et non
activés. Les CD4 activés sont responsables de 99% de la réplication virale,
tandis que les CD4 non activés constituent les cellules mémoires. Chez les
patients traités le virus persiste sous forme de DNA pro viral non défectif. La

réplication virale persiste a bas bruit et n’est pas détectée. Les cellules

Theése de médecine M. Mamadou M KONE 11



PROFILS EPIDEMIOCLINIQUES, BIOLOGIQUES ET EVOLUTIFS DES PATIENTS POSITIFS AU VIH HOSPITALISES DANS LE SERVICE DES MALADIES INFECTIEUSES ET
TROPICALES PROVENANT DES URGENCES DU CHU DU POINT G

présentatrices d’antigéne du virus sont adsorbées par les cellules dendritiques
des muqueuses génitales, puis transporté aux organes lymphoides voisins par
intermédiaire d’une « DC- SIGN ».

» Le tropisme cellulaire
On considére que les lymphocytes CD4-positifs activés sont le principal site
de production virale et la principale cible des effets délétéres du virus. Les
monocytes-macrophages et les cellules dendritiques produisent moins de
virus mais sont moins facilement détruits. On distingue des souches ayant un
tropisme préférentiel pour les monocytes-macrophages et utilisant plutét le
CCR5, des souches ayant un tropisme pour les lymphocytes activés et
utilisant plutét le CXCR4 et des souches présentant les deux tropismes et
utilisant les deux corécepteurs [29].

» Cycle de multiplication virale
Ce cycle de multiplication est composé principalement de 8 étapes [30] :
(1) attachement : Le virus se fixe sur le lymphocyte CD4, par
reconnaissance entre la protéine virale gpl20 et la protéine CD4 du
lymphocyte (ainsi qu'un corécepteur).
(2) pénétration : Les deux membranes (du virus et du lymphocyte)
fusionnent, ce qui permet la pénétration de la nucléocapside du virus dans le
cytoplasme
(3) decapsidation : Les deux capsides se dissocient, libérant 'ARN viral
dans le cytoplasme.
(4) reverse transcription et intégration : Grace a la reverse transcriptase
virale, I'ARN viral est rétrotranscrit en ADN double brin. Cet ADN pénétre
dans le noyau, ou il s'intéegre au genome du lymphocyte. Il est ensuite
transcrit en ARN.
(5) traduction : Apres avoir été précurseurs transcrits par I'ARN polymérase

de la cellule, les ARN messagers viraux sont traduits en trois précurseurs

Theése de médecine M. Mamadou M KONE 12



PROFILS EPIDEMIOCLINIQUES, BIOLOGIQUES ET EVOLUTIFS DES PATIENTS POSITIFS AU VIH HOSPITALISES DANS LE SERVICE DES MALADIES INFECTIEUSES ET
TROPICALES PROVENANT DES URGENCES DU CHU DU POINT G

protéiques. Ces précurseurs sont clivés par des protéases, pour donner les
différentes protéines du virus.

(6) assemblage : Les protéines virales et I'ARN viral (transcrit par ailleurs)
sont associées 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 uniguement les protéines
membranaires virales).

(8) libération : Les nouveaux virus sont libérés. lls peuvent infecter de

nouveaux lymphocytes CD4.
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FIGURE 2 : CYCLE DE REPLICATION DU VIH [30]

La connaissance des différentes étapes du cycle réplicatif des VIH est
essentielle pour la compréhension de la physiopathologie de I’infection,
chacune de ces étapes étant une cible potentielle des thérapeutiques

antivirales.
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3.3.  Physiopathologie
Deés la contamination, la réplication active du virus commence avec
établissement rapide de réservoirs viraux (ganglions, tissu lymphoide du tube
digestif, systeme nerveux central) avec intégration du VIH dans le génome
des cellules hotes.

» La primo-infection
C’est la phase précoce de l'infection. Environ 3 a 6 semaines apres l'infection
initiale. Au cours de cette phase, appelée syndrome rétroviral aigu, le VIH se
reproduit en grandes quantités et diffuse dans I'ensemble de I'organisme. Un
traitement des ce moment, en limitant la réplication virale permettrait une
évolution lente de la maladie a long terme [26].

» La phase asymptomatique (latence clinique)
Apres la période de primo infection, la réplication du virus dans le sang
diminue et se stabilise a un niveau qui varie selon les personnes. La phase de
séropositivité sans symptoémes cliniques correspond a la période durant
laquelle les effets toxiques du virus semblent apparemment contrdlés par le
systéme immunitaire [26].

» La phase symptomatique/infections opportunistes (SIDA)
Le nombre de lymphocytes T-CD4 diminue rapidement et donc Le systéeme
immunitaire est maintenant en état d'insuffisance grave. Le sida correspond
au stade avancé de I’infection par le VIH. Deux marqueurs pronostiques sont
utilisés en pratique, la numération de lymphocytes CD4 et le taux d'acide
ribonucléique (ARN)- VIH plasmatique (couramment appelé charge virale).
La diminution du taux de lymphocytes CD4 augmente le risque d'infection
opportuniste qui devient majeur lorsque le taux diminue en dessous de
200/mm3 [26].
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FIGURE 3: EVOLUTION DE L'INFECTION PAR LE VIH [31]

3.4. Mode de transmission du virus
Le VIH peut étre transmis de diverses manieres, qui impliguent le contact

avec différents liquides biologiques : le sang, les secrétions génitales, le lait
maternel etc. De sa découverte a nos jours, trois principaux modes de
transmission ont éte observes :

» Transmission par voie sexuelle
Elle représente 70 a 80% des cas d’infection. Le virus est présent dans les
sécrétions génitales et peut donc €tre transmis lors d’un rapport sexuel qu’il
soit homosexuel ou hétérosexuel (la majorité des PVVIH en Afrique sont
contaminées lors des rapports hétérosexuels). Certaines maladies
sexuellement transmissibles et surtout la multiplication des partenaires (sans
protection lors des rapports).

» Transmission par le sang
Le virus étant présent dans le sang, il peut étre transmis lors de tout don non
dépisté d’un individu a un autre, lors d’échange de seringues chez les
toxicomanes, lors de blessure avec un matériel infecte. Un dépistage
systématique des poches de sang a permis de réduire la transmission par

transfusion (risque résiduel estimé a 1/500000).
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» Transmission materno-feetale
Le virus est capable de traverser la barriere hémato-placentaire et ainsi de
contaminer in utero le feetus. Les cas transmission les plus fréquents se font
généralement lors de 1’accouchement. Un traitement et la pratique éventuelle

d’une césarienne peuvent faire baisser ce chiffre a 1% [32].

3.5. Meéthode de diagnostic
Le diagnostic du SIDA se fait par la clinique et la biologie.

A. Diagnostic
Les premiers symptdmes surviennent le plus souvent 10 a 15 jours apres la
contamination (extréme : 5-30 jours). lls sont peu spécifiques et réalisent un
syndrome pseudo grippal. La fievre est présente dans 90% des cas. Les autres
symptomes les plus fréquents sont la dysphasie, les céphalées, les myalgies,
I’asthénie et 1’amaigrissement [33-34]. Si de nombreuses manifestations
cliniques peuvent accompagner ce syndrome, les signes cliniques relevés le
plus fréeqguemment sont cutanéo-muqueux, ganglions, troubles digestifs et
neurologiques.
B. Diagnostic biologique

++ Diagnostic indirect
Le diagnostic visant a déterminer le statut sérologique au VIH est réalisé en
deux étapes :

e Le dépistage qui, dans la méthode de référence, passe par une détection

de anticorps anti-VIH.
e La confirmation que les anticorps détectés sont bien liés a une infection
par le VIH [35].

> Tests de dépistage
Le dépistage se base sur la détection d’anticorps produits en réponse a une
infection par le VIH, les anticorps anti-VIH. Cette production d’anticorps
peut étre détectée, avec les moyens actuels, en moyenne 22 jours apres la

contamination. Durant cette periode, appelee fenétre sérologique, le patient
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est parfaitement infectieux. Une fois la fenétre serologique passée, son statut
sérologique peut étre établi.
La premiére étape de détection emploie la méthode ELISA, qui utilise la
réaction anticorps-antigene pour détecter la présence des anticorps anti-VIH.
La méthode ELISA demande seulement quelques heures, donne des résultats
reproductibles et est automatisable. Selon les antigénes utilises et les
particularités techniques de la réaction on distingue des ELISA de premiere,
deuxieme, troisieme et quatrieme genération. Les tests sérologiques de
premiere et deuxiéme génération ne mettent en évidence que des anticorps de
la classe des 1gG. Ceux de troisieme génération, qui constituent la majorité
des tests utilisés actuellement en routine, détectent les IgM et les IgG.
Une nouvelle catégorie de tests dits de quatrieme génération apparue en 1997
est largement utilisee. Ces trousses permettent la détection combinée de la
protéine p24 du VIH-1 et des anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2 de type IgM
et 1gG. Par ailleurs, des tests dits rapides avec une réponse en quelques
minutes sont aussi disponibles et facilement réalisables sans appareillage
sophistiqué : les résultats sont obtenus plus rapidement qu’en ELISA
classique par lecture classique. Si ces tests sont performants pour dépister les
anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2 au cours de la phase chronique de
I’infection, ils n’offrent cependant pas le méme niveau de sensibilité que les
tests de troisieme et quatrieme génération au cours de la primo- infection
[36].

> Tests sérologiques de confirmation
Si la détection se révéle positive, douteuse, ou discordante, une confirmation
est réalisée. Pour cela, on utilise une méthode specifique dont le but est
d’éliminer les résultats faussement positifs. C’est la méthode western blot
(WB), ou les protéines virales sont séparées par électrophorese avant d’étre

transférées sur une membrane de nitrocellulose. La présence d’anticorps
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contre une protéine donnée est révélée par une réaction immuno-enzymatique
qui matérialise la position de la protéine sous la forme d’une bande colorée.
Un résultat est négatif quand aucune bande ne correspond a une protéine
virale. Il faut deux tests différents pour confirmer la sérologie HIV d’un
patient [35].
¢ Diagnostic direct

» La détection de ’antigénémie p 24
Elle se fait en ELISA. Son intérét actuel est le diagnostic avant la
séroconversion des anticorps en ELISA ou Western blot. Celle-ci apparait 6 a
8 semaines apres le contage, laissant avant elle une période ou [’absence
d’anticorps coincide avec le pic de virémie de primo-infection. L’antigénémie
p24 est prescrite chaque fois qu’aprés un contage possible on craint de se
trouver dans cette période. Cela ne dispense pas de rechercher 1’apparition
des anticorps en ELISA, avec un dernier test 3 mois apres le contage possible
[35].

» lIsolement du VIH en culture de cellule
C’est un examen de principe simple mais d’exécution fastidieuse [Il est
effectué dans un laboratoire de sécurité P2 a accés controlé. Le virus est
recherché soit a partir du plasma, soit a partir des cellules mononuclées
sanguines (PBMC pour peripheral blood mononuclear cells). On inocule ces
prélevements a des PBMC de donneurs sains préalablement stimulés par la
phytohémagglutinine (PHA) et cultivés en suspension. La multiplication du
virus dans cette culture est détectée par 1’apparition dans le surnageant de
I’antigene p24 de I’HIV-1 ou plus universellement par I’apparition d’une
activité rétro transcriptase. On maintient la culture en bon état (sans souillure)
pendant 3 a 4 semaines, en changeant régulierement le milieu de culture et en
ajustant la densit¢ de PBMC. La recherche d’une virémie a partir des PBMC

de patients (« virémie cellulaire ») est presque toujours positive tandis que la
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« virémie plasmatique » n’est réguliérement positive qu’aux stades avancés
de ’infection, SIDA et présida].

Les principales indications de I’isolement en culture de PBMC sont
restreintes :

e Aux cas d’infection atypique en ce qui concerne les résultats des
examens biologiques, la clinique ou 1’épidémiologie.

e A la mise en place et le suivi de certains essais cliniques pour
I’obtention de la souche en vue de 1’étude de la sensibilité¢ des souches
aux antiviraux.

»  La détection de PARN viral par PCR
On cherche les genes gag ou pol du VIH. Plus sensible que la détection de
I’antigénémie p24, elle tend a remplacer celle-ci.

» La methode combinée
Elle utilise 1’antigéne p.24 et la détection d’anticorps. Cette méthode est
intéressante au tout debut de la contamination, car réduit la fenétre
sérologique jusqu’a deux a cing jours, tout en assurant la prise en compte des
personnes totalement.

» Suivi infectieux
Une fois la seropositivité établie, un traitement doit étre débuté
systematiquement et un suivi régulier de ’infection doit étre effectue, pour
assurer une bonne prise en charge de la maladie et ainsi évaluer au mieux
1’état du malade. Deux facteurs sont pris en compte :

e Le taux de lymphocytes T4, pour définir le niveau de I’infection ;

e La charge virale, indiquant le nombre de virions dans 1’organisme et,
par voie de conséquence, la vitesse de réplication du VIH dans
I’organisme, permettant ainsi de prédire 1’évolution de I’infection.

Le taux de lymphocytes T4 mesure le déficit immunitaire occasionné par la

présence du VIH. Cette numération correspond au nombre cellules T4
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présentes dans le sang. Un taux normal chez I’homme se situe entre 600 et
1200 T4/mma3.
On considere que :

e Jusqu’a 500/mm3, le patient peut vivre dans des conditions normales.
Un traitement est cependant recommandé.

e A partir de 350/mm3, un traitement antiviral est indispensable, le
résultat attendu étant la baisse de la charge virale permettant la
remontée du taux de T4 ;

e En dessous de 200/mm3, le patient est fortement immunodéprimé et a
un risque important de souffrir de multiples maladies opportunistes
liées au Sida. Le traitement antiviral ainsi qu’une antibioprophylaxie
est alors indispensable pour éviter ces complications.

La différence entre deux mesures de charge virale espacées dans le temps
permet d’évaluer la vitesse de réplication du VIH et, par voie de
conséquence, la progression de I’infection. Il y a un lien entre la charge virale
et le niveau de déficit immunitaire, occasionné principalement par la
disparition des lymphocytes T4. La charge virale est définie en mesurant la
concentration de I’ARN viral dans le sang. Cette mesure peut varier
grandement selon les méthodes employées et, pour cette raison, il est
important que toutes les évaluations de charge virale soient effectuées dans le
méme laboratoire avec la méme technique. C’est le logl0 du nombre de
copies/ml qui est utilisé pour évaluer la variation dans le temps de la charge
virale. Une variation supérieure ou égale a 0,5 est significative. C’est le
cumul de ces deux informations qui permet au médecin de définir le

traitement du patient [37].
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>

3.6. Classification
Classification CDC (Center for Diseases Control and Prevention)

modifiée en 1993 [38]

Cette classification est hiérarchique et historique, c’est-a-dire qu’une fois le
patient a atteint une classe, lorsque les signes cliniques ont disparu, il
conserve cette classe. Par exemple un patient classé B, ne pourra plus passer
dans la catégorie A, méme si les signes cliniques de la classe B ont disparu.
Catégorie A

Séropositivité aux anticorps du VIH en 1’absence de symptomes (avant 1993,
la séropositivité au VIH asymptomatique n’entrait pas dans la classification «
Sida »).

Lymphadénopathie généralisée et persistante.

Primo-infection symptomatique

Catégorie B

Manifestations cliniques chez un patient infecté par le VIH, ne faisant pas
partie de la catégorie C et qui répondent au moins a 1’'une des conditions
suivantes :

e Elles sont liées au VIH ou indicatives d’un déficit immunitaire ;

e Elles ont une évolution clinique ou une prise en charge thérapeutique
compliquée par I’infection VIH. Cette catégorie correspond aux stages
cliniques 2 et 3 de ’OMS.

Catégorie C
Cette catégorie correspond a la définition du Sida chez 1’adulte. Les criteres

cliniques sont les méme que le stade clinique 4 de I’OMS.
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TABLEAU I: CORRELATION ENTRE LES STADES
IMMUNOLOGIQUES ET LA CLASSIFICATION CLINIQUE DU
CDC (1993) [39]

Catégories cliniques
Nombres de| A B C
lymphocytes
T CD4+ Asymptomatique | Symptomatique | Sida
primo-infection sans  criteres
ou LGP* (A) ou (C)
Sup a| Al Bl C1
500/mm3
200 0| A2 B2 C2
499/mm?
Inf. 2 200/mm3 | A3 B3 C3

* LGP : Lymphadénopathie Geénéralisée Persistante
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TABLEAU Il : CLASSIFICATION DE BANGUI, 1985
(DEFINITION CLINIQUE DU SIDA DE L'ADULTE EN
AFRIQUE). IN OMS [40]

La présence d'au moins deux signes majeurs associés a au moins un signe

mineur, en l'absence d'autre cause d'immunodépression cellulaire.

Signes majeurs Signes mineurs
Amaigrissements > 10% Toux persistante depuis plus d'un
mois

Diarrhée chronique depuis plus d'un Dermatose prurigineuse généralisée

mois (intermittent)

Fievre (continue ou intermittente) Zona récidivant depuis plus d'un

mois

Candidose oro-pharyngée

Lymphadénopathie généralisée

Infection a herpes chronique ou

disséminée
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Classification en stades cliniques proposée par ’OMS [41]

Stade OMS |
+» Patient asymptomatique.
¢+ Adénopathies persistantes généralisées accompagnées de fievre.
¢ Degré d’activité 1 : activité normale.
Stade OMS 11
+¢ Perte de poids inférieure a 10% du poids corporel.
% Manifestations cutanéomuqueuses mineures (dermite séborrhéique, prurigo,
ulcérations buccales récurrentes).
¢ Zona au cours des cing dernieres années.
¢ Infections récidivantes des voies respiratoires supérieures (sinusite
bactérienne).
¢ Degré d’activité 2 : patient symptomatique, activité normale.
Stade OMS 111
+¢ Perte de poids supérieure a 10% du poids corporel.
¢ Diarrhée chronique inexpliquée pendant plus d’un mois.
¢ Ficvre prolongée inexpliquée pendant plus d’un mois.
++ Candidose buccale (muguet).
% Leucoplasie chevelue buccale.
¢ Tuberculose pulmonaire dans I’année précédente.
% Infections bactérienne sévéeres (pneumopathies, méningites, pyomyosite...).
¢ Degré d’activité 3 : patient alité¢ moins de 50% du temps.
Stade clinique 1V
% Syndrome cachectisant dd au VIH.
¢+ Pneumocystose.
% Toxoplasmose cérébrale.
++ Cancer invasif du col.

% Cryptosporidiose avec diarrhée > 1mois.
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X/
0’0

Cryptococcose extra-pulmonaire.

Cytomégalovirose.

Herpésvirose cutanéo-mugueuse > 1mois ou viscérale.
Leucoencéphalite multifocale progressive.

Mycose endémique généralisée (histoplasmose, Coccidioidomycose).
Candidose cesophagienne, trachéale, bronchique ou pulmonaire.
Mycobactéries atypique disséminée.

Septicemie a salmonelle mineure.

% Tuberculose extra pulmonaire.

Lymphome malin,

Encéphalite a VIH.

Maladie de Kaposi.

Degré d’activité 4 : patient alité plus de 50% du temps.

3.7. Les principales infections et affections opportunistes au cours du
Sida
s Les atteintes pulmonaires

Les maladies respiratoires occupent une place importante parmi les affections
opportunistes du Sida. Les patients infectés par le VIH sont susceptibles de
faire des infections notamment pulmonaires (multiplié par 25 par rapport a la
population générale). La plupart de ces infections sont des bronchites aigués,
des pneumopathies, la tuberculose et la pneumocystose. Les pneumopathies,
la tuberculose et la pneumocystose représentent 80 % des affections
pulmonaires séveres observées au cours de I’infection a VIH. Des atteintes
non infectieuses plus rares ont été rapportées dans la littérature comme la
maladie de Kaposi, la pneumopathie interstitielle lymphoide, les

emphysémes, et hypertension artérielle pulmonaire d’allure primitive [42].
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> Les pneumopathies bactériennes
Les pneumopathies surviennent a tous les stades de I’infection a VIH. Les
signes cliniques sont comparables chez les VIH et les non VIH. Les germes
responsables fréguemment retrouvés sont : les Pneumocoques et les
Haemophilus. Les infections a P. aeruginosa, a Klebsiella sp, a Nocardia et
autres bactéries a gram négatif sont aussi possibles a un stade avancé de
I’infection a VIH. Les bactériémies sont particuliecrement fréquentes,
notamment a Pneumocoques [43].

» La pneumocystose
La pneumocystose se voit lorsque le taux de CD4 est inférieur a 200 /uL. Les
signes cliniques peuvent étre aigus ou beaucoup insidieux sur 2 a 4 semaines
avec, une dyspnée, une febricule, une toux seéche. L’auscultation pulmonaire
est normale dans 90% des cas. Des opacites interstitielles et /ou alvéolaires
diffuses peuvent étre observées a la radiographie pulmonaire ; souvent la
radiographie est quasi-normale. L’augmentation des lactico-deshydrogénase
(LDH) sanguin peut orienter vers le diagnostic.
Le diagnostic de certitude repose sur la mise en évidence des kystes ou de
trophozoites de Pneumocystis jiroveci [44] sur les expectorations induites ou
sur le lavage broncho-alvéolaire (LBA). Récemment, un test sérologique a été
décrit par Skelly et al., [45] montrant que la SAdenosyl-Methionine
(AdoMet) a un taux significativement plus bas chez les patients ayant une
pneumocystose.

> La tuberculose

La tuberculose est I’infection la plus fréquemment associée au Sida tropical. Les

aspects cliniques et radiologiques de la tuberculose pulmonaire sont souvent

atypiques :

Fréquence des signes généraux et a 1’opposé rareté des signes pulmonaires

(hémoptysies, par exemple), fréquence des opacités réticulo-nodulaires et des
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opacités micronodulaires a type de miliaires et a I’opposé rareté des cavernes.
Mais I’expression clinique de la tuberculose chez le malade sidéen est
remarquable par la diffusion des Iésions. Les localisations extra- pulmonaires
sont fréguentes notamment ganglionnaire, meningée, péricardique, péritonéale
pleurale, splénique, uro-génitale. La tuberculose cause généralement une
mortalité précoce et est responsable de plus du tiers des déces des patients
infectés par le VIH. Le diagnostic de tuberculose pulmonaire est rendu difficile
a cause de la fréquence des formes a bacilloscopie négative au stade avancé de
I'infection a VIH et Sida [47].

+» Les atteintes digestives
Le tractus gastro-intestinal est un site d’expression de D’infection a VIH
particuliecrement fréquent. En effet, il représente 1’organe le plus riche en
cellules immunocompétentes de I’organisme, et donc 1’'un des principaux
réservoirs du VIH. Il constitue un facteur de morbidite, de denutrition.
> Les atteintes des cavités buccales, cesophagiennes et gastriques
La plupart des patients ayant le Sida présentant une candidose buccale due
essentiellement aux Candida a un stade précoce de la maladie a VIH. Ces
candidoses buccales sont fréquemment associées aux atteintes cesophagiennes
dues aux mémes pathogénes. D’autres agents sont incriminés dans les
cesophagites au cours de Dl’infection a VIH comme les cytomégalovirus
(CMV), herpes simplex virus (HSV), rarement la maladie de Kaposi (SK). La
leucoplasie chevelue buccale revét 1’aspect de plaques blanches plissées,
s’étendant verticalement sur le bord de la langue ; elle est pratiquement
pathognomonique de I’infection a VIH et est étroitement associée a I’EBV.
Les atteintes gastriques ne sont guere rarement évoquées au cours de
I’infection a VIH/Sida principalement la localisation digestive de la maladie

de Kaposi.
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» Les diarrhées au cours du Sida
La diarrhée est un symptome fréquent au cours de I’infection a VIH. Elle affecte
selon les séries 50 % des patients séropositifs en pays développés, et jusqu’a 90
% dans les pays en développement. Ces maladies diarrhéiques sont responsables
de troubles hydro- électrolytiques, d’une malabsorption des nutriments,
aggravée par I’anorexie avec pour conséquences une forte chute pondérale, et

une dégradation profonde de 1’état général.

La diarrhée chronique séveére au cours du de I'infection du VIH est causée
principalement par des parasitoses intestinales. Ces parasitoses dites
“opportunistes” les plus fréquemment incriminées dans la genese de cette
diarrhée sont les coccidioses (Cryptosporidiose, Isosporose, Cyclosporose) et
microsporidiose  [46]. Elles surviennent classiguement au stade
d’immunodépression sévere avec un taux de lymphocytes CD4 inférieur a 200
cellules par microlitres. Par ailleurs il faut souligner la présence d’autres agents
parasitaires pathogéne, habituellement présente en dehors de toute
immunodépression, notamment les infections a Giardia, a Entamoeba

histolytica et d’autres parasitoses endémiques.

Avant D’¢re de la multi thérapie, ces infections opportunistes parasitaires
digestives (IODP) étaient associées a une mortalité élevée (plus de 50 %). Les
bactéries invasives impliquées dans les cas diarrhée aigué au stade Sida sont
principalement Salmonella Typhi, Salmonella Enteritidis, des Shigelles et
Escherichia coli [46]. Certains virus notamment les cytomégalovirus (CMV),
Herpes simplex virus (HSV) peuvent étre peuvent aussi provoquer la diarrhee.
D’autres causes interviennent exceptionnellement dans les cas de diarrhée
comme les mycoses, tumeurs ; Cependant, souvent aucune étiologie n’est
retrouvée. Les atteintes hépatobiliaires ont été décrites dans la littérature au
cours de I’infection a VIH. Les germes responsables des infections disséminées

sont les Mycobactéries atypiques, le Cryptocoque et les Histoplasmes).
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¢ Les atteintes neurologiques
Le systéme nerveux constitue une cible majeure de plusieurs complications
infectieuses ou tumorales au cours de 1’infection par le VIH. Diverses études
d’autopsie ont pu mettre en évidence dans 75 % des cas une atteinte
neurologique au cours de ’infection a VIH. Les manifestations neurologiques
occupent le troisieme rang des atteintes au cours de cette virose. Ces
manifestations couramment associées au VIH se développent au début et au
stade immunodépression sévere. Elle inaugure 10 a 20 % des cas avec une
encéphalite caractéristique [46]. Diverses neuropathies périphériques se
rencontrent a tous les stades de I’infection a VIH. Elles répondent a de
nombreuses étiologies (VIH, VHC, neurotoxicite iatrogénie, infiltrations CD8
diffuses, infections opportunistes) [47]. A la séroconversion, le syndrome de
Guillain-Barre, la myélite aigué transversale, la paralysie faciale, la névrite
brachiale, les poly radiculites et les neuropathies tronculaires périphériques
peuvent étre ont été décrites.
> La toxoplasmose cérébrale

La toxoplasmose, parasitose ubiquitaire et cosmopolite, est une
anthropozoonose due a un protozoaire : Toxoplasma gondii. Autrefois
redoutée dans sa forme congénitale, actuellement c’est de loin la plus
fréquente des atteintes neurologiques associées a ’infection a VIH. Depuis
les annees 1980, la toxoplasmose est devenue un important probleme de santé
publigue dans les régions tropicales a cause de sa fréquence et de sa gravité
au cours de l'infection a VIH/Sida. Sa fréquence au cours du Sida est
directement corrélée a la prévalence de D'infection dans la population
générale. En France environ 75 % de la population adulte possede des
anticorps seriques spécifiques témoignant une infection ancienne. Elle
survient en regle lorsque le taux de lymphocyte TCD4 est inférieur a 200

cellules par microlitre et reste un mode de révélation du Sida. Au plan
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clinique la toxoplasmose réalise classiguement un tableau neurologique
febrile, mais la fievre n’est présente que dans 50% des cas. Parfois le tableau
est plus insidieux et se résume a des céphalées récentes ou la modification de
céphalées anciennes, isolées, ou a une fievre inexpliquée. Les signes
méningés sont rares. On distingue trois situations cliniques principales : abces
cérébral c’est la présentation la plus fréquente, encéphalite toxoplasmique, et
I’abceés médullaire.

Aujourd’hui I’'IRM est ’examen de choix, tandis que dans les PED c’est la
tomodensitométrie cérébrale qui est d’usage courante. Elle peut montrer un
ensemble d’image réalisant 1’aspect en cocarde fortement évocateur de la
toxoplasmose. C’est en définitive la réponse au traitement présomptif qui est
I’argument diagnostique majeur car pres de 90% des patients ont une réponse
favorable en 14 jours.

> La cryptococcose neuromeéningee

La cryptococcose est une affection fongique cosmopolite grave, due a une
levure encapsulée Cryptococcus neoformans. C’est la quatriéme affection
opportuniste du systéme nerveux et sa fréquence reste aux alentours de 4%
dans les études autoptiques en raison des échappements thérapeutiques C’est
aussi la mycose systémique la plus fréquente au cours de ’infection a VIH.
Cette levure est présente dans 1’environnement et sa porte d’entrée principale
dans 1’organisme est la voie respiratoire. Sa gravité est liée a son tropisme
pour le systéme nerveux central. Elle affecte généralement les sujets ayant un
déficit de 'immunité cellulaire sévére et en particulier, les patients vivant
avec le VIH. Elle révele I’infection VIH dans 1/3 des cas. La prévalence varie
selon les pays : 6 & 10 % en Europe et aux Etats-Unis, 15 % en Thailande, et
jusqu’a 30 % en Afrique centrale. Cette infection survient en général lorsque

le nombre de CD4 est inférieur a 100/mma3.
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Les atteintes méningées sont fréquentes et graves, plus rarement cérébrales et
exceptionnellement médullaires, sous la forme d’abcés qui peuvent parfois
étre multiples. Les céphalées et fievre modérée sont les symptémes les plus
constants (70 % des cas) ; vertiges, irritabilité, trouble de 1’idéation, crises
comitiales, obnubilation voire coma, paralysie d’un nerf cranien et déficit
moteur peuvent apparaitre dans 20 a 50 % des cas selon les séries. Le
syndrome méningé est présent dans moins de 40 % des cas. Une
dissémination extra-méningée est fréquemment associée (50 a 70 % des cas) :
pulmonaire, tractus génito-urinaire, moelle et sang. Le diagnostic de la
cryptococcose neuroméningee repose sur la mise en évidence de levures
capsulées a I’examen microscopique du liquide céphalorachidien, sur la
détection de I’antigene polysaccharidique capsulaire dans le sérum ou le
liquide céphalorachidien, mais surtout sur la culture. Un bilan d’extension est
toujours indispensable. Le pronostic est sévere. Le controle de I’hypertension
intracranienne est un élement majeur du pronostic [48].
> La Leuco-Encéphalopathie Multifocale Progressive (LEMP)

La LEMP est une affection démyélinisante (affectant la substance blanche)
du systéme nerveux central observée au cours d’une immunodépression
cellulaire profonde telle que le Sida, les leucémies, la maladie de Hodgkin et
dont 1’agent étiologique est un polyomavirus, principalement le Virus JC et
exceptionnellement le Virus BK ou le Virus SV40. Le virus JC est
cosmopolite et est présent chez plus de 75 % de la population adulte. La
primo-infection est silencieuse. Ce virus reste ensuite dans 1’organisme (rein,
lymphocytes B dans la moelle osseuse ou la rate, mais a priori en extra
cérébral). Ce virus est ainsi réactivé lors d’un déficit immunitaire, et essaime
jusqu’au systéme nerveux central a partir d’organes périphériques par voie
sanguine via les lymphocytes B infectés. Son incidence est d’environ 5 a 7 %

dans I’infection VIH [49].
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Au plan clinique, les déficits moteurs sont les plus fréquents (65 % des cas),
de topographie variable, les troubles visuels sont le symptéme révélateur dans
30 a 45% des cas et les troubles cognitifs (35 % des cas). Des troubles de la
sensibilite (10-20 % des cas) ont été décrits, les crises d’épilepsie (décrites
jusqu’a 18 % des cas) sont parfois inaugurales et compliquent plus souvent
les formes évoluées de la maladie. Les signes négatifs sont importants : il
n’existe pas de céphalées, pas de fievre et encore moins d’hypertension
intracranienne. Le diagnostic est evoqué devant l'apparition, chez un sujet
immunodéprimé, des symptdmes précédents et de lésions évocatrices sur
I'IRM cérebrale (hyper signaux T2 dans la substance blanche, non rehaussés
par le produit de contraste). La détection du virus JC par PCR dans le liquide
cérébrospinal constitue le meilleur argument en faveur du diagnostic. Sa
négativité peut faire envisager le recours a la biopsie cérébrale en cas de
doute [50].
» Le Lymphome Primaire du Systeme Nerveux Cérébral (LPSNC)

Le lymphome primitif du systéme nerveux central (LPSNC) est un type rare
de lymphome non hodgkinien (LNH). Il prend naissance a 1’intérieur de
I’encéphale ou de la moelle épinicre, qui forment ensemble le systeme
nerveux central (SNC), dans les membranes qui recouvrent et protégent
I’encéphale et la moelle épiniere, soit les méninges, ou dans les yeux. Il se
propage (métastases) rarement hors du SNC. La plupart des LPSNC sont des
lymphomes a lymphocytes B, habituellement des lymphomes diffus a grandes
cellules B (LDGCB). Le LPSNC a lymphocytes T est rare. Le LPSNC affecte
plus souvent les personnes agées (de 65 ans environ). Le principal risque
d’apparition du LPSNC est un systtme immunitaire affaibli.
(Immunosuppression). 1l affecte souvent les personnes : atteintes du

syndrome d'immunodéficience acquise (sida) ;
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e dont le systéme immunitaire est affaibli parce qu’elles prennent des

médicaments qui réduisent le risque de rejet d’un organe greffe ;

e qui ont un trouble héréditaire qui affaiblit leur systéme immunitaire.
Chez les personnes atteintes de VIH, La LPSNC est une complication
survenant souvent au stade tardif de I’infection (taux de cellule CD4
<50/mm?), touchant environ 5 % des patients atteints de SIDA et rendant
compte de 20 % de I’ensemble des lésions focales du SNC au cours de
I’infection a VIH. Le principal diagnostic différentiel est la toxoplasmose
cérébrale. L’ imagerie montre une Iésion périventriculaire unique, prenant le
contraste avec cedéme [51].

¢ Les atteintes ophtalmologiques
Les rétinites a cytomégalovirus (CMV) sont les plus fréguentes des atteintes
ophtalmologiques au cours du VIH. Aux USA, elles représentent entre 20 et
40% des cas. Autres infections oculaires ont été rapportees : choriorétinites a
Toxoplasma gondii, les neuropathies optiques, les uvéites antérieures, les
kératites, les maladies de la conjonctive et des annexes [52].

s Les atteintes hématologiques
AU cours de Il'infection au VIH, des anomalies hématologiques sont
frequemment signalées ; et la pathogenie est souvent multifactorielle. Des
cytopénies limitent souvent les traitements anti-infectieux et antinéoplasiques
des patients ayant une maladie liée au VIH. L’infection a VIH détermine
essentiellement au cours de 1’évolution la baisse du nombre de cellule
lymphocyte CD4. D’autres cytopénies sont cependant également fréquentes :
I’anémie étant rapportée chez 60% de patients ayant le Sida, la thrombopénie
chez 4% et la neutropénie chez 50%. Ces cytopénies surviennent en
association avec la détérioration progressive de la fonction immunitaire et

elles sont fréquentes aux stades précoces de I'infection a VIH. La
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thrombopeénie fait exception car elle peut étre une manifestation a VIH lors
des phases asymptomatiques de celui-ci [31].

% Les cancers et le Sida
La maladie de Kaposi est la manifestation néoplasique de I’infection a VIH la
plus fréquente. En effet, elle constitue 1’un des critéres CDC permettant de
reconnaitre qu’un individu infecté par le VIH présente un Sida. La maladie de
Kaposi a ¢été reconnue dans un certain nombre d’autres circonstances
cliniques et épidemiologiques. La forme classique de ce néoplasme a été
deécrite 1l y a plus d’un siecle, essentiellement chez des hommes ages,
d’origine méditerranéenne ou juive. La maladie de Kaposi a été aussi
reconnue en association a d’autres affections malignes, en particulier a des
lymphomes.
Chez les individus infectés par le VIH, le risque de lymphome -eétait
initialement 60 fois plus élevé que celui des témoins ; il est probable qu’il soit
sous-estimé. Ainsi, on peut s’attendre a une incidence croissante de
lymphome B dans cette population.
Ainsi ces deux cancers et le cancer du col utérin, sont tres vite apparus
comme ayant une incidence élevée chez les personnes infectees par le VIH
(PVVIH) et font partie des évenements classant le passage de l'infection a
VIH dans le stade Sida.
Certaines études prouvent que pour le cancer du col on ne trouve pas
d’impact significatif des HAART et le risque est aux environs de 5 pour la
population géenérale [46].
L’analyse de 18 études comparant 1’incidence des cancers ne définissant pas
Sida (cancer du poumon, anorectal) chez les PVVIH et la population générale
a montré globalement que le risque est deux fois plus élevé chez les PVVIH
[41].
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Dix ans apres 1’introduction du HAART, la pathologie tumorale était associée
a un tiers des déces survenus en France chez PVVIH dont la majorité ne
définissant pas Sida [53].

+» Les atteintes dermatologiques
L’¢étude des manifestations dermatologiques observées au cours de I’infection
par le VIH a un double intérét diagnostique et pronostique. Les marqueurs
cliniques assez spécifiques de ’infection VIH sont : le prurigo, le zona, les
dermites séborrhéiques, les folliculites et I’herpés cutanéomuqueux chronique
[54].

> Le prurigo
Le prurigo est fréguent en zone tropicale, ou il représente un bon marqueur
clinique d’infection VIH. Il est marqué par un prurit et des lésions papulo-
vesiculeuses.
Il prédomine initialement au niveau des membres (coude, genou, dos du
pied, dos des mains), souvent atteintes de fagcon symetrique, parfois diffuses
au reste du corps. Les germes le plus souvent en cause sont les
staphylocoques et le streptocoque. Certains cas doivent bénéficier d’un
traitement  anti-staphylococcique,  antistreptococcique,  antiparasitaire
(ivermectine) [55].
Elles causent généralement les folliculites qui réalisent une éruption parfois
prurigineuse de pustules centrées par un poil. Elles siegent au niveau des
membres, des régions pileuses axillaires et pubiennes, et du visage. Diverses
bactéries peuvent étre incriminées tels : Staphylococcus aureus, Demodex
folliculorum. L’évolution est alors favorable avec une thérapeutique
antiinfectieuse adaptée [56].

> Herpes cutanéomuqueux (HSV)

L’herpes cutanéomuqueux chronique ou extensif est un marqueur clinique du

Sida. Il est observé chez 15 a 20% des patients atteints de Sida. Cliniquement,
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les lésions sont des ulcérations chroniques, multiples, et confluentes. La
localisation génitale ou anale prédomine. Le traitement par 1’acyclovir a la
posologie adaptée entraine la guérison [57].
» Zona

I1 est dii au virus varicelle/zona (VZV) et peut survenir a n’importe quel stade
de I’évolution. Pour certains auteurs, sa fréquence augmentée dans les 4 a 46
semaines suivant un traitement ARV hautement actif ou quand les
lymphocytes TCD4 remontent entre 300 et 500/mm3. Tout zona survenant
chez un sujet de moins de 60 ans doit faire proposer une sérologie VIH. Il
peut survenir a différent endroit du corps : au niveau dorsal, inter costale, et
au niveau ophtalmique, il a une disposition caractéristique unilatérale le long
d’un trajet nerveux. Le traitement repose sur I’acyclovir, un antalgique et un

antiseptique et la cicatrice est souvent indélébile [58].
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4. METHODOLOGIE

4.1. Cadre et Lieu d’étude
Notre étude s’est déroulée dans les services des MALADIES INFECTIEUSES

ET TROPICALES du CHU POINT G de Bamako (Mali). L’Hopital de point
G est créé en 1906 sur une superficie de 25 hectares et était administré par des
médecins militaires frangais jusqu’en 1958. Aujourd’hui I’hdpital du Point G est
la plus grande et la plus ancienne formation sanitaire du Mali et c’est la derniére
référence. Le CHU du Point G est le 3eme niveau de référence de la pyramide

sanitaire nationale.

Il se compose :

>

D)

» Une administration générale,

Un service de maintenance,

Un laboratoire,

Une pharmacie hospitaliére,

Un service de médecine legale et expertise

Un service d’anatomo-pathologie,

» Un service d’imagerie et de médecine nucléaire (non fonctionnel),

¢ Dix services de spécialités médicales et quatre services de chirurgie,

¢ Un service d’anesthésie-réanimation et un service d’accueil des urgences

L)

7
‘0

D)

2

o
RIS

3

%

)
L X4

*

L)

D)

médico-chirurgicales.

SERVICE DES MALADIES INFECTIEUSES

Ce service est abrite par un batiment, composé de deux (2) compartiments :
> Au rez-de-chaussée, se trouvent :

<> 15 salles d’hospitalisation,

% 2 salles de consultations,

<« 1 salle pour I’hospitalisation du jour,

X 1 salle d’accueil,

s Le bureau du major, salle des infirmiers,

s Salle des médecins en spécialisation,

o Salle des thésards,
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o Salle des techniciens de surfaces,
< 1 hall pour les patients et les accompagnants
< Une unité de recherche.

Le service a une capacité d’hospitalisation de 35 lits, répartis comme suit :
% 8salles de 2 lits,

o 4 salles de 4 lits
DX 3 salles d’un lit chacun.

3

> A I’étage, se trouvent :
s Les bureaux des médecins, y compris celui du chef de service,

o Un Secrétariat,
o Une salle des archives,
o Une salle de cours.

En 2023, le personnel du service se répartit comme suit :
s Deux professeurs titulaires des Maladies Infectieuses ;

s Un maitre de conférences agrégeées

o Deux maitres de conférences

*

Quatre chargés de recherche

L)

X4

Une praticienne hospitaliére

L)

s Deux médecins d’appui

X4

Un pharmacien d’appui

L)

s Unmajor

s Une assistante medicale en gestion de service de santé

L X4

Un psychologue ;

)
0‘0

Trois infirmiers ;

0‘0

Une aide-soignante ;

>

% Un opérateur de saisi

‘0

Trois techniciens de surface.

L)
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4.2. Type d’étude et Période d’étude
I1 s’agissait d’une étude descriptive transversale avec un recueil prospectif des

données sur une periode de 06 mois allant du 1 novembre 2022 au 30 Avril
2023.

4.3. Population d’étude
Notre population d’étude était constituée de 1’ensemble des patients séropositifs

au VIH dépistés au SAU et hospitalisés au SMIT durant notre période d’étude.
4.4. Echantillonnage
Notre échantillonnage a été non probabiliste avec I’inclusion exhaustive des

patients sur la periode de 1’é¢tude

4.5. Critéres d’inclusion
Ont été inclus tout patient :
> Age del8 ans et plus ;
» Provenant du service d’accueil des urgences dont le diagnostic a été deja
établi ;
» Consentant a participer a notre étude.
4.6. Criteres de non-inclusion
N’ont pas été inclus :
> Tous les autres patients seropositifs au VIH ;
> Patient séropositif non admis au SAU
» Refus de consentement ;
> Décédé avant le recueil des données.
4.7. Méthode de collecte des données
4.8. Variables d’étude
» Variables sociodémographiques

L’age, le sexe, la profession, la résidence, 1’ethnie, le niveau d’instruction, le

statut matrimonial, régime matrimonial, les antécedents.
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» Variables cliniques

Le motif(s) d’admission, statut sérologique a I’entrée au SAU, date
d’admission, date de transfert, score de Glasgow au moment du transfert, indice
de Karnofsky, stade clinique du VIH OMS du patient, infections opportunistes,
les pathologies associées.

» Variables biologiques

Sérologie du VIH, type de VIH, date de sérologie du VIH, Charge virale, Taux
de CD4, numération formule sanguine, transaminases, créatininémie.

» Variables thérapeutiques
Date d’initiation au traitement ARV, schéma ARV,
» Evolution :
Déces, vivant
4.9. Supports des donnés utilisés
Nous avons utilis¢é comme support d’une part les dossiers médicaux, et d’autre

part apres ’interrogatoire, I’examen clinique et les examens biologiques.
4.10. La technique de collecte des données
Les données ont été recueillies sur des fiches d’enquéte individuelle.

4.11. Saisie et analyse des données

La saisie et 1’analyse des données ont été réalisées respectivement a partir du
logiciel KoboCollect et SPSS 22.0, et la comparaison des données qualitatives a
été faite avec le test exact de Fischer avec comme seuil de significativité p <
0,05.

4.12. Aspects éthiques

Les informations recueillies ne sont uniquement accessibles qu’aux personnes
impliquées dans 1’étude. Tous les patients ont donné leur consentement avant
d’étre inclus. La confidentialité des données recueillies a été garantie pour

chaque participant par 1’attribution d’un numéro d’anonymat a chacun d’eux.
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4.13. Definitions opérationnelles

Sérologie VIH : L’infection par le VIH est réalisée a partir d’une prise de
sang. Elle permet de déceler une contaminationau plus tot6
semaines apres un contact a risque. Ce test dépiste les anticorps spécifiques
du VIH-1 et du VIH-2 ainsi qu’une protéine de la membrane du VIH-1 :
I’antigéne p24. [59]

Charge virale : Elle permet de quantifier la quantité de virus circulant. Elle
est le reflet du taux de réplication virale dans I’organisme. Elle est utile pour
évaluer I’efficacité des traitements antirétroviraux prescrits aux patients
infectés par le VIH. Elle peut également étre réalisée en complément d’un
test de confirmation douteux ou négatif dans le cadre d’une sérologie
positive [59].

Taux de CD4: Ce dosage peut étre réalise pour évaluer le stade de
I’infection. Le taux normal se situe entre 600 et 1.200 lymphocytes T CD4+
/mL de sang. Il est inférieur a 200 /mL de sang au stade Sida [59].

Score de Glasgow : L'échelle de Glasgow, ou score de Glasgow (Glasgow
coma scale, GCS), est un indicateur de I'état de conscience. Dans un
contexte d'urgence, elle permet au médecin de choisir une stratégie dans
I'optique du maintien des fonctions vitales (voir annexe). [60]

Indice de Karnofsky : Echelle qui permet au médecin d'évaluer le degré
d'autonomie et de dépendance d'un patient. L'évaluation se fait en
pourcentage. L'indice va de 100 % (« normal, aucune plainte, aucun signe
ou symptome de maladie ») a 10 % (« moribond, processus fatal
progressant rapidement ») en passant par différents états intermédiaires

(voir annexe). [61]
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5.RESULTATS
Au cours de notre étude, sur 171 patients hospitalisés au service de maladies
infectieuses du CHU du Point G, 152 étaient séropositifs au VIH, soit une

fréquence hospitaliére de 88,9%.
Parmi ces 152 patients positifs au VIH, 40 ont été diagnostiqués et transféres du

SAU soit 26,3%.
Etude descriptive

a. Données sociodémographiques

TABLEAU Il1: Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage (%)
Féminin 23 57,5
Masculin 17 42,5
Total 40 100,0

Plus de la moitié de nos patients étaient de sexe féminin soit 57,5 % avec un
sex-ratio (H/F) était de 0,73.

TABLEAU IV : Répartition des patients selon la tranche d’age (ans)

Tranche d’age (en

années) Effectif Pourcentage (%0)
[18-20[ 3 7,5
[20-30[ 10 25,0
[30-40[ 13 32,5
[40-50] 11 27,5
[50-60[ 2 5,0
>60 1 2,5
Total 40 100,0

L’4ge moyen de nos patients était de 37,8 + 12,7 ans avec des extrémes de 18 et

84 ans. Les patients agés de 30-40 ans étaient les plus représentés soit 32,5%.



TABLEAU V: Répartition des patients selon la résidence

Résidence Effectif Pourcentage (%)
Commune | 3 7,5
Commune I 1 2,5

Bamako Commune Il 2 5,0
Commune IV 5 12,5
Commune V 10 25,0
Commune VI 6 15,0

Hors de 12 30,0

Bamako

Hors du Mali* 1 2,5

Total 40 100,0

Hors du Mali* : Kankan (Guinée)

Nos patients résidaient a Bamako dans 67,5% des cas.

TABLEAU VI: Répartition des patients selon le statut matrimonial

Statut matrimonial Effectif Pourcentage (%)
Marié(e) 22 55,0
Célibataire 8 20,0
Veuf (ve) 6 15,0
Divorceé (e) 4 10,0
Total 40 100,0

La majorité de nos patients était mariée soit 55%.



TABLEAU VII: Répartition des patients mariés selon le régime

matrimonial
Régime matrimonial Effectif Pourcentage (%)
Monogamie 14 63,6
Polygamie 8 36,4
Total 22 100,0

Le régime monogamie était le plus représenté soit 63,6%.

TABLEAU VIII : Répartition des patients selon leur profession

Profession Effectif Pourcentage (%)
Femme au foyer 15 37,5
Cultivateur 6 15,0
Etudiant/éleve 4 10,0
Commercant 3 7,5

Agent de sécurité 2 5,0
Autres* 10 25,0

Total 40 100,0

Autres™ : Manceuvre (1), éleveur (1), enseignant (1), orpailleuse (1), couturiere
(1), coiffeuse (1), teinturier (1), mécanicien (1), caissier (1), chauffeur (1).

Les femmes au foyer étaient les plus représentées soit 37,5%.



TABLEAU IX : Répartition des patients selon le niveau d’instruction

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage (%)
Non scolarisé 25 62,5
Primaire 6 15,0
Secondaire 6 15,0
Supérieur 3 7,5
Total 40 100,0

Plus de la moitié de nos patients étaient non scolarisés soit 62,5%.

5. Caracteristiques cliniques

TABLEAU X: Répartition des patients selon les antécédents

médicaux

Antécédents

medicaux Oui % Non % Total (%)
UGD 10 25 30 75

HTA 3 7,5 37 92,5

Asthme 1 2,5 39 97,5 40(100)
Tuberculose 1 2,5 39 97,5

Sans antécédent 28 70 12 30

L’ulcere gastro-duodénal était I’antécédent médical le plus représenté soit 25%
des cas.



TABLEAU XI : Répartition des patients selon le motif (s) d’admission

Motif(s) d’admission(s) Oui % Non (%) Total (%)
AEG 29 72,5 11 27,5

Toux 21 52,5 19 47,5

Obnubilation 6 15 34 85

Diarrhée 6 15 34 85

Dyspnée 5 12,5 35 87,5 40(100)
Céphalée 4 10 36 90

Hémiplégie 4 10 36 90

Fievre 3 7,5 37 92,5

Autres* 10 25 30 75

Autres* : Tétrapareésie (1), monoparésie (1), hémipareésie (1), raideur cervical
(1), agitation psychomotrice (1), épigastralgie (1), odynophagie (1), aphasie (1),
altéeration de la conscience (1), propos incohérent (1).

Laltération de 1’¢tat général était le motif de consultation le plus représenté soit
72,5%.

TABLEAU XII : Répartition des patients selon le statut sérologique VIH

a I’admission au SAU

Statut sérologique VIH a

I'admission au SAU Effectif Pourcentage (%)
Inconnu 33 82,5

Déja connu 7 17,5

Total 40 100,0

A I’admission au SAU, le statut sérologique VIH était inconnu dans 82,5% de
nos patients.



TABLEAU XII1 : Répartition des patients selon le délai diagnostic VIH
au SAU

Délai de diagnostic
VIH au SAU (en

jour) Effectif Pourcentage (%)
<1 23 69,7

[2-7] 8 24,2

>7 2 6,1
Total 33 100

Aux urgences, le délai moyen de diagnostic etait de 1,27+2,28 jours avec des
extrémes de 0 et 10 jours.

Plus de la moitié de nos patients aux urgences, ont été diagnostiqué au VIH dans
un délai de moins d’un jour soit 69,7%.

TABLEAU X1V : Répartition des patients selon le delai de transfert des
urgences au SMIT

Délai de transfert Effectif Pourcentage (%)
<2 jours 22 55

[2-7 jours] 14 35

>7 jours 4 10

Total 40 100

Le délai moyen de transfert était de 4,73+8,41 jours avec des extrémes de 0 et 37
jours.

Plus de la moitié de nos patients ont été transféré des urgences au SMIT dans un
délai de 2 jours soit 55%.



TABLEAU XV : Répartition des patients selon le score de Glasgow au

moment du transfert

Score de Glasgow Effectif Pourcentage (%o)
[09-12] 7 17,5
[13-15] 33 82,5
Total 40 100,0

Au moment du transfert, le score de Glasgow moyen était de 13,98+1,68 avec
des extrémes de 10 et 15.

Plus de la moitié de nos patients avait un score de Glasgow compris entre 13 et
15 soit 82,5%.

TABLEAU XVI : Répartition des patients selon I’indice de Karnofsky au

moment de 1’admission

Indice de
Karnofsky Effectif Pourcentage (%0)
40% 13 32,5
50% 19 47,5
60% 7 17,5
70% 1 2,5
Total 40 100,0

Pres la moitié de nos patients avaient besoin d’assistance considérable de soins
médicaux fréquents (Indice de Karnofsky = 50%).



TABLEAU XVII : Répartition des patients selon le stade clinique selon
I’OMS

Stade clinique selon

OMS Effectif Pourcentage (%)
OMS I 4 10,0

OMS IV 36 90,0

Total 40 100,0

Prés de la totalité de nos patients ont été classés OMS IV soit 90%.

TABLEAU XVIII : Répartition des patients selon la présence

d’affections opportunistes

Affections

opportunistes Effectif Pourcentage (%)
Oui 39 97,5
Non 1 2,5
Total 40 100,0

Les affections opportunistes étaient présentes chez la quasi-totalité de nos
patients soit 97,5%.



TABLEAU XIX : Répartition des patients selon les affections
opportunistes

Réponses
N Pourcentage
Affections opportunistes (39) (%)
Opportunistes Toxoplasme cérébrale 21 53,8
cerebrales Cryptococcose neuromeéningée 2 51
Tuberculose neuroméningée 3 7,7
Opportunistes Candidose buccale 14 35,9
digestives Candidose cesophagienne 4 10,3
Coccidiose digestive 6 15,4
Opportunistes  Tuberculose pulmonaire 4 10,3
pulmonaires  ppeymocystose 4 10,3
Pneumopathie bactérienne
non tuberculose 7 17,9
Opportunistes  Herpeés génital 1 2,6
Génitales

Les affections opportunistes ont été dominées par les affections cérébrales.



TABLEAU XX : Répartition des patients selon les pathologies associées

Effectif

Pathologies associées (N =40) Pourcentage (%)
Dénutrition 25 62,5
Paludisme 17 42,5
Sepsis pulmonaire 16 40

Abces bactérien du cerveau 16 40
Trouble hydroélectrique 14 35
Méningite bactérienne 1 2,5

Les pathologies associées les plus représentées étaient la malnutrition aigie
sévere et le paludisme (62,5% et 42,5%).

6. Données biologiques

TABLEAU XXI : Répartition des patients selon le type de VIH

Type de VIH Effectif Pourcentage (%0)
VIH 1 38 95

VIH 2 00 00

VIH 1-2 2 5

Total 40 100

Le VIH 1 etait le type de VIH le plus représente soit 95%.



TABLEAU XXII : Répartition des patients selon la charge virale

Charge virale (copie/ml) Effectif Pourcentage (%)
Indetectable 3 16,7

Tres faible (< 100) 3 16,7
Elevée (1000-1000000) 10 55,6

Tres élevée (> 1000000) 2 11,1

Sous total 18 100,0

Non déterminée 22 55,0

Total 40

La charge virale moyenne était de 266833,33+£535635,09 copies/ml de sang.
Le quart de nos patientes avait une charge virale élevée.

TABLEAU XXII1 : Répartition des patients selon le taux de CD4

Taux de CD4

(Cellules/ml) Effectif Pourcentage (%0)
CD4<200 21 80,8
[200-350[ 2 7,7
[350-500[ 1 3,8
>500 2 7,7
Sous Total 26 100,0
Non déterminé 14
Total 40

Le taux de CD4 moyen était de 175,62+192,6 cellules/ml de sang.
Plus de la moitié de nos patients avaient un taux de CD4 inférieur a 200

cellules/ml de sang soit 52,5%.



TABLEAU XXI1V : Répartition des patients selon la mise sous traitement

ARV
Mise sous traitement ARV Effectif Pourcentage (%)
Avant 7 17,5
Oui  I’hospitalisation
En cours 30 75,0
d’hospitalisation
Non 3 7,5
Total 40 100,0

17,5% de nos patients étaient déja sous traitement ARV avant I’hospitalisation et

plus de la moitié de nos patients ont été initié au cours de leurs hospitalisations
soit 75%.

TABLEAU XXV : Répartition des patients mis sous traitement ARV
selon le régime de traitement

Régime de traitement ARV Effectif Pourcentage (%)
TDF+3TC+DTG 34 91,9
TDF+ABC+EFV 2 5,4
TDF+3TC+EFV 1 2,7

Total 37 100,0

Le schéma TDF+3TC+DTG etait le plus représente soit 91,9%.



TABLEAU XXVI1 : Répartition des patients mis sous traitement ARV

avant 1’hospitalisation selon la durée du traitement

Durée sous traitement ARV (en

MOis) Effectif Pourcentage (%)
<12 4 57,1
[12-60] 1 14,3
>60 2 28,6
Total 7 100,0

Le délai moyen de traitement ARV était de 53,1+81,6 mois avec des extrémes de
3 et 222 mois.

Plus du quart de nos patients dont leurs statuts serologiques étaient connus avant
I’hospitalisation, étaient sous traitement ARV depuis plus de 60 mois soit 28,6%.

7. Données évolutives

TABLEAU XXVII : Répartition des patients selon la durée

d’hospitalisation

Durée

d’hospitalisation

(en jour) Effectif Pourcentage (%0)
<7 3 7,5
[7-14] 9 22,5
[14-30[ 16 40,0
[30-60[ 11 27,5
>60 1 2,5
Total 40 100,0

La classe modale de la durée d’hospitalisation était celle de 14 a 30 (40%), avec
une durée moyenne de 24,1+ 15,0 jours.



TABLEAU XXVIII : Répartition des patients selon 1’évolution

Evolution Effectif Pourcentage (%o)
Vivant(e) 34 85,0
Décédé(e) 6 15,0
Total 40 100,0

Le taux de mortalité des patients au cours de notre étude était de 15%.

Etude analytique

TABLEAU XXIX : Repartition des patients selon la charge virale et le
stade clinigue OMS

Stade clinique selon OMS

OMS I OMS IV Total
Charge virale (copie/ml) N (%) N (%) N (%)
<1000 3 (50) 3 (50) 6 (100)
>1000 0 (0) 12 (100) 12 (100)
Total 3 (16,7) 15 (83,3) 18 (100)

La totalité des patients (100%) dont la charge virale était supérieure a 1000
copies/ml étaient classés stade IV de I’OMS contre aucun patient (0%) au stade

III de ’OMS.

Nous avons trouve une relation statistiquement significative entre la charge
virale et le stade clinique selon OMS (p = 0,025).



Tableau XXX : Répartition des patients selon la charge virale et I’évolution

Evolution
Vivant(e) Décédé(e) Total
Charge virale (copie/ml) N (%) N (%) N (%)
<1000 5 (83,3) 1(16,7) 6 (100)
>1000 7 (58,3) 5(41,7) 12 (100)
Total 12 (66,7) 6 (33,3) 18 (100)

Parmi les patients décédés, 5(41,7%) avaient une charge virale supérieure a 1000
copies/ml contre 01 patient (16,7%) dont la charge virale était inférieure a 1000

copies/ml.
Nous avons trouvé une relation statistiqguement significative entre la charge

virale I’évolution : p= 0,032

TABLEAU XXXI : Repartition des patients selon les opportunistes

neurologiques et I’évolution

Evolution
Vivant(e) Décédé(e) Total
Opportunistes neurologiques N (%) N (%) N (%0)
Oui 21 (84) 4 (16) 25 (100)
Non 13 (86,7) 2 (13,3) 15 (100)
Total 34 (85) 6 (15) 40 (100)

Parmi les patients vivants, 21(84%) avaient des opportunistes neurologiques

contre 13 patients (86,7%).
Nous n’avons pas trouvé d’association significative entre la présence

d’opportunistes cérébrales et 1’évolution de nos patients : p= 1,00



TABLEAU XXXII : Répartition des patients selon les opportunistes

pulmonaires et I’évolution

Evolution
Vivant(e) Décédé(e) Total
Opportunistes pulmonaires N (%) N (%) N (%)
Non 22 (91,7) 2 (8,3) 24 (100)
Oui 12 (75) 4 (25) 16 (100)
Total 34 (85) 6 (15) 40 (100)

Parmi les patients vivants, 12(75%) avaient des opportunistes pulmonaires contre
22 patients (91,7%).

Nous n’avons pas trouvé d’association significative entre la présence
d’opportunistes pulmonaires et 1’évolution de nos patients : p=0,195.

TABLEAU XXXII1 : Répartition des patients selon les opportunistes

digestives et 1I’évolution

Evolution
Vivant(e)  Décédé(e) Total
Opportunistes digestives N (%) N (%) N (%)
Oui 16 (88,9) 2 (11,1) 18 (100)
Non 18 (81,8) 4 (18,8) 22 (100)
Total 34 (85) 6 (15) 40 (100)

Parmi les patients vivants, 16(88,9%) avaient des opportunistes digestives contre
18 patients (81,8%).

Nous n’avons pas trouvé d’association significative entre la présence
d’opportunistes digestives et I’évolution de nos patients : p = 0,673
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
Limites et difficultés de I’étude
Au cours de cette étude, nous avons été confrontés a quelques limites et
difficultés qui sont entre autres :
- La plupart des diagnostics des pathologies opportunistes €taient retenus
sur des arguments cliniques et thérapeutiques ;
- La non-disponibilité de la charge virale et du taux de CD4 chez certains
patients ;
- La non-disponibilité a un moment du test GeneXpert pour la recherche
diagnostic de la tuberculose.
Malgreé ces contraintes, nos résultats trouvés suscitent quelques commentaires et
discussion en les comparant aux données de la littérature.

a. Données épidéemiologiques et sociodémographiques
v Fréquence

Au cours de notre étude la fréquence hospitaliere du VIH était de 88,89%. Odjo
MAR [62] au CHU du Point G a trouve en 2022 une prévalence de 65,45% de
personnes vivant avec le VIH. Keita et al [63] ont rapporté dans leur étude en
Guinée en 2014 que 804 cas (soit 35,12%) d’infection par le VIH ont été
colligés sur un effectif de 2289 malades hospitalisés.

La fréquence ¢levée des PVVIH pourrait s’expliquer par le fait que le service de
Maladies Infectieuses et Tropicales du CHU du Point G soit I’un des services de
référence pour le suivi et la prise en charge des pathologies infectieuses et
tropicales sur le plan national.

v Sexe

Notre échantillon était constitué de 57,5% de patients de sexe féminin. Le sex-
ratio (H/F) était de 0,73. La tendance a la féminisation du VIH dans notre série
refléte I’épidémie au niveau national ou les femmes sont plus touchées que les

hommes avec une prévalence de 1,3% chez les femmes contre 0,8% chez les

Theése de médecine M. Mamadou M KONE 50



PROFILS EPIDEMIOCLINIQUES, BIOLOGIQUES ET EVOLUTIFS DES PATIENTS POSITIFS AU VIH HOSPITALISES DANS LE SERVICE DES MALADIES INFECTIEUSES ET
TROPICALES PROVENANT DES URGENCES DU CHU DU POINT G

hommes soit un sexe ratio (H/F) de 0,61 [8]. Notre taux est semblable a celui de
Yehia [64] qui a retrouvé dans son étude une prédominance féminine (55,6%).
Ce fait pourrait s’expliquer par la vulnérabilité biologique de la femme comme
rapporter par ’OMS qui renseigne que les femmes sont les plus exposées aux
maladies sexuellement transmissibles et qu’elles représentent la majorité des

personnes vivant avec le VIH dans le monde [65].
v Age

L’age moyen de nos patients était de 37,8+12,7 ans avec des extrémes de 18 et
84 ans.

La tranche d’age 30-40 ans était la plus représentée soit 32,5%. Cecli
s’expliquerait par le fait que cette tranche d’age correspond a 1’dge d’intense
d’activité sexuelle exposant a un risque accru d’infection au VIH. Notre résultat
se rapproche de celui de Tine LS [66]. qui ont rapporté dans leur étude que la
tranche d'age la plus représentative était 31-50 ans (62,5%) ; avec un age moyen
de 44,0£11,3 ans et des extrémes de 19 et 75 ans. Ces constats confirment que le

VIH touche plus les adultes jeunes.

v Niveau d’instruction

Dans notre éetude, plus de la moitié de nos patients étaient non scolarisés soit
62,5% des cas. Odjo MAR [62] dans son étude a rapporté 42,6% de patients
non instruits. Nos résultats corroborent avec les données de I’Institut National de
la Statistique (INSTAT-Mali) qui renseigne que 31,0% de la population
malienne de 15 ans et plus ne sont pas scolarisés. [67]

Le niveau faible d’instruction de nos patients serait un facteur li¢ a la survenue
du VIH du fait de leur méconnaissance vis-a-vis des modes de transmission et

vis-a-vis des méthodes de protection de I’infection a VIH.
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v Statut matrimonial

Dans notre étude, la majorité de nos patients était mariée soit 55% avec un
régime monogamique dans 63,6%. Dans 1’é¢tude de Odjo MAR [62], les patients
mariés étaient principalement représentés par une proportion de 73,10%.
Nguemeni Poudjom [68] et Lawson et al [69] ont également rapporté des taux
élevés de patients mariés soit respectivement 68% et 59,4%. La prédominance
de I’infection par le HIV chez les mariés pourrait s’expliquer par la non-
systématisation de la réalisation des tests prénuptiaux avant 1’union des
conjoints d’une part et d’autre part par le fait que le port du préservatif n’est pas
systématique dans les couples contrairement aux célibataires.

8. Données cliniques et biologiques
v Motifs d’admission

Les principaux motifs d’admission observés étaient AEG (74,4%) ; toux (53,8%)
et obnubilation de la conscience (15,4%). Notre résultat est proche de celui de
Lawson et al. [69] qui a rapporté dans son étude au Sénégal en 2017 que
I’altération de 1’¢tat général était retrouvée dans plus de la moitié des cas.
Cependant Tine LS [66] a rapporté dans sa thése de doctorat en médecine que
les motifs de consultation les plus retrouveés étaient représentés par
I’amaigrissement et la toux chronique respectivement dans 75,83% et 40%
(n=120) des cas. Tchinda A [70] a rapporté que les principaux signes cliniques
étaient les troubles de la conscience et la toux chronique avec le méme
pourcentage soit 6,9%.

Ces motifs de consultation corroborent les données de la littérature sur le VIH.
v Type de VIH

Dans notre étude, le VIH 1 était le type de VIH le plus représenté soit 95%. Ce
résultat refléte celui décrit par PEDSMV au Mali [71]. Notre resultat est
similaire a celui de Odjo MAR [62] chez qui, I’infection a VIH positive type 1
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représentait 95,6% des cas. Tepondjou Nandong [72] rapportait que le VIH 1
était aussi le sérotype prédominant dans 95,7% des cas. En effet, le VIH 1 soit
non seulement le sérotype prédominant au Mali mais également le sérotype a

I’origine de la pandémie mondiale de I’infection a VIH.
v’ Affections opportunistes

Dans notre étude, les affections opportunistes éetaient présentes chez la quasi-
totalité de nos patients soit 97,5%. Nous avons classé ces affections selon leurs

localisations :
e Localisation neurologique

La prévalence des affections du systeme nerveux central dans notre série était de
65% pour I’ensemble des patients séropositifs (26/40) et 66,67% pour
I’ensemble des patients présentant des affections opportunistes (26/39). Parmi
les affections neurologiques, la toxoplasmose cérébrale venait en premiere
position soit 80% (21/26) et occupe aussi le premier rang de toutes les
opportunistes retrouvées dans notre ¢tude avec 53,8% des cas (21/39). D’aprés
Lewden [73] elle était la premiere affection du systéme nerveux avec une
prévalence de 10%. Yehia [64] et Traoré [74] avaient retrouve respectivement
une prévalence globale de 7,9% et de 7,67%.

La toxoplasmose cérébrale survient en regle générale chez des sujets ayant
moins de 100/mm3 lymphocytes CD4, dont la sérologie toxoplasmique est
positive et ne recevant pas de prophylaxie spécifique. La TC reste encore un
mode de révélation fréquent de I’infection VIH. Dans notre contexte, le
diagnostic de la toxoplasmose cérébrale se pose le plus souvent de facon
probabiliste sur le succés thérapeutique du cotrimoxazole, ceci pourrait

surestimer la fréguence de cette affection.

Dans notre étude, la cryptococcose neuromeningée a représenté 7,69% des

affections cérébrales (2/26). Khan et al. [75] qui ont rapporté dans leur étude au

Theése de médecine M. Mamadou M KONE 53



PROFILS EPIDEMIOCLINIQUES, BIOLOGIQUES ET EVOLUTIFS DES PATIENTS POSITIFS AU VIH HOSPITALISES DANS LE SERVICE DES MALADIES INFECTIEUSES ET
TROPICALES PROVENANT DES URGENCES DU CHU DU POINT G

Pakistan en 2018 que la méningite cryptococcique était une des présentations les
plus courantes avec 16% des cas. Dans 1’étude de Houinsou AS [76] en 2023 au
CHU du Point G, la fréguence hospitaliere de la cryptococcose était de 3,95%.
Selon la littérature, la cryptococcose définit le stade SIDA dans 58% des cas et
révélatrice de I’infection VIH dans 29% des cas [77-78].

e Localisation pulmonaire
Dans [I’étude les opportunistes pulmonaires ont représenté¢ 37,5% pour
I’ensemble des patients séropositifs (15/40) et 38,5% pour I’ensemble des
patients présentant des affections opportunistes (15/39). Parmi les affections
pulmonaires, la pneumopathie bactérienne non tuberculeuse venait en premiere
position avec 46,67% (7/15); suivie de la tuberculose pulmonaire et de la
pneumocystose avec 26,67% (4/15) chacune. La fréguence de la tuberculose
dans notre étude est supérieure a celui de Odjo MAR [62], et de Nguemeni

PMS [68] qui ont rapporté respectivement une fréguence de 17,6% et 17,4%.

e | ocalisation digestive

Les opportunistes digestives venaient en deuxieme position apres celles
neurologiques. Elles ont représent¢ 60% pour I’ensemble des patients
séropositifs (24/40) et 61,53% pour I’ensemble des patients présentant des
affections opportunistes (24/39). Parmi ces affections digestives, la candidose
buccale occupe le premier rang avec 58,33% (14/24). Le diagnostic de
candidose était posé cliniguement dans notre étude ; ce qui pourrait surestimer
les cas. Mais néanmoins, confirme la fréquence stationnaire des candidoses
digestives dans le SMIT du CHU Point G car Sanogo OM [79] au cours de son
étude en 2020 dans le méme service a rapporté une fréquence de candidose
digestive de 88%.

Dans 1’étude de Odjo MAR [62], la candidose buccale était I’affection
opportuniste prédominante au niveau digestif avec 46,3% des cas. D’autres

auteurs avaient rapporté la candidose comme principale 10 au cours du SIDA.
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Ainsi au Togo, Apsete et al [80] avait retrouvé la candidose comme 1’infection
opportuniste la plus fréquente (58,8%).

Il a été décrit que la candidose buccale qui est la forme la plus fréquente, touche
en général 80% des personnes vivant avec le VIH dans les pays a ressources
limitées [81].

v' Stades d’immunodépression et classification du sida

La majorité¢ des patients soit 90% était classée au stade IV de ’OMS. Dans
52,5% des cas, nos patients avaient un taux de CD4 inférieur ou égale a 200 et
25% une charge virale comprise entre 1000 et 1000000 copies/mm?3. Ce résultat
démontre encore un retard de prise en charge de I’infection & VIH.
L’hospitalisation au stade d’immunodépression sévere, a ainsi €té rapportée par
Yehia S [64] dans le service de maladie infectieuse en 2010 ou 85% des patients
avaient un taux de CD4<200 cell/ul avec une charge virale élevée dans 55,5%
des cas. Au cours d’une étude multicentrique et multi pays, Lewden et al [73]
rapporte que 94% des patients infectés par le VIH étaient admis au stade 111 ou
IV de ’OMS avec un taux de CD4 moyen de 75 cell/mm?.

Ce constat refléterait non seulement un retard de diagnostic mais aussi de prise
en charge de l’infection a VIH chez les patients. En effet dans la plupart des
pays en développement le dépistage tardif des patients ne permet pas souvent la
prévention primaire de certaines infections opportunistes (pneumocystose,
toxoplasmose...) qui malheureusement surviennent a un stade avancé de la
maladie (CD4 < 200 par mm3) et constitueraient I’'une des principales
circonstances de découverte de I’infection par le VIH. Les malades n’acceptant

le dépistage que tardivement et face a I’altération massive de 1’état général. [82]

9. Données thérapeutiques
Tous les patients naifs de tout traitement ARV a D’admission ont été

préférentiellement mis au cours de leurs hospitalisations sous ARV avec un
schéma thérapeutique de premiére ligne. Le schéma préférentiel de premiéere
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ligne au Mali actuellement associe le Ténofovir, la Lamivudine et le
Dolutégravir (TDF/3TC/DTG). Dans notre étude 91,9% des patients étaient mis
sous TDF/3TC/DTG, ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que la majorité
des patients hospitalisés durant notre période d’étude étaient naifs de tout TARV
et ont été initiés aux ARV pendant leur hospitalisation. Ce qui justifie également
la fréquence élevée de la bonne observance dans notre série, la majorité des

patients était en début de traitement ARV et était bien suivi en hospitalisation.

Au cours de notre étude, 3 patients n’ont été mis sous traitement ARV du fait du

refus de leur statut sérologique VIH.

10. Données éevolutives
Durant notre étude, la mortalité globale était de 15%. Nous avons trouvé une

relation statistiquement significative entre la charge virale 1’évolution de nos
patients (P<0,05). Parmi les 6 patients décédés ; les majorités avaient une charge
virale élevée (2/6) et trés élevée (2/6). Dans 1’étude de Traoré et al [74] avait
retrouvé un taux de mortalité plus élevé avec 43,18% chez les patients infectés
par le VIH en hospitalisation. Notre taux de mortalit¢ (15%) n’est pas
comparable a celle retrouvée par Fortes et al [83] au Sénégal qui était de 44%
au cours du sida chez les patients hospitalisés. Cette différence pourrait
s’expliquer par la différence dans la taille des échantillons et aussi le lieu des

études.
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CONCLUSION
Le VIH reste un probléme majeur de santé dans notre pays. Le VIH-1 était
majoritairement retrouvés chez nos patients (95%). La toxoplasmose cérébrale
est une infection opportuniste grave du patient immunodéprimé et occupe la
premicére place dans notre étude. L’immunodépression de nos patients était
profonde et la grande majorité avait un taux de lymphocytes TCD4 en dessous
de 200 cellulessrmm3. Malgré plusieurs décennies de la lutte contre le VIH/Sida,
et la déecentralisation de la prise en charge au Mali, nous assistons encore au
dépistage tardif de I’infection a VIH et a la prise en charge tardive des affections
opportunistes. En outre, certains patients sous traitement ont une mauvaise
observance ou des résistances qui entrainent la résurgence ou la persistance de
ces affections opportunistes. Notre étude, bien que difficile a évaluer, nous
interpelle sur les solutions a apporter pour son amélioration et I'adhésion des
patients au traitement d’ou I’intérét de renforcement du programme d’éducation

thérapeutique aux niveaux des sites de prise en charge des PVVIH.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude :

Nous formulons les recommandations suivantes :

> Aux autorités sanitaires et politiques :

Intensifier les campagnes sensibilisation sur I’infection par le VIH.
Assurer la disponibilité des réactifs pour le dosage des lymphocytes
TCD4 et de la charge virale aux CHU et en toute période.

Former de fagon continue le personnel socio sanitaire.

Alléger les procédures administratives pour dépistage du VIH

> Aux personnels de santé :

Proposer le dépistage de I’infection a VIH (avec counseling pré-test et
post-test) a tout patient qui consulte dans un centre de santé ;

Renforcer la préparation psychologique des patients afin de faciliter leur
adhesion au TARV ;

Demander le dosage du taux de lymphocytes CD4 et de la charge virale
chez tout PVVIH selon le protocole national de PEC ;

Suivre la charge virale chez tout PVVIH selon le protocole national de
PEC afin e détecter les cas d’inobservance aux ARV et de résistance du
VIH ;

Porter toutes les données cliniques et biologiques dans les dossiers de

suivi des PVVIH et assurer une bonne tenue de ces dossiers.

> Aux populations :

Se faire dépister volontairement ;

Eviter la marginalisation et stigmatisation des PVVIH.

» Aux malades

- Respecter rigoureusement les rendez-vous ;

- Observer correctement les prescriptions médicamenteuses (posologies et

heures de prise) ;
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Réaliser les bilans biologiques demandés par les médecins ;
Partager leur statut sérologique VIH fin de faire dépister précocement le(s)

partenaire (s) sexuel (s) et leurs enfants.
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ANNEXES

Indice (score) de Karnofsky

Facilement appréciable et reproductible sur des critéres simples, car il rend
compte de I’état général du patient et de son degré de dépendance. Il est exprimé
en pourcentage et va de 100% pour un sujet valide et autonome, a 10% pour un

sujet moribond.

100 % | Activité normale : pas de symptdme ou de signe évident de maladie

90 % | Mene une activité normale, malgré signes mineurs de la maladie

80 % | Méne une activité normale avec effort, malgré signes et symptémes mineurs

70 % | Peut s’occuper de soi, incapable de mener une activité normale ou de travail normal

60 % | Besoin d’assistance occasionnelle, mais capable d’entreprendre des activités de base

50 % |Besoin d’assistance considérable de soins médicaux fréquents

40 % | Incapacité, nécessite une assistance et de soins médicaux spéciaux

30 % |Incapacité sévere, hospitalisation sans menace vitale requise

20 % | Trés malade, hospitalisation nécessaire pour soutien actif, perte totale d’autonomie

10 % | Moribond, progressant rapidement vers la mort
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Score de Glasgow

Le score de GLASGOW est un indicateur de conscience. Il a connu aujourd’hui
ses limites. Beaucoup de médecins utilisent le score de Glasgow-Liege. De nos

jours, le score de FOUR est une actualité pour I’évaluation de la conscience.

Adulte

Activité Score Description

SN

Spontanée

Ouverture des yeux

(Y)

Au bruit ; a la parole
A la douleur
Aucune

Normale

Confuse
Inappropriée
Incompréhensible
Aucune

Réponse verbale

V)

A la commande

Localisée adaptée
Réaction d’évitement
Flexion stéréotypée
Extension stéréotypée
Aucune

Réponse motrice
(M)

RPINWIA O OFRFINW A OFINDW

Score de Glasgow = Y+V+M (minimum=3 ; maximum=15)

Interprétation :

» On parle de coma si le score est inférieur ou égal a 8.

» On peut utiliser la cotation suivante : 13 = confusion mentale ; 9-10 =
obnubilation, stupeur ;

» 8 =coma ; <5 =coma grave, souffrance axiale ;

» 15 =normale
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FICHE D’ENQUETE
Numéro de la fiche......... N
dossier......
Données sociodémographiques
Sexe[ ]

1=Masculin 2=Féminin

Nationalité [ ]
1= Malienne 2=Autre
Statut matrimonial [ ]

1=Célibataire 2=Marié 3=Divorcé 4=\Veuf

= Simarié(e): quel type de régime? [eviiann. /
1=Monogame 2= Polygame
Résidence [ 1]
1=Bamako 2=Segou 3=autres a préciser

Niveau d’instruction [ ]

1=Analphabete 2=Primaire 3=Secondaire 4=Supérieur

Profession [ ]

1= Cultivateur 3= Enseignant

2= M¢énagere Autres a préciser : .............
Données cliniques et biologiques

Date d’admission SAU: ... [viiiinn. [eeii...

Motifs d’admission

Fievre prolongée : o Céphalées : O Vomissements : O
Asthénie : O Perte de poids : O Diarrhée : o Toux : O
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Altération de 1’état général : O Hémiparésieo Propos incohérents
Raideur cervicale : O

O hémiplégie : O
altération de la conscience O

Aphasie O Autres a préciser..................
Antécédents médicaux : [ ]
1=Diabeéte 2= Hypertension artérielle  3=Tuberculose pulmonaire

4=Ulcere gastro-duodénal  Autres a préciser.........

Statut sérologique VIH a I'admission au SAU |
1=inconnu 2= connu
Indice de Karnofsky :
100% o 90% o 80%o 70% o
50% o <50% o

Score de Glasgow au moment du transfert [ ]

Date de transfert: ... [eviiinnn. [ocin...
Type VIH[ ]

1=VIH1 2=VIH2 3=VIH1+2

Date de dépistage ........covviiiiiiiiiiiiiiii e,
CD4....ccoviiii. /.mm3

Date CD4......ccooviiiiiiiinns

CV.o copies d’ARN/ml

Date CV ...,

STADE CLINIQUEOMS [ ]

AFFECTIONS OPPORTUNISTES

Affections opportunistes 1=oui 2=non
Affections neuroméningées

-Toxoplasmose cérébrale [ ]

-Cryptococcose neuro méningee [ ]

-Leuco encéphalopathie multifocale progressive [ ]
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Affections digestives
-Candidose buccale [ ]
-Candidose cesophagienne [ |

Maladie gastro-intestinale (diarrhée chronique) [ ]

Affections dermatologiques

-Candidose urogénitale [ ]

Herpes cutanéo-muqueuses [ ]

-Maladie de kaposi [ ] -Zona [ ]

-Prurigo []

Molluscum profus adulte []

-Dermite séborrhéique [ ]

-Condylomes [ ]

-Lymphome [ ]

-Dermatophytose [ ]

-Psoriasis [ ]

Affections respiratoires

-Pneumopathie bactérienne récidivante [ ]

-Pneumocystose [ ]

- Tuberculose pulmonaire [ ]

-Tuberculoses extra pulmonaire [ ]

Affections Ophtalmique

- Rétinite a cytomegalovirus

- choriorétinite toxoplasmique

- Rétinite a virus varicelle-zona (VZV)
Données thérapeutiques et évolutives

Traitement ARV
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Régime [ ]
Date d’INItIAtION . vute ettt e,
Evolution [ ]

1=Déces 2=Vivant
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FICHE SIGNALITIQUE

Prénom : Mamadou M

Nom : KONE

Titre : PROFILS EPIDEMIOCLINIQUES, BIOLOGIQUES ET EVOLUTIFS
DES PATIENTS POSITIFS AU VIH HOSPITALISES DANS LE SERVICE
DES MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES PROVENANT DES
URGENCES DU CHU DU POINT G.

Ville de soutenance : Bamako

Année de soutenance : 2023

Lieu de dépdt : Bibliothéque de la faculté de Médecine et d’odontostomatologie
Secteur d’intérét : Infectiologie ; Urgence ; Santé publique

Email : madou.kone.5477@gmail.com

Résume :

Le virus de I’'immunodéficience humain (VIH) est un rétrovirus qui s’attaque
aux cellules du systeme immunitaire, les détruit ou les rend inefficace. Son
évolution entraine donc un affaiblissement du systéme immunitaire et une
vulnérabilité accrue aux infections opportunistes. Malgré tous les efforts
employés par les autorités, nous constatons que peu de personne se font dépister
et la plupart des patients arrivent a I'hOpital au stade de maladie. Ils sont ainsi
accueillis au Service d’Accueil des Urgences (SAU) ou se réalise le test du VIH
a visée diagnostic avant leur transfert dans les services spécialisés notamment le
SMIT d’ou I’intérét de notre étude pour connaitre le profil épidémiologique
clinique, biologique et évolutif des patients diagnostiques positifs au VIH et
transférés dans le SMIT du CHU Point G. Il s’agissait d’une étude descriptive
transversale avec un recueil prospectif données sur une période de 06 mois allant
du ler novembre 2022 au 30 Avril 2023.

Au cours de notre étude, sur 171 patients hospitalisés au service de maladies
infectieuses du CHU du Point G, 152 étaient positifs au VIH, soit une fréquence
hospitaliéere de 88,89%. Parmi ces 152 patients positifs au VIH, 40 ont été
diagnostiqués et transféres du SAU soit 26,31%. Plus de la moitié de nos
patients étaient de sexe féminin soit 57,5 % avec un sexe-ratio (H/F) était de
0,73. L’age moyen de nos patients était de 37,8 + 12,7 ans avec des extrémes de
18 et 84 ans. Les patients agés de 30-40 ans étaient les plus représentés soit
32,5%. La majorité de nos patients était mariée soit 55%. Les femmes au foyer
étaient les plus représentées soit 37,5%. Plus de la moitié de nos patients étaient
non scolarisés soit 62,5%. L’altération de 1’état général était le motif de
consultation le plus représenté soit 72,5%. A 1’admission au SAU, le statut
sérologique VIH était 82,5% chez de nos patients. Les affections opportunistes
étaient présentes chez la quasi-totalité de nos patients soit 97,5%. Les
opportunistes cérébrales représentaient 66,67% de ’ensemble des patients
présentant des affections opportunistes. Parmi ces affections neurologiques, la
toxoplasmose cérébrale venait en premiere position soit 80%. Dans 1’étude les
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opportunistes pulmonaires ont représenté¢ 38,5% de I’ensemble des patients
présentant des affections opportunistes. Parmi ces affections pulmonaires, la
pneumopathie bacterienne non tuberculeuse venait en premiére position avec
46,67%. Les opportunistes digestives ont représenté¢ 61,53% pour I’ensemble
des patients présentant des affections opportunistes. Parmi celles-ci, la candidose
buccale occupe le premier rang avec 58,33%. Le VIH 1 était le type de VIH le
plus représenté soit 95%. Le quart de nos patientes avait une charge virale
élevée et plus de la moitié de nos patients avaient un taux de CD4 inférieur a
200 cellules/ml de sang soit 52,5%. 17,5% de nos patients étaient déja sous
traitement ARV avant I’hospitalisation et plus de la moiti¢ de nos patients ont été
initié au cours de leurs hospitalisations soit 75%. Le schéma TDF+3TC+DTG
était le plus représenté soit 91,9%. Le taux de mortalité de nos patients était de
15%.

Mots clés : VIH ; Opportuniste ; SAU ; SMIT
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Summary:

The human immunodeficiency virus (HIV) is a retrovirus that attacks cells of the
Immune system, destroying them or rendering them ineffective. Its evolution
therefore leads to a weakening of the immune system and increased
vulnerability to opportunistic infections. Despite all the efforts made by the
authorities, we note that few people are tested and most patients arrive at the
hospital at the stage of illness. They are thus received at the Emergency
Reception Service (SAU) where the HIV test for diagnostic purposes is carried
out before their transfer to specialized services, notably the SMIT, hence the
interest of our study in knowing the clinical epidemiological profile, biological
and evolution of patients diagnosed positive for HIV and transferred to the
SMIT of Point G University Hospital. This was a descriptive transversal study
with a prospective collection of data over a period of 06 months from November
1, 2022 to April 30, 2023. During our study, out of 171 patients hospitalized in
the infectious diseases department of Point G University Hospital, 152 were
HIV positive, representing a hospital frequency of 88.89%. Among these 152
HIV-positive patients, 40 were diagnosed and transferred from the SAU, or
26.31%. More than half of our patients were female, i.e. 57.5%, with a sex ratio
(M/F) of 0.73. The average age of our patients was 37.8 + 12.7 years with
extremes of 18 and 84 years. Patients aged 30-40 were the most represented, i.e.
32.5%. The majority of our patients were married, i.e. 55%. Housewives were
the most represented, i.e. 37.5%. More than half of our patients were out of
school, i.e. 62.5%. Deterioration of general condition was the most common
reason for consultation, i.e. 72.5%. On admission to the SAU, the HIV
serological status was 82.5% among our patients. Opportunistic conditions were
present in almost all of our patients, i.e. 97.5%. Cerebral opportunists
represented 66.67% of all patients with opportunistic conditions. Among these
neurological conditions, cerebral toxoplasmosis came in first position, i.e. 80%.
In the study, pulmonary opportunists represented 38.5% of all patients with
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opportunistic conditions. Among these pulmonary conditions, non-tuberculous
bacterial pneumonia came in first position with 46.67%. Digestive opportunists
represented 61.53% of all patients presenting opportunistic conditions. Among
these, oral candidiasis ranks first with 58.33%. HIV 1 was the most represented
type of HIV, i.e. 95%. A quarter of our patients had a high viral load and more
than half of our patients had a CD4 count below 200 cells/ml of blood, or
52.5%. 17.5% of our patients were already on ARV treatment before
hospitalization and more than half of our patients were initiated during their
hospitalizations, i.e. 75%. The TDF+3TC+DTG scheme was the most
represented, i.e. 91.9%. The mortality rate of our patients was 15%.

Keywords: HIV; Opportunistic; SAU; SMIT
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