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Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Générale Chef de DER
Chirurgie Générale
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. Mr Lamine TRAORE
. Mme Fatoumata SYLLA

Mr Adama | GUINDO

. Mr Seydou BAKAYOKO

. Mr Abdoulaye NAPO

. Mr Nouhoum GUIROU

. Mr Ibrahima TEGUETE

. Mr Tioukany THERA

. Mr Amadou BOCOUM

. Mme Aminata KOUMA

. Mr Mamadou SIMA

. Mr Seydou FANE

. Mr Ibrahim Ousmane KANTE
. Mr Alassane TRAORE

. Mr Soumana Oumar TRAORE

Mr Abdoulaye SISSOKO
Mr Dramane Nafo CISSE

. Mr Mamadou Tidiani COULIBALY

Mr Moussa Salifou DIALLO

. Mr Alkadri DIARRA

Mr Amadou KASSOGUE

. Mr Boubacar BA

Mr Lassana KANTE

. Mr Koniba KEITA
. Mr Sidiki KEITA
. Mr Amadou TRAORE

Mr Bréhima BENGALY
Mr Madiassa KONATE

. Mr Sékou Bréhima KOUMARE
. Mr Boubacar KAREMBE
. Mr Abdoulaye DIARRA

Mr Idrissa TOUNKARA
Mr Kalifa COULIBALY

. Mr Issa AMADOU
. Mr Hamidou Baba SACKO
. Mr Siaka SOUMAORO

Mr Boubacary GUINDO

. Mr Youssouf SIDIBE

Mr Fatogoma Issa KONE

. Mr Bougadary Coulibaly
. Mme Kadidia Oumar TOURE
. Mr Amady COULIBALY

Mr Alhousseiny TOURE

. Mr Oumar COULIBALY
. Mr Mahamadou DAMA

Mr Mamadou Salia DIARRA

. Mr Youssouf SOGOBA
. Mr Moussa DIALLO

Mr Abdoul Kadri MOUSSA

. Mr Layes TOURE
. Mr Mahamadou DIALLO

Anesthésie-Réanimation
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Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie/Obstétrique
Gynécologie/Obstétrique
Urologie

Urologie

Urologie

Urologie

Urologie

Médecine et chirurgie buccale

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
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3. MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE
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Mr Abdoul Aziz MAIGA
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Mr Seydou GUEYE
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Mr Abdoulaye KASSAMBARA
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Mr Sidi Mohamed COULIBALY
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22NN E LN

-0

ChirurgieThoracique et Cardio Vasculaire
Chirurgie Thoracique

ChirurgieDentaire

Chrirurgie Buccale

Chirurgie Pédiatrique

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Ophtalmologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo -Faciale
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D.E.R. DE SCIENCES FONDAMENTALES
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1. PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

Mr Cheick Bougadari TRAORE
Mr Bakarou KAMATE

Mr Mahamadou A. THERA

Mr Djibril SANGARE

Mr Guimogo DOLO

Mr Bakary MAIGA

Mme Safiatou NIARE
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1. Mr Karim TRAORE

2. Mr Abdoulaye KONE

3. Mr Moussa FANE

4. Mr Mamoudou MAIGA

5. Mr Bassirou DIARRA

6. Mme Aminata MAIGA

7. Mme Djeneba Bocar FOFANA

8. Mr Aboubacar Alassane OUMAR
9. Mr Bréhima DIAKITE

10. Mr Yaya KASSOGUE

11. Mr Oumar SAMASSEKOU

12. Mr Mamadou BA

13. Mr Bourama COULIBALY

14, Mr Sanou Kho COULIBALY

15. Mr Boubacar Sidiki Ibrahim DRAME
16. Mr Sidi Boula SISSOKO

17. Mr Drissa COULIBALY

18. Mr Adama DAO

19. Mr Ousmane MAIGA

Parasitologie — Mycologie

Parasitologie— Mycologie

Biologie, Santé publique, Santé-Environnement
Bactériologie-Virologie
Bactériologie-Virologie

Bactériologie Virologie
Bactériologie-Virologie

Pharmacologie

Génétique et Pathologie Moléculaire
Génétique et Pathologie Moléculaire
Génétique/Génomique

Biologie, Parasitologie Entomologie Médicale
Anatomie Pathologie

Toxicologie

Biologie Médicale/Biochimie Clinique
Histologie embryologie et cytogénétique
Entomologie médicale

Entomologie médicale

Biologie, Entomologie, Parasitologie

3. MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE

1. Mr Bamodi SIMAGA
2. Mme Mariam TRAORE
3. Mr Saidou BALAM

Physiologie
Pharmacologie
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4. Mme Arhamatoulaye MAIGA Biochimie

5. Mr Modibo SANGARE Pédagogie en Anglais adapté a la Recherche
Biomédicale

6. Mr Hama Abdoulaye DIALLO Immunologie

7. Mr Sidy BANE Immunologie

8. Mr Moussa KEITA Entomologie Parasitologie

4. ASSISTANTS / ATTACHES DE RECHERCHE

1. Mr Harouna BAMBA Anatomie Pathologie
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4. Mr Tata TOURE Anatomie
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6. Mme Nadié COULIBALY Microbiologie, Contréle Qualité

D.E.R. DE MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES
1. PROFESSEURS/ DIRECTEURS DE RECHERCHE

1. Mr Adama Diaman KEITA Radiologieet Imagerie Médicale

2.  Mr Sounkalo DAO Maladies InfectieusesetTropicales
3. Mr Daouda K. MINTA Maladies Infectieuses et Tropicales
4.  Mr Boubacar TOGO Pédiatrie

5. Mr Moussa T. DIARRA Hépato Gastro-Entérologie

6. Mr Ousmane FAYE Dermatologie

7.  Mr Youssoufa Mamoudou MAIGA Neurologie

8. Mr Yacouba TOLOBA Pneumo-Phtisiologie Chef de DER
9. Mme Mariam SYLLA Pédiatrie

10. Mme Fatoumata DICKO Pédiatrie

11. Mr Souleymane COULIBALY Psychologie

12. Mr Mahamadou DIALLO Radiologie et Imagerie Médicale
13. Mr Ichaka MENTA Cardiologie

14. Mr Abdoul Aziz DIAKITE Pédiatrie

15. Mr Souleymane COULIBALY Cardiologie

2. MAITRES DE CONFERENCES/ MAITRES DE RECHERCHE

1. Mme KAYA Assétou SOUKHO Médecine Interne

2. Mme Djénébou TRAORE Médecine Interne

3. MrDjibril SY Médecine Interne

4. Mr Idrissa Ah. CISSE Rhumatologie

5. Mrllo Bella DIALL Cardiologie

6. Mr Hamidou Oumar BA Cardiologie

7. Mr Youssouf CAMARA Cardiologie

8. Mr Mamadou DIAKITE Cardiologie

9. Mr Massama KONATE Cardiologie

10. Mr Ibrahim SANGARE Cardiologie

11. Mr Samba SIDIBE Cardiologie

12. Mme Asmaou KEITA Cardiologie

13. Mr Mamadou TOURE Cardiologie

14. Mme COUMBA Adiaratou THIAM Cardiologie

15. Mr Boubacar SONFO Cardiologie

16. Mme Mariam SAKO Cardiologie

17. Mr Ansclme KONATE Hépato Gastro-Entérologie
18. Mme Kadiatou DOUMBIA Hépato-Gastro-Entérologie
19. Mme Hourouma SOW Hépato-Gastro-Entérologie
20. Mme Sanra Déborah SANOGO Hépato-Gastro-Entérologie
21. Mr Adama Aguissa DICKO Dermatologie

22, Mr Yamoussa KARABINTA Dermatologie

23. Mr Mamadou GASSAMA Dermatologie

24. Mme N'DIAYE Hawa THIAM Dermatologie
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. Mr Issa KONATE

. Mr Yacouba CISSOKO

. Mr Garan DABO

. Mr Abdoulaye Mamadou TRAORE
. Mr Jean Paul DEMBELE

. Mr Mody Abdoulaye CAMARA

. Mr Salia COULIBALY

Mr Issa CISSE

. Mr Ouncoumba DIARRA

Mr Ilias GUINDO

. Mr Abdoulaye KONE

Mr Souleymane SANOGO

. Mr Ousmane TRAORE

. Mr Koniba DIABATE

. Mr Adama DIAKITE

. Mr Aphou Sall¢ KONE

. Mr Souleymane dit Papa COULIBALY
. Mr Seybou HASSANE

Mr Guida LANDOURE
Mr Thomas COULIBALY

. Mme Fatoumata Léonie Frangois DIAKITE
. Mr Belco MAIGA

. Mme Djénéba KONATE

. Mr Fousseyni TRAORE

. Mr Karamoko SACKO

. Mme Lala N’Drainy SIDIBE

. Mme SOW Djénéba SYLLA

. Mr Dianguina dit Noumou SOUMARE
. Mme Khadidia OUATTARA

Mr Hamadoun YATTARA
Mr Seydou SY

. Mr Mamadou A.C. CISSE

Maladies Infectieuses et Tropicales
Maladies Infectieuses et Tropicales
Maladies Infectieuses et Tropicales
Maladies Infectieuses et Tropicales
Maladies Infectieuses et Tropicales
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiothérapie

Radiothérapie

Radiothérapie

Psychiatrie

Neurologie

Neurologie

Neurologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pédiatrie

Endocrinologie, Maladies Métaboliques et Nutrition

Pneumologie
Pneumologie
Néphrologie
Néphrologie
Médecine d’Urgence

3. MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE
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Mr Mahamadoun GUINDO

Mr Mamadou N’'DIAYE

Mme Hawa DIARRA

Mr Mamadou DEMBELE

Mr Alassane KOUMA

Mr Aboubacar Sidiki N’'DIAYE
Mr Boubacar DIALLO

Mr Adama Seydou SISSOKO
Mme Siritio BERTHE

Mr Djigui KEITA

. Mr Souleymane SIDIBE

Mr Drissa Mansa SIDIBE
Mr Issa Souleymane GOITA
Mr DiakaliaSiaka BERTHE
Mr Yacouba FOFANA

Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Médecine Interne
Neurologie-Neurophysiologie
Dermatologie

Rhumatologie

Médecine de la Famille/Communautaire
Médecine de la Famille/Communautaire
Médecine de la Famille/Communautaire
Hématologie

Hématologie

4. ASSISTANTS/ ATTACHES DE RECHERCHE

1.

Mr Boubacari Ali TOURE

D.E.R. DE SANTE PUBLIQUE

Hématologie Clinique

1. PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

1.
2.
3.
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Mr Seydou DOUMBIA
Mr Hamadoun SANGHO
Mr Cheick Oumar BAGAYOKO

Epidémiologie
Santé Publique,Chef de D.E.R.
Informatique Médicale
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2. MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE

SoENDO AN

Mr Sory Ibrahim DIAWARA

Mr Housseini DOLO

Mr Oumar SANGHO

Mr Cheick Abou COULIBALY
Mr Nouhoum TELLY

Mr Moctar TOUNKARA

Mr Nafomon SOGOBA

Mr Abdourahmane COULIBALY
Mr Oumar THIERO

Mr Birama Apho LY

Epidémiologie
Epidémiologie
Epidémiologie
Epidémiologie
Epidémiologie
Epidémiologie
Epidémiologie
Anthropologie de la Santé
Biostatistique/Bioinformatique
Santé Publique

3. MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE
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Mr Ousmane LY

Mr Ogobara KODIO

Mme Lalla Fatouma TRAORE

Mr Mahamoudou TOURE

Mr Cheick Papa Oumar SANGARE
Mr Salia KEITA

Mr Samba DIARRA

Mr Souleymane Sékou DIARRA

Santé Publique

Santé Publique

Santé Publique

Santé publique

Nutrition

Médecine de la Famille/Communautaire
Anthropologie de la Santé
Epidémiologie

4. ASSISTANTS / ATTACHES DE RECHERCHE
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Mr Seydou DIARRA

Mr Abdrahamane ANNE

Mr Mohamed Mounine TRAORE
Mme Fatoumata KONATE

Mr Bakary DIARRA

Mr Ilo DICKO

Mme Niélé Hawa DIARRA

Mr Moussa SANGARE

Mr Mahmoud CISSE

Mme Djénéba DIARRA

Anthropologie de la Santé
Bibliothéconomie-Bibliographie
Santé Communautaire

Nutrition et Diététique

Santé Publique

Santé Publique

Santé Publique

Orientation, contrdle des maladies
Informatique médicale

Santé de la reproduction

CHARGES DE COURS & ENSEIGNANTS VACATAIRES
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Mr Ousseynou DIAWARA

Mr Amsalla NIANG

Mme Daoulata MARIKO

Mr Issa COULIBALY

Mr Klétigui Casmir DEMBELE
Mr Brahima DICKO

Mr Bah TRAORE

Mr Modibo MARIKO

Mme Aminata Hamar TRAORE
Mr Ibrahim NIENTAO

. Mr Aboubacar Sidiki Thiss¢ KANE
. Mme Rokia SANOGO
. Mr Benoit Y KOUMARE

Mr Oumar KOITA
Mr Mamadou BA

. Mr Baba DIALLO

. Mr Mamadou WELE

. Mr Djibril Mamadou COULIBALY
. Mr Tietie BISSAN

. Mr Kassoum KAYENTAO

. Mr Babou BAH

Mr Zana Lamissa SANOGO

. Mr Lamine DIAKITE

Parodontologie Maitre de Recherche

Odonto Préventive et Sociale Chargé de Recherche

Stomatologie

Gestion Maitre de Conférences
Biochimie

Médecine Légale Chargé de Recherche
Endocrinologie

Endocrinologie

Endocrinologie

Endocrinologie

Parodontologie Attaché de Recherche
Médecine Traditionnelle Professeur
Chimie Générale Professeur

Chirurgie Buccale

Chirurgie Buccale Maitre de Recherche
Epidémiologie Maitre de Recherche
Biochimie Professeur

Biochimie Maitre de Conférences
Biochimie

Anatomie
Ethique-Déontologie
Médecine de travail
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. Mme Mariame KOUMARE
. Mr Yaya TOGO

Mr Madani LY

. Mr Abdoulaye KANTE

. Mr Nicolas GUINDO

. Mr Toumaniba TRAORE

. Mr Kassoum BARRY

. Mr Blaise DACKOUO

. Mr Madani MARICO

. Mr Lamine TRAORE

. Mr Abdrahamane Salia MAIGA

Mr Mohamed Cheick HAIDARA
Odontologie légale

. Mr Abdrahamane A. N. CISSE
. Mr Souleymane SISSOKO
. Mr Cheick Ahamed Tidiane KONE

Mr Morodian DIALLO

. Mr Ibrahim Sory PAMANTA
. Mr Apérou dit Eloi DARA

. Mme Kadiatou TRAORE

. Mr Joseph KONE

. Mr Ibrahima FALL

. Mr Fousseyni CISSOKO

. Mr Abdoul Karim TOGO

ENSEIGNANTS EN MISSION
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Médecine de travail
Economie de la santé
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INTRODUCTION

Le virus de 'immunodéficience humaine (VIH) est un rétrovirus qui infecte les cellules du
systéme immunitaire, les détruit ou les rend inefficaces. Le sujet reste asymptomatique aux
premiers stades de I’infection. Cependant, sans traitement antirétroviral (ARV) 1’évolution de
I’infection se traduit par un affaiblissement du systéme immunitaire et une vulnérabilité accrue
aux infections opportunistes [1]. Malgré 1’avénement des traitements antiviraux hautement
actifs le VIH reste un probléme majeur de santé publique a I’échelle mondiale, qui a entrainé
jusqu’ici 40,4 millions [32,9 a 51,3 millions] de déces, et connait une transmission continue
dans tous les pays du monde ; dont certains signalent une tendance a la hausse des nouvelles

infections alors qu’elles étaient auparavant en baisse [2].

On estimait a 39,9 millions de personnes [36,1-44,6 millions] vivaient avec le VIH dans le
monde en 2023 dont 1,3 million [1,0 & 1,7 million] de nouvelles infections et plus des deux tiers
(25,6 millions) dans la Région africaine de ’OMS, c’est la région la plus touchée au monde.
Enfin 630 000 personnes [500 000 a 820 000] sont mortes de causes liées au VIH ’année
derniere [3]. Cette prévalence ¢élevée du VIH dans la région africaine met en lumiére 1'urgence
de considérer d'autres co-infections graves telles que celles causées par le virus de I'hépatite B

(VHB), qui amplifient le fardeau sanitaire et socio-économique dans les mémes populations.

Les infections par le Virus de I’hépatite B (VHB) et le virus de I'immunodéficience humaine
(VIH) constituent un probléme majeur de santé publique avec un impact socio-économique

important dans le monde et plus particulierement en Afrique Sub Saharienne (ASS).

L’hépatite virale B est une infection qui s’attaque au foie et peut entrainer aussi bien une
affection aigué que chronique. L’hépatite virale B chronique peut évoluer vers la cirrhose et le
Carcinome hépato-cellulaire qui sont mortels. [4][5]. Selon I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) 296 millions de personne sont atteintes d’une infection chronique par le virus de
I’hépatite B dans le monde, 1,5 millions de nouvelles infections chaque année [6]. En I’ Afrique
sub-saharienne, le taux d’infection de la population adulte est supérieur 6% [7]. La prévalence
du VHB au Mali est estimé a 8,5% dans la population générale [8]. Une étude réalisée a I’hopital
régional de Kayes en 2018 en consultation générale avait donné une prévalence de 11,1 % de

I'Ag HBs [9].

Contrairement a certains pays de 1’ Afrique sub-saharienne, au Mali la prévalence semble stable

avec une tendance a la baisse. Les résultats de la derniére étude de séroprévalence de 1’infection
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a VIH réalisée en 2012/2013 dans la population générale adulte au cours de I’Enquéte
Démographique et de Santé au Mali (EDSM V, 2012-2013) ont montré une baisse du taux de
prévalence du VIH de 1,3% a 1,1% [10].

Du fait de leurs modes de transmission communs le VIH et le virus de I’hépatite B a savoir :
voie sexuelle, sanguine, et de la mére a I’enfant ; sont souvent associés chez certains patients.
De plus la prévalence de 1’hépatite virale B dans la population des personnes infectées par le
VIH semble ¢levée. La prévalence de la co-infection VIH/VHB est variable suivant les pays.
En Europe occidentale, l'infection chronique par le VHB est retrouvée chez 14% des PV VIH.
Cette prévalence est plus élevée en Afrique subsaharienne selon les estimations actuelles,
environ 7,6% (IC [5,6-12,1]) des personnes vivant avec le VIH (sur les 37,7 millions de PVVIH)
ont une hépatite B chronique soit environ 2,7 millions de personnes.[11]. En Afrique, la
prévalence de la co-infection VIH/VHB est tres variable oscillant entre 10 et 20% selon les pays
[12]. Elle a été estimée a 8% en République démocratique du Congo [13], 25% au Sénégal [14],
entre 12 et 17% au Burkina Faso [15]. D'aprés une étude de 2019, la prévalence de la co-
infection VIH/VHB au Mali est estimée a environ 12,3% parmi les personnes vivant avec le
VIH [16]. L’hépatite virale B chez les PvVIH constitue un probléme de santé publique

important en raison de la fréquence élevée et peut entrainer des complications graves de santé.

Ainsi chez tout patient infecté par le VIH, le dépistage du VHB doit étre systématique (antigene
HBs, anticorps anti-HBc), et surtout de se faire vacciner par les doses completes afin d’obtenir

un niveau de séroprotection compléte.

Les cas de coinfection VIH/VHB doivent étre prise en charge par un schéma thérapeutique actif
sur les deux virus. Il existe des molécules ARV actives notamment la combinaison du Ténofovir
(TDF) et la Lamivudine (3TC). Il est donc recommandé de dépister systématiquement
I’infection par le VHB avec la recherche au moins de I’AgHBs chez toutes personnes vivantes
avec le VIH. Cependant bien que cette recommandation de dépistage soit réelle dans une faible
proportion de la population suivis d’une mise sous traitement adéquate, il est rare en Afrique
d’évaluer I’efficacité du traitement chez les personnes coinfectés par les virus du VIH et VHB
par la réalisation périodique de la charge virale (CV) des deux virus. Dans la pratique au Mali
seul la charge virale du VIH est réalisée gratuitement tous les 6 mois tandis que celle du VHB
n’est pas fait. Cet aspect n’a pas non plus fait I’objet d’étude au Mali d’ou I’intérét de cette

étude.
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A- Questions de recherche
e Quelle est la fréquence de 1’hépatite virale B chez les personnes vivant avec le VIH

suivis en consultation au SMIT ?

e La trithérapie antirétrovirale est-elle efficace sur le VIH et sur le VHB chez les
patients coinfectés par le VIH et le VHB suivis au SMIT ?

B- Hypothese de recherche
e La co-infection par le virus de I’hépatite B serait fréquente chez les PvVIH suivis
au SMIT

e e traitement antirétroviral serait efficace a la fois sur le VIH et le VHB chez les
patients coinfectés suivis au SMIT.

C- Objectifs
i. Objectif général

Evaluer I’efficacité des antirétroviraux chez les patients coinfectés par le VIH et le VHB
suivis au service des maladies infectieuses et tropicales.

ii. Objectifs spécifiques

1- Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients infectés par le VIH et le
VHB suivis au SMIT.

2- Déterminer la prévalence de 1’antigene HBs chez les patients vivants avec le VIH suivis
au SMIT.

3- Décrire les parametres virologiques et thérapeutiques des infections a VIH et VHB chez
les patients.
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I- GENERALITES

A- VIH

1- Epidémiologie
L'épidémiologie du VIH, un domaine crucial de la santé publique, se consacre a 1'é¢tude de la
distribution et des déterminants des infections par le virus de I'immunodéficience humaine
(VIH) au sein des populations. Depuis son émergence, le VIH a constitué un défi mondial
majeur, engendrant des implications considérables pour la santé¢ mondiale, les systémes de soins
de sant¢ et les dynamiques sociales. Cette exploration portera sur les tendances mondiales de la
prévalence du VIH, les modes de transmission, les populations les plus touchées, ainsi que les
progres réalisés en matiere de prévention et de traitement. Une compréhension approfondie de
I'épidémiologie du VIH est essentielle pour orienter les politiques de santé publique, améliorer
l'acces aux soins et atténuer I'impact de cette infection sur les individus et les communautés a

travers le monde. Ainsi en 2022 I’OMS a dénombré;

> 39,9 millions de personnes [36,1-44,6 millions] vivaient avec le VIH dans le monde en

2023.
> 1,3 million [1-1,7 million] de personnes ont été infectées par le VIH en 2023.
> 630000 [500 000-820 000] personnes sont mortes de maladies liées au sida en 2023.

> 30,7 millions de personnes [27-31,9 millions] avaient accés a une thérapie

antirétrovirale en 2023.

> 88,4 millions de personnes [71,3-112,8 millions] ont été contaminées par le VIH depuis

le début de I’épidémie.

> 42,3 millions de personnes [35,7-51,1 millions] ont succombé a des maladies liées au

sida depuis le début de 1’épidémie. [3].

2- Rappel virologique. [17-19]
a- Agent pathogéne

Le VIH, un rétrovirus, infecte les cellules immunitaires portant le marqueur CD4 a leur surface,
en particulier les lymphocytes T CD4+, pour se répliquer et se propager dans le corps. Dés son
introduction dans I'organisme, il se concentre dans ces cellules, formant des réservoirs de virus
latents en quelques jours, voire quelques heures, qui persistent tout au long de la vie. Deux

types de VIH existent, a savoir le VIH-1 et le VIH-2, présentant des distinctions moléculaires.
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Le virus induit la diminution des lymphocytes T CD4 essentiels au fonctionnement optimal du
systéme immunitaire, augmentant ainsi la vulnérabilité aux infections, notamment celles liées
a des virus, et a certains cancers. L'évaluation de la gravité¢ de la maladie repose, entre autres,
sur la quantité de cellules CD4 restantes dans 1’organisme. Le VIH 1 est constitué¢ de 3 groupes
différents : M ou majoritaire, N, O. le groupe N est proche du virus SIV. Au sein de ces trois
groupes, on détermine des sous-types définis par une lettre A, B, C, D, E, F, G, H, I, J ; le sous

type européen et américain est le sous-type B.

Le virus de I’'immunodéficience humaine est un virus a8 ARN monocaténaire de polarité
positive, a capside polyédrique et enveloppé, appartenant a la famille des Rétroviridae, du genre
lentivirus. Les rétrovirus ont en commun que leur génome doit étre transcrit en ADN par une
ADN polymérase ARN-dépendante (synthétisant I’ADN a partir d’une matrice qui est ’ARN
génomique), autrement dit une transcriptase inverse (TI ou RT pour reverse transcriptase).
L’ADN viral ainsi synthétisé s’insére dans I’ADN cellulaire par ses deux extrémités appelées
LTR (pour long terminal repeat, séquences terminales redondantes). L’information génétique
virale se trouve ainsi intégrée sous forme d’un ADN dit « proviral » définitivement dans le
génome cellulaire grice a 'intégrase virale, d’ou elle sera exprimée par l’action de la
machinerie transcriptionnelle cellulaire, aboutissant a la syntheése de nouveaux génomes viraux
et d’ARN messagers viraux qui seront traduits en protéines. Le génome de tous les rétrovirus
suit la méme organisation générale : Geéne gag (group antigen) codant les protéines de structure
(capside, matrice, nucléocapside, ...) ; Geéne pol (polymérase) codant les enzymes nécessaires
au cycle viral : TI, protéase et intégrase ; Geéne env (enveloppe) codant les glycoprotéines
d’enveloppe (gp120 : surface ; gp41 : transmembranaire ou fusion). Le génome viral comporte,
en plus des geénes classiques (gag, pol et env), des genes de régulation ayant un role essentiel

dans le pouvoir pathogene du virus (tat, rev, vif, vpr, vpu ou vpx et nef).
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LTR : « Long Terminal Repeat », séquences terminales redondates

gag : protéines structurales de la particule virale

pol : enzymes de la particule virale (transcriptase inverse, intégrase, protéase)
env : protéines d'enveloppe

onc : géne facultatif = oncogene (présent chez certains rétrovirus animaux)

Figure 1 : Représentation de 1’organisation génomique commune aux rétrovirus [ 18]

e T )

Figure 2 : Structure de la particule virale VIH [17]

b- Mode de transmission [2]
Le VIH est présent dans de nombreux fluides organiques. On en a retrouvé dans la salive, les
larmes et 1'urine, mais en des concentrations insuffisantes pour que des cas de transmission
soient enregistrés. La transmission par ces fluides est considérée de ce fait comme négligeable.
En revanche des quantités de VIH suffisamment importantes pour déclencher une infection ont
été détectées dans le sang, le lait maternel, la cyprine, le sperme, ainsi que le liquide précédant
1'¢jaculation (liquide pré-¢&jaculatoire) et la concentration du virus dans les sécrétions génitales
(sperme et sécrétions au niveau du col de 1’utérus chez la femme) sont de bons prédicteurs du
risque de transmission du VIH a une autre personne. Par voie de conséquence, les trois modes

de contaminations sont :

v’ Les rapports sexuels non protégés. Qu'ils soient hétérosexuels ou homosexuels, ils

représentent la part la plus importante des contaminations ;
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v' Le contact avec du matériel contaminé chez : les toxicomanes, par injection, les
tatouages, par une mauvaise hygiene du matériel, les transfusés, le personnel de santé ;
v La transmission mére-enfant, durant la grossesse, pendant I'accouchement et lors de
l'allaitement. Sans traitement et avec un accouchement naturel, le taux de transmission
varie, selon les études, entre 10 et 40 %. C'est durant I'accouchement que les risques
d'infection sont les plus élevés (65 % de tous les cas d'infection). Un traitement et la
pratique éventuelle d'une césarienne peuvent faire baisser ce chiffre a 1 %.
c- Histoire naturelle [1]
L’histoire naturelle de I’infection a VIH se présente en trois phases : la primo-infection, la phase

asymptomatique et la phase SIDA.

v Primo-infection a VIH : Les premiers symptomes surviennent 10 a 15 jours aprés la
contamination chez environ 20% des sujets. Il s’agit d’'un syndrome mononucléosique,
d’une fiévre, d’une pharyngite, des adénopathies cervicales, plus rarement d une méningo-
encéphalite aseptique, d’une myélite aigué€, d’une neuropathie périphérique, d’une
paralysie faciale, d’'un exanthéme maculaire ou des troubles digestifs. Ces symptomes
peuvent manquer et passer inapergus, surtout en milieu tropical ou étre confondus avec un
syndrome grippal ou un syndrome mononucléosique. Tous ces symptomes s’amendent en
une dizaine de jours et le patient entre dans la phase asymptomatique dont la durée est de
43 10 ans pour VIH-1 et 20 a 25 ans pour VIH-2.

v' Phase asymptomatique : Il s’agit d’une phase cliniquement latente mais biologiquement
active. La réplication virale est constante avec une détérioration progressive du systéme
immunitaire. Ceci va déterminer 1’apparition des manifestations cliniques de la phase
symptomatique. La régression du taux de CD4 se fait progressivement en quelques années
de 500 a 350/mm3. Puis suit une phase dite de progression ou la chute de CD4 s’accélére
pour passer en quelques mois en dessous de 200/mm3

v Phase SIDA : Au cours de cette phase surviennent les infections dites opportunistes dont
les principales sont : la tuberculose, la pneumocystose, la toxoplasmose, la cryptococcose,
les coccidioses, les candidoses et des manifestations tumorales (maladie de Kaposi et

lymphomes) qui vont favorisées la progression inexorable du déficit immunitaire.

THESE-MEDECINE Mawuko Nicolas AKOUETE -7-



I** phase 2™ phase 3™ phase ¥~ phase

primo-infection  asymptomatique accélaration sida
Charge
virale
VIH
cD4
mols années

lllustration 1: Histoire naturelle du VIH.
CD4 = lymphocytes du systéme immunitaire attaqué.
Charge virale = nombre de copies du virus dans lI'organisme

Figure 3 : Histoire naturelle de 1’infection par le VIH.

3- Diagnostic virologique [1][20]
Il repose sur la mise en évidence :
- De facon indirecte dans le sérum d’anticorps anti-VIH (test ELISA, immunofluorescence
indirecte, western blot) ;
- De fagon directe du virus ou d’un de ses antigénes.
a- Diagnostic indirect
Il comporte des tests de dépistage et des tests de confirmation

> Test de dépistage : les méthodes immuno-enzymatiques (ELISA)
La détection des anticorps anti-VIH repose sur des tests immuno-enzymatiques de type ELISA.
Les tests de quatrieme génération utilisés actuellement sont trés sensibles. IlIs permettent la
détection combinée de la protéine p24 du VIH-1 et des anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2. Ces
tests permettent de réduire a une quinzaine de jours la fenétre sérologique pendant laquelle la
sérologie est négative en début de primo-infection. Par ailleurs, des tests dits rapides (tests
rapides d'orientation ou diagnostique ou TROD) a partir du sang capillaire voir des frottis
buccaux avec une réponse en quelques minutes sont aussi disponibles et facilement réalisables
sans appareillage sophistique. Ils permettent de recourir au dépistage communautaire

médicalisé ou non-médicalisé (dépistage du VIH en dehors des structures de soins).

» Test de confirmation : le Western-Blot
Le Western-Blot permet la détection des anticorps dirigés contre les différentes protéines du

VIH. En pratique, le diagnostic biologique de I’infection par le VIH repose sur une stratégie en
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deux temps : une analyse de dépistage positive qui doit toujours étre complétée par une analyse
de confirmation sur le méme prélévement. La technique de référence utilisée dans le cadre de

I’analyse de confirmation de I’infection par le VIH est le Western-Blot.

L’analyse de confirmation doit ainsi permettre de répondre a la question de la présence ou non
d’une infection par le VIH et dans le méme temps de différencier les infections par le VIH-1 et
par le VIH-2. En cas de positivité de 1’analyse de confirmation, un second prélévement devra

obligatoirement étre réalisé afin d’éliminer une erreur d’identité.

> Les autres techniques : Elles sont peu utilisées en pratique courante. Ce sont : RIPA
(Radio Immuno-Précipitation Assay) ; I’immunomarquage fluorescent de surface ;
I’immuno-capture cellulaire en plaque de micro titration et le dosage de 1’antigénémie
p24 entre autres.

b- Diagnostic direct

- Détection de ’Ag p24 : Elle est essentiellement indiquée aujourd’hui chez le nouveau-né de

mere séropositive pour le VIH]1 et lors d’une suspicion de primo-infection ;

- Isolement du VIH en culture de cellule : Ceci se fait sur une des cellules mononuclées
sanguines ou du plasma du sujet infecté¢ grace a 1’adjonction de cellules mononuclées de

donneurs sains qui servent de support pour la multiplication virale ;

- Détection des nucléiques viraux ;
- Technique d’hybridation amplifiée sans amplification génique.

4- Traitement [21]

a- Objectif
L'objectif du traitement antirétroviral est de rendre et maintenir durablement la charge virale
(cv) indétectable afin de restaurer l'immunité, permettant d'augmenter 1'espérance de vie et
d'améliorer la qualité de vie des patients.

b- Principes
- Il s’agit d’un traitement a vie, qui nécessite une excellente observance de la part des

patients et un suivi régulier par le personnel soignant et par les organisations
communautaires ;
- Le traitement antirétroviral est une multi thérapie associant généralement un inhibiteur

d'intégrase  ou un inhibiteur de protéase (IP) a deux inhibiteurs
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nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) a un inhibiteur non
nucléosidique de la transcriptase inverse (INNTI) et /ou d'autres classes thérapeutiques ;

- Les combinaisons thérapeutiques fixes doivent étre privilégiées pour favoriser
'observance et diminuer le colt de la prise en charge ;

- Les molécules utilisées doivent figurer sur la liste des médicaments essentiels du Mali
ou bénéficier d'une autorisation spéciale de mise sur le marché et doivent E&tre
nécessairement pré-qualifiées par 'OMS ;

- Le traitement prendra en compte la prise en charge des comorbidités ;

- Les médicaments efficaces, a faible toxicité sont privilégiés ;

- L’intégration du traitement prophylactique de préexposition dans 1’arsenal
thérapeutique ;

- Le traitement prendra en compte la bonne palatabilité des produits ;

- L’harmonisation des régimes entre les différents groupes d'age et les populations

différentes.

Six classes d’antirétroviraux (ARV) sont actuellement disponibles :

Les inhibiteurs nucléosidiques de la TI (INTI ou NRTI, pour nucleoside reverse
transcriptase inhibitors)

Les inhibiteurs non nucléosidiques de la TT (INNTI ou NNRTTI pour non nucleoside reverse
transcriptase inhibitors),

Les inhibiteurs d’intégrase (II).

Les inhibiteurs de la protéase (IP ou PI, pour protease inhibitors)

Les inhibiteurs d’entrée de deux sortes : les inhibiteurs de la fusion, comme le T20 ou
enfuvirtide (se fixant sur la gp41, ils en empéchent le repliement), et les antagonistes du

corécepteur CCRS.

¢- Indication

Le traitement antirétroviral est recommandé des la confirmation d'une séropositivité au VIH.

Pour les patients classés en stades OMS 1 ou II, le traitement ARV est instauré
immédiatement.

En ce qui concerne les patients classés en stades OMS III et IV, le début du traitement est
retardé de 7 jours au maximum. Quelle que soit la situation, le traitement ARV doit débuter
dans un délai n'excédant pas 7 jours. Lors de l'instauration du traitement antirétroviral, le
prestataire de soins doit garantir les conditions suivantes :

- L'acceptabilité du statut sérologique.
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- La fourniture d'informations exhaustives sur le traitement.
- L'adhésion du patient au traitement.
% Schéma thérapeutique [20]

Est défini comme schéma de premiére ligne :

v Tout plan de traitement initial prescrit 4 un individu n'ayant jamais été exposé a un
traitement antirétroviral.
v" Toute substitution, par exemple en cas d'intolérance, est également catégorisée comme

un schéma alternatif de premicre ligne.
v" On considére comme schéma de deuxiéme ligne tout plan de traitement prescrit a la
suite d'un échec thérapeutique du schéma de premicre ligne.

> 1%¢ligne thérapeutique :
e VIH type 1
Chez Les Adultes Et Adolescents

Ils associent deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI)
et un inhibiteur d’intégrase. Le schéma préférentiel actuel selon les recommandations nationales
est le suivant :

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)

Le schéma alternatif est le suivant :

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) 400

Chez les adolescentes et les femmes en age de procréer

— Les adolescentes et les femmes en age de procréer sous une contraception efficace.
Le schéma préférentiel est le méme que celui des adultes et adolescents.

— Les adolescentes et les femmes en age de procréer ayant des difficultés d’acces a la
contraception ou ayant un désir d’enfant (procréation).

Il leur sera proposé le schéma alternatif suivant : Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) +
Efavirenz (EFV) 400

e VIH-2 ou Co-Infection VIH-1+VIH-2 Ou VIH-1 du Groupe O
- Chez Les Adultes Et Adolescents

Le traitement ARV associe deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase
inverse (INTI) et un inhibiteur de I’intégrase (IIN).

Le schéma préférentiel est le suivant : Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir
(DTG).

Le schéma alternatif est le suivant : Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Raltégravir
(RAL)

- Chez les Adolescentes et les Femmes en age de procréer
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Les schémas sont les mémes que ceux des adultes et adolescents.

La coinfection VIH/VHB : Un traitement antirétroviral doit étre mis en route chez tout
patient co-infecté par le VIH et le VHB. Il est recommandé un schéma ARV comprenant au
moins deux molécules actives sur le VHB. Les molécules actives sur le VHB sont :
Ténofovir, Lamivudine, Dolutégravir et Raltégravir.

e La Co-infection VIH/Tuberculose chez I'adulte et I'adolescent
Tableau I: Traitement ARV a proposer en cas de découverte de TB au cours du traitement ARV
selon les lignes thérapeutiques

PREMIERE LIGNE

SCHEMAS ARV EN COURS |COMMENTAIRES

Maintenir le méme traitement en donnant le DTG 50 mg

TDF/3TC/DTG deux fois par jour

TDF /3TC / EFV 400 Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + ATV/r
Maintenir le méme traitement en donnant le RAL 400 mg

TDF / 3TC / RAL deux fois par jour

Il n’est pas recommandé d’utiliser le RAL600 ou 800 mg.

DEUXIEME LIGNE

SCHEMAS ARV EN COURS |COMMENTAIRES

AZT/3TC +ATV/r (ou LPV/r)  |Maintenir le méme traitement

Maintenir le méme traitement en donnant le DTG 50 mg

AZT/3TC+ DTG . .
deux fois par jour.

NOTE : Pour les patients sous 3™ ligne traitement ARV, un schéma
thérapeutique sera proposé a la suite d’une concertation du Comité Scientifique
VIH.

> Deuxiéme ligne thérapeutique

Son utilisation est recommandée chez un patient présentant un échec thérapeutique avéré. Dans
de tels cas, il est préconisé de renforcer I'observance du traitement avant de considérer toute

modification du schéma thérapeutique.

Prise en charge de 1'échec du traitement de premiere ligne chez 1'adulte et 1'adolescent :

En cas de charge virale plasmatique égale ou supérieure a 1000 copies/ml :

o Effectuer une vérification et renforcer 1'observance.
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e Procéder a un controle de la charge virale trois mois plus tard. Si la charge virale revient
a moins de 1000 copies/ml, il est recommandé de maintenir le traitement de premicre
ligne. Cependant, si la charge virale demeure égale ou supérieure a 1000 copies/ml, une
modification du traitement doit étre envisagée deés que possible, avec passage a la

deuxiéme ligne.

v Les schémas proposés en deuxiéme ligne thérapeutique
Le schéma de 2°™ ligne doit inclure au moins 2 nouvelles molécules dont l'une issue d'une

famille différente des familles utilisées en premiere ligne. La Lamivudine (3TC) doit étre

toujours maintenue en 2°™ ligne.

En cas d'échec thérapeutique confirmé VIH1 ou VIH2 de la 1% ligne, le schéma préférentiel de

deuxiéme ligne suivant est recommandé :

= 2 inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse + 1 inhibiteur de

protéase boosté

= Les IP préférentiels sont : Atazanavir/ritonavir (ATV/r) ou Lopinavir/ritonavir
(LPVIr).

Tableau II: Les alternatives de seconde ligne possibles en fonction des schémas utilisés en
premiére ligne et en cas de contre-indication ou de toxicité de 1’une des molécules du schéma
préférentiel.

SCHEMAS 1¢r¢ | SCHEMAS 2¢me | SCHEMAS 2eme LIGNE
LIGNE LIGNE ALTERNATIFS
TDF/3TC /DTG AZT/3TC+ ATV/r | AZT/3TC + DRV/r

TDF /3TC / EFV400 AZT /3TC + DTG AZT /3TC + LPVIr

TDF /3TC+ RAL AZT /3TC+ ATVIr | AZT/3TC + DRVIr

» Traitement de troisieme ligne
Il est indiqué chez les patients sous TARV en échec de 2°™ ligne de traitement.

v. GESTION DES ECHECS DE 2! LIGNE CHEZ L'ADULTE ET
L’ADOLESCENT
Si la CV plasmatique est supérieure ou égale a 1000 copies/ml :

- Vérifier et renforcer I'observance ;

- Controler la CV trois mois plus tard.
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- Si la charge virale revient inférieure & 1000 copies/ml, maintenir le traitement de 2°™®
ligne.

- Si la CV plasmatique est toujours supérieure ou égale a 1000 copies/ml, modifier le
traitement des que possible en tenant compte du résultat du test de résistance :

= En cas d'absence de mutations de résistance : maintenir le schéma et renforcer

I'observance au traitement ;

= En cas de présence de mutations de résistance : le dossier est discuté en réunion du
comité scientifique qui décide de la mise sous traitement ARV de 3éme ligne. L'observance

doit toujours étre renforcee ;

= La prescription et la dispensation des ARV de 3éme ligne chez les adultes et les
adolescents se feront au niveau des CHU (Gabriel Touré et Point G) et le CESAC Bamako.

v' OBJECTIF ET PRINCIPES DU TRAITEMENT PROPOSE EN 3™ | |GNE
Le traitement ARV initié doit permettre la réduction de la CV d'au moins 2log a trois mois et
I’indétectabilité a six mois.

= Utiliser 2 ou 3 molécules actives au sein de la nouvelle combinaison (y compris des

molécules appartenant a des classes déja utilisées) ;

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

= Différer le changement si 2 molécules sont actives au vu du résultat du test de résistance
sauf chez les patients trés immunodéprimés et ceux ayant un risque €levé de dégradation

clinique et/ou immunologique ;

= Si les options thérapeutiques sont limitées, demander une utilisation compassionnelle

des nouvelles molécules et la participation a des essais cliniques sur de nouvelles molécules.

Les patients en échec de seconde ligne sans nouvelles molécules doivent continuer avec une

combinaison bien tolérée.

v LES SCHEMAS THERAPEUTIQUES DE 3™ LIGNE
Les patients en échec virologique de 2°™ ligne doivent étre gérés en fonction du résultat du test

de génotypage de résistance.
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Tableau III: Les options de schémas thérapeutiques sont les suivantes

SCHEMAS 18 | SCHEMAS 2¢me

= éme
LIGNE LIGNE SCHEMAS DE 3*™ LIGNE

AZT /3TC+ ATV/r(ou| DRV/r + DTG (50 mg BID) +

TDF/STCIDTG 1 by ABC/3TC ou ABC

DRV/r + DTG (50 mg BID) + 1lou 2

TDF/3TC/EFV 400 | AZT/3TC + DTG INTI*

DRV/r + DTG (50 mg BID) + lou 2

TDF/3TC + RAL AZT [ 3TC + ATVIr INTI*

*INTI actifs apreés le génotypage.

5. Prévention

Le VIH est une maladie évitable.

On peut réduire le risque d’infection par le VIH avec les démarches de prévention suivantes :
o L’utilisation du préservatif masculin ou féminin pendant les rapports sexuels ;
o Le dépistage du VIH et d’autres infections sexuellement transmissibles ;
o La circoncision masculine médicale volontaire ; et

o Les services de réduction des effets nocifs pour les consommateurs de drogues par
injection.

Les médecins peuvent suggérer des médicaments et des dispositifs médicaux pour aider a
prévenir le VIH, notamment :

o Les antirétroviraux, y compris la prophylaxie préexposition par voie orale et les produits
a longue durée d’action ;

e Les anneaux vaginaux de dapivirine ;
o Etle cabotégravir injectable a longue durée d’action.

Les antirétroviraux peuvent également étre utilisés pour empécher la transmission mere-enfant
du VIH.

Les personnes vivant avec le VIH qui sont sous TAR et qui ne présentent aucun signe du virus

dans le sang ne transmettront pas le virus a leurs partenaires sexuels. L’acces au dépistage et au
TAR est un élément important de la prévention du VIH [2].
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B- VHB
1- Epidémiologie [7]

L'infection par le virus de I'hépatite B (VHB) est un probléme majeur de santé publique et une
cause de maladie hépatique chronique, responsable d'environ 820 000 déces en 2019,
principalement dus a la cirrhose et au cancer du foie. En 2019, 'OMS a estimé que 296 millions
de personnes étaient chroniquement infectées et vivaient avec 'hépatite B, avec une charge
disproportionnellement élevée dans les pays a revenu faible et intermédiaire. La région africaine
de 'OMS, ainsi que la région de 1'Asie du Sud-Est et la région du Pacifique occidental,

représentent 88 % de la charge mondiale.

2- Rappel virologique
a- Agent pathogéne [22]

Le virus de I’hépatite B est un virus 8 ADN de la famille des Hepadnaviridae se caractérise par
une réplication via une transcriptase inverse. De plus, en tant que virus enveloppé, il démontre
une résistance notable dans I'environnement : 7 jours dans ’environnement, pendant 5 mn a

100°C, 10 h a 60°C - a la congélation.

La forme circulante comporte :
- Une enveloppe : protéine de surface (Ag Hbs, associé aux lipides)

- Nucléocapside (NC) : protéines du corps (Ag HbC), ADN viral, polymérase virale

Dna

Core antigen
HBcAg

Large surface protein [

HBsAg Small surface protein

HBsAg
Medium surface protein
HBsAg

Figure 4 : structure des particules du virus de I’hépatite B

b- Mode de transmission [22]
L’hépatite B est provoquée par un virus, le virus de 1’hépatite B (VHB). Ce virus est tres
contagieux : dix fois plus que celui de 1’hépatite C et cent fois plus que celui du VIH/sida.

Le virus de I’hépatite B se transmet par contact avec le sang d’une personne infectée et ses
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sécrétions : le sperme, les sécrétions vaginales et le lait maternel. Une personne non vaccinée

peut étre contaminée par :

e Une relation sexuelle
o Le partage de matériel
e Le contact direct avec le sang

e Un tatouage, un piercing ou une séance d’acupuncture, s’ils sont réalisés sans
respecter les régles d’hygiene indispensables

e L’accouchement ou I’allaitement, lorsque la meére souffre d’hépatite B
c- HISTOIRE NATURELLE [22]

e Infection aigué par le VHB : Infection par le virus de 'hépatite B d'apparition récente, qui
peut ou non étre ictérique ou symptomatique. Le diagnostic repose sur la détection de
l'antigéne de surface de 1'hépatite B (Ag HBs) et des anticorps IgM dirigés contre 'antigene
central de I'hépatite B (anti-HBc). La guérison s'accompagne de la disparition de I'Ag HBs,
avec séroconversion en anti-HBs (anticorps dirigés contre I'antigéne de surface de 1'hépatite
B), généralement dans les trois mois

e Infection chronique par le VHB : Définie comme la persistance de I'Ag HBs pendant six
mois ou plus apres l'infection aigué par le VHB. Dans I'ensemble des lignes directrices,
'hépatite B chronique (CHB) est utilisée pour indiquer l'infection chronique par le VHB

e Phase de tolérance immunitaire : Phase de forte réplication de l'infection au stade précoce
de la CHB chez les personnes infectées a la naissance ou dans la petite enfance. Les
personnes infectées a la naissance ou dans la petite enfance

e Phase immunoactive : la maladie de I'hépatite B e antigene (HBeAg) positive est
caractérisée par des aminotransférases fluctuantes et des concentrations élevées d'ADN du
VHB des aminotransférases fluctuantes et des concentrations élevées d'ADN du VHB. Elle
peut entrainer une séroconversion de I’Ag HBe en anticorps dirigés contre l'antigéne e de
I'hépatite B (anti-HBe)

e Phase inactive (ou phase de controle immunitaire) : Phase de faible réplication de
I'hépatite chronique B caractérisée par la négativité de I’ Ag HBe, la positivité de I'anti-HBe,
des taux normaux d'alanine aminotransférase (ALAT) et une concentration dADN du VHB
inférieure a 2000 UI/mL

e Séroconversion de I’Ag HBe : Perte de I’Ag HBe et conversion sérologique en anti-HBe
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e Hépatite B chronique négative pour I’Ag HBe (phase d'échappement immunitaire) :
Maladie négative pour I’Ag HBe mais positive pour l'anti-HBe, avec des niveaux variables
de réplication du VHB et de 1ésions hépatiques.

e Séroconversion de I’Ag HBe : Perte de I’Ag HBs et développement d'anti-HBs

e Réversion de I’Ag HBe : Réapparition de I’Ag HBe chez les personnes qui étaient
précédemment négatives pour I’Ag HBe et généralement associée a une augmentation de la
réplication du VHB.

e La phase cirrhotique : Un stade avancé de la maladie du foie caractérisé par une fibrose
hépatique étendue, une nodosité du foie, une altération de l'architecture hépatique et une
circulation hépatique perturbée.

e Cirrhose décompensée : Les complications cliniques de la cirrhose deviennent manifestes,
notamment la jaunisse, l'ascite, la péritonite bactérienne spontanée, les varices
cesophagiennes et les saignements, I'encéphalopathie hépatique, le sepsis et l'insuffisance
rénale.

e Carcinome hépatocellulaire (CHC) : Cancer primaire du foie se développant dans les
hépatocytes.

3- ASPECT PARACLINIQUE
Les techniques employées pour identifier l'infection par le virus de I'hépatite B incluent des

analyses plasmatiques ou sanguines qui permettent soit :

- La détection d'anticorps produits par I'hote, impliquant des méthodes indirectes.
- Ladétection du virus entier ou d'une particule virale, impliquant des méthodes directes.
a- Méthode indirecte :
Ils se basent sur des tests exploitant les antigénes viraux et les anticorps produits par I'hote,
permettant ainsi la détection spécifique de six marqueurs immunologiques sériques. Trois

systémes antigéniques sont distingués.

- Ag HBs — Ac Anti HBs
- Ag HBc - Ac Anti HBe
- Ag HBe — Ac Anti HBe
Cependant, dans le systétme HBc il est possible de doser uniquement 1’Ac anti HBc dans le

sérum. Les marqueurs les plus couramment les plus couramment demandés étant 1'Antigéne de
surface de 1'hépatite B (Ag HBs), les Anticorps anti-Antigene de surface (Ac anti-HBs) et les
Anticorps anti-Antigéne du noyau (Ac anti-HBc).
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b- Méthode directe :
La technique de biologie moléculaire PCR (Polymérase Chain Réaction) met en évidence
I’ADN du virus de I’hépatite B. Cette technique permet le diagnostic précoce de 1’infection, la
mesure de la charge virale des patients infectés, afin d’évaluer le risque évolutif de la maladie

et peut permettre 1’étude de la résistance du VHB aux ARV.

4- TRAITEMENT [23]
a- But:

e Atteindre une suppression de la réplication du VHB

e Prévenir et/ou ralentir la progression de la maladie vers la cirrhose et/ou le carcinome
hépatocellulaire (CHC)

e Parvenir a une guérison fonctionnelle du patient

e Prévenir la transmission

b- Moyen :

- Mesures hygiéno-diététiques :
Le choix du régime alimentaire est flexible, adapté aux préférences du patient, avec une
nécessité de sevrage alcoolique et d'éviter tout médicament non essentiel. Le repos est

recommandé sans étre strict.

- Médicamenteux :
- Chirurgicaux : La transplantation hépatique, hépatectomie.

c- Indication.
Les recommandations mises a jour fournissent quatre options pour répondre aux critéres

d'éligibilité au traitement qui s'appliquent a tous les adultes atteints d'hépatite B chronique et
désormais également aux adolescents (agés de 12 ans ou plus). Seule 1'une des quatre options
nécessite 1'acces au test de 'ADN du VHB, considéré comme I'un des principaux obstacles a
l'acces au traitement. Dans l'ensemble, ces quatre options permettront de capturer une
proportion beaucoup plus élevée (au moins 50 %) de toutes les personnes positives pour le

HBsAg (selon la région) par rapport a environ 8 a 15 % précédemment. Elles comprennent :

v' Traiter tous les patients présentant une fibrose significative (auparavant seulement une
cirrhose) sur la base de seuils révisés des tests non invasifs pour la stadification de la
maladie du foie (score APRI >0,5 ou ¢lastographie transitoire (si disponible) >7KPa),
indépendamment des niveaux d'ADN du VHB ou d'ALT. Cette recommandation permettra

de capturer environ 20 a 25 % de toutes les personnes positives pour le HBsAg.
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v Traiter tous les patients avec un ADN du VHB > 2000 UI/mL (auparavant > 20 000
Ul/mL) et une ALT supérieure a la limite supérieure de la normale (LSN). Cette
recommandation permettra de capturer environ 20 a 35 % de toutes les personnes positives
pour I’Ag HBs.

v Traiter tous les patients présentant des co-infections (telles que le VIH, I'hépatite D ou
I'hépatite C) ; des antécédents familiaux de cancer du foie ou de cirrhose ; une
immunosuppression (comme l'utilisation a long terme de stéroides, une greffe d'organe
solide ou de cellules souches) ; des comorbidités (telles que le diabéte ou la stéatose
hépatique associée a un dysfonctionnement métabolique) ; ou des manifestations extra-
hépatiques (telles que la glomérulonéphrite ou la vascularite), indépendamment des
niveaux d'’ADN du VHB ou d'ALT. Cette recommandation permettra de capturer environ
5 a 8 % des personnes positives pour I’AgHBs.

v" Une recommandation conditionnelle supplémentaire (en 1'absence d'acces a I'ADN du
VHB) pour traiter ceux atteints d'hépatite B chronique basée uniquement sur des niveaux
d'ALT anormaux persistants. Cette recommandation, qui est conservée par rapport aux
directives de 'OMS sur I'hépatite B de 2015, permettra de capturer environ 20 % de toutes

les personnes positives pour I’AgHBs.

d- Traitement préventif :[24]
La prévention joue un rdle crucial, reposant principalement sur la vaccination, qui doit étre
initiée des les premiers heures de la vie. Un vaccin contre le VHB est disponible depuis 1982,
démontrant une efficacité de 90 a 95%. Les rares cas de non-réponse, environ 5%, sont
principalement imputables a des facteurs génétiques particuliers. Ce vaccin induit la production
d'anticorps anti-HBs protecteurs, dont le taux dépasse 10 Ul/ml, observable 2 a 3 mois apres le
début de la vaccination. Depuis 2009, I'OMS recommande que tous les nourrissons regoivent 3
a4 doses de vaccin contre le VHB, la premiére dose étant administrée deés que possible aprées la
naissance, de préférence dans les 24 heures. La plupart des Etats membres de I'OMS incluent
le vaccin contre le VHB dans leurs politiques de Programme ¢largi de vaccination. La
prévention de la transmission mere-enfant (TMN) par les méres hautement virémiques, en
l'absence d'autres mesures telles que l'immunoglobuline contre I'hépatite B, nécessite non
seulement la vaccination a la naissance, mais aussi une thérapie antivirale préventive pour la

mere.
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Schéma vaccinal chez les nouveaux nés : Premicre dose : administrée dés que possible apres
la naissance, de préférence dans les 24 heures, deuxiéme dose (généralement administrée a 1 a

2 mois d'age), troisiéme dose : administrée a 6 mois d'age.

Schéma vaccinal chez les personnes a risques et les PvVIH : Pour les adultes et adolescents
a risque accru d'infection par le VHB, tels que les travailleurs de la santé, les personnes ayant
des comportements a risque (comme les utilisateurs de drogues injectables et les personnes
ayant des partenaires sexuels multiples), et les contacts familiaux ou sexuels de personnes
positives a I'AgHBs, le schéma de vaccination recommandé est le suivant : Premiere dose a la
date choisie (0 mois), deuxiéme dose 1 mois apres la premiére dose, troisieme dose : 6 mois

apres la premiere dose

e- Surveillance :
La surveillance des parametres liés a 'hépatite inclut des mesures régulieres des transaminases
et de la fonction rénale toutes les 3-6 mois, la vérification de la numération formule sanguine,
la surveillance inclut I'observation des effets secondaires des médicaments, ainsi qu'une
¢valuation annuelle de la charge virale VHB et de la fibrose hépatique. Il est crucial de réaliser
une mesure annuelle de la présence de 'AgHBs afin de détecter toute éventuelle perte de

I'AgHBs.

C- CO-INFECTION VIH-VHB
Le VIH et le virus de I'hépatite B (VHB) partagent des modes de transmission similaires tels
que la voie sexuelle, sanguine et de la mere a l'enfant. Cette coinfection est fréquente. Les
estimations actuelles indiquent qu'entre 5 % et 25 % des 34 millions de personnes vivant avec
le VIH dans le monde sont également atteintes d'hépatite B chronique (CHB) (soit environ 2 a
8 millions). Elle est la plus importante dans les pays a revenu faible et intermédiaire, en
particulier en Asie du Sud-Est et en Afrique subsaharienne, ou vivent plus de 3 millions de
personnes atteintes a la fois de 1'hépatite B et du VIH [23]. Cette fréquence ¢élevée fait de cette
co-infection un probléme majeur de santé publique avec des risques et des complications

associées.

a- INFLUENCE VIH SUR LE VHB
L'infection chronique par le VHB est exacerbée par la présence du VIH, entrainant une
accélération de la fibrose, un développement rapide de la cirrhose avec I'émergence du

carcinome hépatocellulaire (CHC), une diminution des séroconversions spontanées des
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antigéenes HBe ou HBs, et un risque ¢élevé de réplication virale importante du VHB chez les
porteurs inactifs. Ces risques sont d'autant plus prononcés en présence d'une immunodépression

avec taux de CD4 bas [39].

b- INFLUENCE VHB SUR LE VIH
L'infection par le VHB semble peu affecter le cours naturel de I'infection par le VIH [39].

c- TRAITEMENT |[21]
Un traitement antirétroviral doit étre mis en route chez tout patient co-infecté par le VIH et le
VHB. 1l est recommandé un schéma ARV comprenant au moins deux molécules actives sur le
VHB. Le traitement des patients co-infectés par le VHB et le VIH vise a supprimer la réplication
virale, avec des niveaux indétectables d'ADN viral et d'AgHBe dans le sérum, et a améliorer
les 1ésions hépatiques. Il est important de noter que le contréle immunitaire, marqué par la perte
de 'AgHBe et de I'AgHBs ou la séroconversion, est rare chez les personnes infectées par le

VIH.

Les médicaments actifs contre le VHB disponibles dans nos pays comme le Mali comprennent
le Ténofovir (TDF) et la Lamivudine (3TC) associé au Dolutégravir (DTG) et/ou Raltégravir
(RAL) en cas de coinfection avec le VIH. En cas de traitement de premiere ligne avec les
schémas suivants : TDF + 3TC + DTG, TDF + 3TC + EFV 400, et TDF + 3TC + RAL, il est

recommandé de maintenir le méme traitement.

Pour un traitement de deuxiéme ligne avec le schéma en cours Zidovudine + Lamivudine +
Atazanavir/ritonavir (ou Lopinavir/ritonavir), il est conseillé de continuer le méme traitement

en ajoutant le TDF. En cas de contre-indication au TDF, le remplacer par le TAF.

En cas de traitement de deuxiéme ligne avec le schéma en cours Zidovudine + Lamivudine +

Dolutégravir, il est recommandé de maintenir le méme traitement.
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1I- METHODOLOGIE
1- Cadre et Lieu d’étude

L’étude a été réalisé dans le service des maladies infectieuses et tropicales du Centre Hospitalo-
Universitaire (CHU) du Point G. Il s’agit du service national de référence en matic¢re de prise
en charge de toutes les pathologies infectieuses et tropicales au Mali. Il participe a la formation
pratique des étudiants en médecine et des médecins inscrits pour le diplome d’Etudes
Spécialisées en Maladies Infectieuses et Tropicales. Il est abrité par un batiment a deux (02)

niveaux :

-Au rez-de-chaussée, se trouvent un box d’accueil, 02 salles de consultations, une salle d’unité
de recherche, une salle d’hospitalisation du jour, le bureau du major, le bureau du psychologue,
une salle des infirmiéres, des médecins en spécialisation, des thésards, des techniciens de
surface, un hall pour les patients et accompagnants et une pharmacie. Le service a une capacité
d’hospitalisation de 33 lits, répartis entre 02 unités (AB et C) : Unité C comporte 04 salles de
04 lits et I’Unité AB comporte 05 salles a 02 lits et 03 salles de 01 lit chacun.

- A I’étage, se trouvent les bureaux des médecins, y compris celui du chef de service, une salle

des archives et une salle de cours.
En 2024, le personnel du service se répartit comme suit :

e (03) Professeurs titulaires des Maladies Infectieuses et tropicales

(03) Maitres de conférences des Maladies infectieuses et tropicales

(02) Maitre de recherches de Maladies infectieuses et tropicales

(02) Médecins Chargés de recherches de Maladies infectieuses et tropicales

(01) Médecins infectiologues praticien hospitalier

e (03) Médecin généralistes (contractuels du fond mondial)

e (01) Psychologue (contractuel du fond mondial)

e (02) Infirmiers techniciens supérieurs de santé

e (02) Infirmiers techniciens de santé (dont un contractuel du fond mondial)

e (01) Aide-soignante

e (04) Techniciens de surface

En plus de ce personnel, il y a des médecins en spécialisation et des thésards au sein du

service.
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2- Type d’étude et Période d’étude
Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique avec recueil des données

prospectif. Notre étude s’est déroulée du 01 janvier au 31 décembre 2023.

3- Population d’étude
Notre étude portait sur tous les patients séropositifs au VIH suivis au service des maladies
infectieuses et tropicales, et ces patients ont été enregistrés au cours des consultations pendant

notre période d'étude.

a- Criteéres d’inclusion : étaient inclus :
- Tous les patients séropositifs au VIH avec Antigene HBs positif quelques soit 1’age ou

le sexe et sous traitement ARV.

b- Critéres de non-inclusion : n’étaient pas inclus
- Les patients séropositifs au VIH non vus pendant la période d’étude

- Tous les patients séropositifs pour le VIH dont le statut antigéne HBs n’est pas connu.
- Patients séropositifs ou coinfectés pas sous traitement ARV

c- Echantillonnage.

Notre échantillon était exhaustif et concernait I’ensemble des PvVIH suivis au SMIT

remplissant nos critéres d’inclusion.

4- Collecte, gestion et analyse des données
a- Matériels
- Les consultations se déroulaient dans deux salles du lundi au vendredi avec un médecin

en spécialisation, un interne, un externe et un médecin sénior infectiologue

- Les dossiers de consultation des patients

- Le matériel de prélevements : Tubes EDTA, les seringues 10cc, un garrot, le coton, de
I’alcool, les gants en vrac

- Les cryotubes

- Le registre de consultation

- Un marqueur pour référencer les tubes

- Une boite de congélation pour classer les prélévements
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b- Déroulement de I’enquéte

La file active du SMIT a constitué nos patients.

» Consultation
Les patients regus tous les 06 mois pour un examen physique, le renouvellement des
ordonnances ARV et un prélévement sanguin pour les examens biologiques dont la charge
virale. Nous avons aussi recueilli les informations a partir des dossiers de patients, ainsi que du

registre de consultation, afin de remplir la base de données de I’¢étude.

» Prélévement, conditionnement et traitement des échantillons de sang
Apres la consultation, nous procédons aux prélévements sanguins sur chaque patient, en

utilisant des tubes EDTA (Anticoagulant garantissant la préservation de I’acide nucléique des
deux virus compatibles avec les techniques de PCR). Ces prélévements ont été soumis a un

processus de centrifugation a une vitesse de 3000 tours par minute pendant 15min.

Une fois les échantillons centrifugés, nous avons réalisé¢ des tests de dépistage rapide de
I'hépatite B sur une partie de ces prélévements que nous avons obtenu a la division de
prévention et prise en Charge Médicale et Psychosociale de la cellule sectorielle de lutte
contre le VIH/SIDA, la tuberculose et les hépatites virales du ministére de la santé et du

développement social (CSLS-TBH/MSDS).

Ensuite, les échantillons restants ont été répartis dans deux tubes cryogéniques distincts. Un
tube a été réservé pour la détermination de la charge virale du VIH, et a été acheminé a I’institut
nationale de santé publique (INSP). Le second tube a été destin€ a évaluer la charge virale du
VHB chez les patients positifs, et a été envoyé au laboratoire SEREFO au sein de la faculté de

Pharmacie.

» Technique de Linéarité de la quantification de ’ADN du VHB
Pour établir la linéarité de la quantification de 'ADN du VHB par notre qPCR, le "Linearity
Panel DNA HBV" a été utilisé pour valider I'expérience. L’ ADN a été extrait a partir du plasma
en utilisant le kit (QIAGEN GmBHY, QIAGEN Strassel, 40724 Hilden, Germany) (REF
51306 ; LOT 166035662) tout en suivant les instructions du fabricant. Des dilutions en série de
10, a partir d'un échantillon clinique fortement positif (3.128ES), ont également été préparées
pour étre utilisées comme étalon dans les expériences futures. Ces étalons du VHB ont permis

d'obtenir des concentrations de 108, 107, 10%, 10°, 10% 10%, 100, 10, une copie/ml et un
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¢chantillon négatif. Chaque concentration a été testée en double dans plusieurs expériences de

quantification de la charge virale avec notre PCR en temps réel

» Quantification de la valeur des charges virales du VIH
Pour établir la linéarité de la quantification de 'ARN du VIH, la qPCR M-PIMA (Abott) a été
utilisée au laboratoire de biologie moléculaire HIV de I'INSP. Les valeurs de charge virale (CV)
mesurées comprenaient les suivantes : CV indétectable (ARN non détecté), CV détectable non
quantifiable (<20 copies/mL pour TagMan ou <40 copies/mL pour m2000rt), CV trés faible
(<100 copies/mL), CV faible (100-400 copies/mL), CV modérée (400-1000 copies/mL), CV
¢levée (1000-1 000 000 copies/mL), et CV tres €levée (>1 000 000 copies/mL).

Une fois toutes les étapes de prélévement et d'analyse terminées, les données de chaque patient

ont été enregistrer dans la base de données.

5- Les variables
a- Les variables quantitatives biologiques

Elles ont été décrites par :

L’évolution paraclinique du dosage des charges virales du VIH tous les 6 mois, de la charge du
VHB pour les patients coinfectés soit a JO de traitement soit la charge virale du VHB apres soit

un mois, trois mois ou 6 mois de traitement (M6, M12), des transaminases.

b- Les variables qualitatives

Elles ont été décrites par :

» Les variables socio-démographiques :

- Le sexe: fait référence a la distinction biologique entre les hommes et les femmes,
basée sur des caractéristiques physiques et physiologiques.

- Les classes d’age : désignent les différents groupes dans lesquels les individus sont
regroupés en fonction de leur age. Par exemple, les enfants, les adolescents, les adultes
jeunes, les adultes d'dge moyen et les personnes dgées constituent différentes classes

d'age.

- Le statut matrimonial : se référe a la situation 1égale d'une personne par rapport au
mariage. Cela peut inclure des catégories telles que célibataire (non marié¢), marié,
divorcé, veuf/veuve, séparé.

- La profession : le travail ou l'activité que quelqu'un exerce pour gagner sa vie. Cela

peut inclure une vaste gamme d'occupations
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Les variables cliniques

Le schéma thérapeutique regu,

La durée sous traitement ARV

Signes cliniques :
L’ictére : est une coloration jaune de la peau, des muqueuses et du blanc des yeux due
aune concentration ¢levée de bilirubine dans le sang. La bilirubine est un pigment jaune
produit lors de la dégradation des globules rouges. L'ictére peut étre un symptome de
diverses conditions médicales, telles que des troubles hépatiques, des infections ou des
obstructions des voies biliaires.

L’hépatomégalie : est I'augmentation de la taille du foie au-dela de ses dimensions
normales. Cela peut étre da a plusieurs causes, notamment des infections, des maladies
du foie, des troubles sanguins, des tumeurs ou des troubles cardiaques
Les infections opportunistes : sont des infections qui se produisent chez les personnes
dont le systéme immunitaire est affaibli, généralement en raison d'une condition
médicale sous-jacente ou de traitements immunosuppresseurs. Ces infections sont
causées par des agents pathogeénes qui normalement ne provoqueraient pas de maladie
chez les personnes ayant un systéeme immunitaire sain. Quelques exemples d'infections
opportunistes comprennent : la tuberculose, la cryptococcose
Les variables biologiques

L’antigene HBs : : Antigéne de surface de I’hépatite B. C’est une variable binaire
codée : positif ou négatif
Type de VIH : VIHI1, VIH2, VIH1+VIH2

Gestion et analyse de données

Les données ont été saisie et analyser par le logiciel SPSS version 25. Dans 1’analyse bivariée,

le test de chi2 ou le test exact de Fisher ont été utiliser pour la comparaison des proportions

pour un

7-

L’étude

seuil de significativité p< 0,05.

Considérations éthiques :
a- Valeur sociale de I’étude :

permettait de mettre en exergue I’impact de la coinfection VHB/VIH chez les

personnes suivis en consultation au SMIT. Ceci afin que des stratégies puissent étre élaborées,

dans le but d’évaluer I’efficacité du traitement et d’améliorer la prise en charge.
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b- Compensation
Les malades inclus dans notre étude non recu aucune compensation financiére, ni privilége

particulier pour leur prise en charge qui se fera selon les standards de la politique nationale.

c- La confidentialité des informations
La confidentialité des informations a été respecter par I’anonymat (seuls les numéros IMM ARV
ont été utiliser). La securisation des données informatiques a été garantie par un systéme codé
pour leur accés. La vérification de la qualité des données s’était réalisée dans la confidentialité.

L’étude n’avait eu cependant aucun inconvénient pour les patients et pour le site.

8- Publication des données
Cette étude a déja fait I’objet d’une publication au congrés INTEREST 2024 au Bénin puis mis
au livre des abstracts. A la fin de ’étude, la thése est soutenue en public a I’Université des

sciences, des Techniques et des Technologies de Bamako.
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III- RESULTATS
1- Fréquence de ’AgHBs chez les PvVIH au SMIT

Total des patients
de
la cohorte
635
VIH+/AgHBs+
Positif
59(9,3%) 576(90,7%)

Figure 5: Diagramme de Flux de la positivité de I’antigéne HBs chez les PvVIH suivis en
ambulatoire au SMIT du CHU POINT G en 2023-2024

Durant la période d’étude la file active comprenait 635 patients suivis au service des maladies
infectieuses et tropicales du CHU Point G. Parmi ces patients 59 avaient une co-infection VIH-
VHB soit 9,3% des cas

2- Caractéristiques sociodémographiques des patients :

45 44,0%
40
35

30

27,1%

25

g0 15,2%

{115
' -

[17-30] [31-45] [46-54] >54

(6]

Figure 6 : Répartition des patients coinfectés selon de la tranche d’age :

L’age moyen des patients coinfectés VIH/VHB étaient de 43,1+ 11,6 ans.
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Tableau IV: Répartition des patients coinfectés selon le sexe

Sexe Effectifs Pourcentage (%)
Féminin 33 55,9
Masculin 26 44,1
Total 59 100,0

Le sexe féminin était le plus représenté a 55,9% pour les coinfectés avec un sex ratio (H/F)

¢gal 2 0,7.

Tableau V: Répartition des patients coinfectés selon la profession

Profession Effectifs Pourcentage (%)
Ménageéres 23 39,0
Chauffeurs 2 3.4
Fonctionnaire/Militaire 7 11,9
Ouvrier/ artisans 17 28,8
Commercant(es) 7 11,9
Eleve/Etudiant(es) 1 1,7
Retraité(es) 2 3,4
Total 59 100,0

Les ménageres €taient les plus représentées dans notre étude avec une fréquence de 39,0 % des
cas.
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Tableau VI: Répartition des patients coinfectés selon le statut matimonial

Statut matrimonial Effectifs Pourcentage (%)
Mariés(ées) 40 67,7
Célibataire 7 11,8
Divorcés(ées) 5 8,4
Veufs(ves) 7 11,8

Total 59 100,0

Les mariés représentaient 67,7% des patients coinfectés.

3- Aspect clinique :
Tableau VII : Répartition des patients coinfectés en fonction du schéma thérapeutique

Schémas thérapeutiques Effectifs Pourcentage (%)
TDF-3TC-EFV 13 22,0
TDF-3TC-DTG 42 71,1
TDF-3TC+ATV/r 1 1,6
AZT-3TC-ATV/t/TDF 1 1,6
TDF-FTC-DTG 1 1,6
ABC-FTC-DTG 1 1,6

Total 59 100,0

La trithérapie a base de TDF-3TC-DTG était la plus utilisée dans 71,1% des cas.
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Tableau VIII: Répartition des patients le selon l'observance du traitement ARV

Observance au Traitement ARV Effectifs Pourcentage (%)
Oui 584 92,8
Non 45 7,2
Total 629 100,0

La majorité des patients étaient observant au traitement ARV dans 92,8% des cas.

4- Aspect biologique

Tableau IX:Répartition des patients selon le type de VIH

Type de VIH Effectifs Pourcentage (%)

VIH1 622 98,0
VIH2 6 0,9
VIH1+VIH2 7 1,1
Total 635 100,0

Le VIH type 1 était le plus retrouver chez les patients soit 98,0% des cas.
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Tableau X: Répartition des patients monoinfectés par le VIH selon leur derniere charge
virale.

Charge virale VIH (Copies/ml) Effectifs Pourcentage (%)
Indétectable 542 94,1
Détectable 28 4,9
Non évalué* 6 1,0
Total 576 100,0

*La charge virale n’a pas été évalué chez 6 patients monoinfectés par le VIH qui avaient un VIH type 2

Quatre-vingt-quatorze virgule un pour cent (94,1%) des patients monoinfectés par le VIH dans
notre ¢étude avaient la derniére charge virale du VIH indétectable (Charge

virale<1000copies /ml).

Tableau XI: Répartition des patients coinfectés VIH/VHB selon la derniere charge virale du
VIH

Charge virale VIH(Copies/ml) Effectifs Pourcentage (%)
Indétectable 38 64,4
Détectable 21 35,6
Total 59 100,0

Plus de la moiti¢ (64,4%) des patients avait une charge virale indétectable (Charge
virale<1000copies /ml) pour le VIH.
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Tableau XII: Répartition des patients coinfectés VIH/VHB selon la derniére charge virale de
I’hépatite B

Charge virale VHB(Copies/ml) Effectifs Pourcentage (%)
Indétectable 0 0,0
Détectable 59 100
Total 59 100

La charge virale du VHB était détectable chez 100 % des patients coinfectés. La médiane des
charges virales des coinfectés ayant 6 a 12 mois de traitement était de 3195,3cellules/ml avec

des extrémes de 139,1 et 438000000,0 cellules/ml.

Tableau X111: Répartition des patients coinfectés selon la fonction hépatique.

ALAT (UI) Effectifs Pourcentage (%)
Normal 15 25,4
2N 10 17,0
>2N 5 8.4
Non évalué 29 49,1
Total 59 100

Les ALAT ont ¢été dosés chez la moiti¢ des patients en méme temps que la recherche de
I'AgHBs. Ainsi, 25,4% des patients avaient le taux d'ALAT normal, 17,0% présentait une
légere cytolyse (N<ALAT <2N) et 8,4 % une cytolyse modérée a sévere (ALAT>2N)
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5- Facteur influencant le portage de I’antigene HBs

Tableau XIV: Répartition de I'AgHBs en fonction de I'dge des patients

AgHBs Négatif AgHBs Positif Total
Classe
d’age(ans)

N (%) N % N % p-value

[17-30] 66 89,2 8 10,8 74 100,0
[31-45] 238 90,2 26 9,8 264 100,0
[46-54] 141 94,0 9 6,0 150 100,0 0,4
>54 131 89,1 16 10,9 147 100,0
Total 576 90,7 59 9,3 635 100,0

Il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre 1’age et le portage de 1’antigéne HBs.

Tableau XV: Répartition de I'AgHBs en fonction du sexe

AgHBs Négatif ~ AgHBs Positif Total

Sexe N % N % N % p-value
Feminin 383 92,1 33 7,9 416 100,0

Masculin 193 88,1 26 11,9 219 100,0 0,1
Total 576 90,7 59 9,3 635 100,0

Il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre le sexe et le portage de I’antigene HBs.
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Tableau XVI: Répartition de I'AgHBs en fonction de la profession

Professions AgHBs Négatif AgHBs Positif  Total
N % N % N % p-value

Ménageéres 228 90,8 23 9,2 251 100,0

Chaufteurs 11 84,6 2 15,4 13 100,0
Fonctionnaire/Militaire 77 91,7 7 8,3 84 100,0

Ouvrier/ artisans 105 86,1 17 13,9 147  100,0
Commergant(es) 128 94,8 7 5,2 135 100,0 o1
Eléve/Etudiant(es) 20 95,2 1 4,8 21 100,0

Retraité(es) 7 77,8 2 22,2 9 100,0

Total 576 90,7 59 9,3 635 100,0

Il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre la profession et le portage de 1’antigéne

HBs.

Tableau XVII: Répartition de ' AgHBs en fonction du type de VIH

Type de VIH AgHBs- AgHBs+ Total
N % N % N % p-value
VIH1 564 90,7 58 9,3 622 100,0
VIH2 6 100,0 0 0,0 6 100,0 0,7
VIH1+2 6 85,7 1 14,3 7 100,0
Total 576 90,7 59 9,3 635 100,0

Il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre le type de VIH et le portage de

I’antigéne HBs.
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Tableau XVIII: Relation entre le sexe et la détectabilité de la charge virale du VIH

Charge virale du VIH(Copies/ml) VIH+/VHB-

Sexe Indétectable Détectable Total
N % N % N % p-value
Féminin 359 94,7 20 53 379 100,0
Masculin 183 95,8 8 4.2 191 100,0 0,6
Total 542 95,1 28 49 570 100,0

Il existait une différence non significative entre le sexe des patients et la détectabilité¢ de la

charge virale du VHB.

Tableau X1X: Répartition de la charge virale du VIH des patients monoinfectés en fonction de

I'observance
Charge virale du VIH(Copies/ml) VIH+/VHB-
Observance Indétectable Détectable Total
N % N % N % p-value
Non 0 00,0 25 100 25 100,0
Oui 542 994 3 0,6 545 100,0 0,00000
Total 542 95,1 28 4,9 570 100,0

La charge virale du VIH n’a pas été fait chez 6 patients qui avaient le VIH type 2

Nous avons constaté que plus I’adhérence est bonne pour le VIH, plus il y a de charge virale
non détectée. Il existait un lien statistiquement significatif entre I’observance et la charge virale

du VIH.
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Tableau XX: Répartition de la charge virale du VIH des patients coinfectés en fonction de
l'observance

Charge virale du VIH(Copies/mL) VIH+/VHB+

Indétectable Détectable Total
Observance

N % N % N % p-value
Non 0 00,0 20 100 20 100
Oui 38 97,4 1 2,6 39 100 0,00000
Total 38 64,4 21 35,6 59 100

La charge virale VIH était indétectable pour 97,4% des patients coinfectés qui ont une bonne
observance au traitement. Il existait un lien statistiquement significatif entre 1’observance des

patients coinfectés et la détectabilité de la charge virale du VIH.

Tableau XXI: Répartition de la détectabilité de la charge virale du VHB en fonction de

I'observance
Charge virale VHB (copies/ml)
Indétectable Détectable Total
Observance
N % N % N %
Non 0 0,0 20 100,0 20 100,0
Oui 0 0,0 39 100,0 39 100,0
Total 0 0,0 59 100,0 59 100,0

Dans notre étude la totalité des patients qui avaient une mauvaise observance avaient une charge
virale du VHB détectable. Il en est de méme chez les patients qui avaient une bonne observance

avaient eux aussi une charge virale du VHB détectable.
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Tableau XXII: Répartition de la détectabilit¢ de la Charge Virale du VHB en fonction de la
charge virale du VIH

Charge virale du VHB(Copies/ml)

Détectable Indétectable Total
Charge virale
VIH (Copies/ml) N % N % N %
Indétectable 38 64,4 0 0,0 38 64,4
Détectable 21 35,6 0 0,0 21 35,6
Total 59 100,0 0 0,0 59 100,0

Parmi les patients coinfectés VIH/VHB, 21 patients avaient la charge virale des deux virus
détectables soit 35,6% des cas.
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Tableau XXIII: Répartition de la detectabilite de la charge virale du VIH des patients

monoinfectés VVIH en fonction la de la durée du traitement

Charge Virale VIH en copie/ml (VIH+/AgHBs-)

Durée du

traitement Indétectable Détectable Total

(Mois) N % N % N % p-value
6-12 15 52,6 5 47,4 20 100
>12 527 98,1 23 1,9 550 100 0,002

Il existait un lien statistiquement significatif entre la durée du traitement et la charge virale du
VIH.

Tableau XXIV: Répartition de la charge virale du VIH des patients coinfectés VIH/'VHB en
fonction de la durée du traitement

Charge Virale VIH en copie/ml (VIH+/AgHBs+)

Durée du , ,
traitement Indétectable Détectable Total
(Mois) N % N % N % p-value
6-12 2 22,2 7 77,8 9 100
>12 36 72,0 14 28,0 50 100 0,006
Total 38 64,4 21 35,6 59 100

La charge virale du VIH des patients coinfectés étaient indétectables chez 77,8% des cas. Il
existait un lien statistiquement significatif en terme d’observance.
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Tableau XXV: Répartition de la charge du VHB des patients coinfectés en fonction de la durée

du traitement

Charge Virale VHB

Durée du

traitement Indetectable Détectable Total

(Mois) N % N % N % p-value
6-12 0 0,0 9 100,0 9 100

>12 0 0,0 50 100,0 50 100
Total 0 0,0 59 100,0 59 100

La charge virale du VHB ¢tait détectable pour 9 patients qui avaient une durée minimum de
traitement ARV  comprise entre 6 et12 mois. Il en est de méme pour les patients qui étaient
sous traitement depuis plus de 12 mois. Aucune statistique n’a été calculée car la charge virale

du VHB était constamment détectable chez 1’ensemble des coinfectés
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IV- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1- Les limites de I’étude :
Dans cette étude sur la coinfection VIH et VHB, certaines limites ont été identifiées,

principalement liées a la réalisation des bilans médicaux et I'impossibilit¢ de réaliser des
examens complémentaires radiologiques tels que le fibroscan constitue une autre limite majeure
de I'étude. En effet, le fibroscan aurait permis d'évaluer la sévérité de la fibrose hépatique chez
les patients coinfectés, fournissant ainsi des données précieuses sur la progression de la maladie
et la réponse aux traitements. De plus, les dossiers médicaux incomplets ou mal remplis ont
conduit a un manque d'informations cruciales.

2- Résultats globaux

- Fréquence de I’AgHBs chez les PvVIH suivis au SMIT
Au cours de notre étude 9,3% des patients vivants avec le VIH était porteur de I’antigéne HBs.

Ce résultat est identique a celui de Bivigou-Mboumba et al au Gabon en 2017 [25] qui a
retrouvé une coinfection VIH/VHB chez 9,3% des PvVIH mais supérieurs a ceux de Yasser
Farid et al en Belgique en 2018, de Sall et al au Mali en 2023 [26][27] qui ont eu
respectivement 3,8 % et 7,3% .Notre résultat est inférieur au 12,5% obtenue par Boateng et al
au Ghana en 2019[28].Ces différences pourraient s’expliquer par les populations d’étude
différentes. En effet notre échantillon était moins grand que ceux dans ces études. De plus en
Afrique la prévalence des deux infections est plus €levée qu’en Europe [11] a cause des facteurs
de risque telles que les scarifications, le 1évirat, le sororat, 1'excision, la circoncision, les
transfusions sanguines répétées moins sécurisée et surtout le faible taux de vaccination contre
le virus de 1’hépatite B. Notre étude n’a pas exploré ces facteurs de risques. Une étude sur les

facteurs de risque de transmission des deux virus dans notre cohorte serait alors intéressante.
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3- Profil sociodémographique :
a- L’age:
L’age moyen dans notre étude était de 43,1£11,63 ans. Cette moyenne d’age est proche des

40+14,3 ans rapport¢ au Ghana par Kye-Duodu et al en 2016 [29] et de 42,3 10,7 ans
retrouvé par Bivigou-Mboumba et al au Gabon en 2017 [25]. Dans tous les cas, ces résultats
révele 1’age relativement jeune des sujets les rendant vulnérables a la contamination par les
deux virus (VIH, VHB) qui se transmettent sexuellement surtout que cet age est le moment ou
les jeunes ont une activité sexuelle intense. Il faudrait cependant prendre en compte le fait que
ces ¢tudes aient été menées dans des sites de prise en charge adulte du VIH et aussi le fait que
dans ces pays la mise en ceuvre de la vaccination contre I’hépatite B est rentré dans le
programme ¢largie de vaccination (PEV) a partir des années 2000 protégeant probablement les
sujets de moins de 25 ans.
b- Le sexe

Nos résultats ont montré que les sujets du sexe féminin inclus dans 1’étude étaient les plus
nombreux (56,9% pour les coinfectés) avec un sex ratio de 0,7 ce qui corrobore la féminisation
en Afrique subsaharienne de l'infection a VIH et VHB puisqu’une région avec une prévalence
¢levée du VIH a la coinfection VIH/VHB courante. Ceci pourrait se justifier par la vulnérabilité
de la couche féminine en particulier face aux infections sexuellement transmissibles et comme
le VIH/SIDA et d’une coinfection au VHB dans notre région vue leur méme mode de
transmission. Par ailleurs, puisque les femmes demandent plus de soins médicaux que les
hommes, a cause soit des problémes gynécologiques, soit de la vie reproductive, elles sont
accessibles davantage au dépistage du VIH et du VHB. Ces résultats sont similaires a ceux de
Mandiwana et al en 2017 [31] au Botswana qui ont travaillé sur une population de 118 patients
avec 67,8% de sexe féminin (sexe ratio H/F =0,67). Aucune association significative n'a été

mise en évidence entre le sexe des patients et le portage de 1’antigene HBs (p=0,1).
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c- La profession
Selon les catégories socioprofessionnelles, les ménageres étaient les plus représentée (39,7%)

suivis des ouvriers (27,6%) et commercants (12,1%) des coinfectés. Ce résultat contraste avec
ceux des études réalisées par Makanera et al [30], qui rapportait plutot une prédominance des
fonctionnaires (52,6%). Ceci pourrait étre da a la fréquence de ces professions « ménagére »
et « QOuvriers » dans la population générale au Mali ceci a cause du poids de la tradition et le
niveau scolaire bas. Il n’exister pas de lien statistiquement significatif entre la profession
exercée par les patients et le portage de I’AgHBs.
d- La situation matrimoniale :

La majorité des patients coinfectés inclus dans 1’étude étaient marié (67,2%). Ceci pourrait étre
da qu’au Mali I’age moyen a la premiére union est comprise entre 25-49 ans [32]. Ces résultats
sont superposables a celui trouvé par Dovonou et al en 2015 [33] au Bénin qui étaient de 62,5%
des cas. Ceci est différent de ceux trouvé au Madagascar ou la majorité des coinfectés dans

I’¢tude de Rakotozafindrabe et al en 2017 [34] était célibataire (66,7 %).

4- Profil biologique et thérapeutique
a- Le type de VIH

La quasi-totalité des sujets étaient porteurs du VIH-1 (98,0%), il y avait une association VIH-
1+2/VHB dans 1,1% des cas. Cette distribution est réconfortée par ceux trouvés par Sall en
2023 [26], Makanera et al. (2019) [30] et Dovonou et al. en 2015[33] qui ont eu chacun
97,0%, 97,6% et 100% pour le VIH-1. Ce résultat concorde avec les données de la littérature,
lesquelles indiquent que le VIH-1 est plus fréquent a I'échelle mondiale que le type 2. Aucune
corrélation statistiquement significative n'a ét€ observée entre le type de VIH et la coinfection
VIH/VHB. (p=0,2)
b- La fonction hépatique

La grande majorité des patients avait un niveau d'ALAT conforme aux normes, se chiffrant a
25,4% (15), alors que 17,0% (10) faisaient état d'une cytolyse modérée a légere, et 8,4% (4)
manifestaient une cytolyse sévere. Nos résultats sont inférieurs a ceux de Dovonou et al [33]

qui avait retrouvé que 90% des patients avaient le taux d'ALAT normal.
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c- Le schéma thérapeutique
La thérapie la plus fréquemment employée consiste en une combinaison du Ténofovir-
Lamivudine-Dolutégravir a 72,4% des cas suivis de la combinaison Ténofovir-Lamivudine-
Efavirenz (20,6%). L application des directives et protocoles de prise en charge du VIH et de
I’hépatite B qui est l'utilisation de I'association TDF+3TC+DTG en tant que traitement de
premiere intention et de 1'association TDF+3TC+EFV en tant que traitement de deuxiéme
intention en absence de contre-indication pourrait expliquer que la plupart de nos patients sous
ce schéma thérapeutique [21]. Ce schéma thérapeutique contient deux molécules (Ténofovir,
Lamivudine) activent sur le virus I’hépatite B.
5- Evaluation de P’efficacité du traitement ARV

% Les charges virales et facteurs influencant leur détectabilité :
- Charge virale du VIH chez les patients monoinfectés par le VIH

Dans cette étude, il est fascinant de constater que la grande majorité (94,0%) des patients
infectés par le VIH présentent une charge virale indétectable. Cela montre une efficacité
remarquable des traitements antirétroviraux et une gestion efficace de l'infection par le VIH
chez la majorité des patients dans la suppression de la réplication virale. Ce qui nous rapproche
de I’objectif 3x95 de I’Organisation Mondiale de la Santé qui se veut d’ici 2030, 95% des
personnes atteintes de VIH connaissent leur statut, 95% des personnes connaissant leur statut
soient traitées et que 95% des personnes traitées avec des antiviraux aient une charge virale
supprimée [35]. Ce résultat est supérieur au test de CV dans 1’é¢tude de Kemper et al en 2023
en Cote d’ivoire [36] qui avait eu 79,6 % des patients qui présentaient une suppression virale.
Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que la majorité des patients de notre cohorte
¢taient sous traitement depuis plusieurs années et seraient €¢galement plus observant car ayant
accepté leurs maladies. En analyse bivariée 1l existait un lien statistiquement significatif entre
la détectabilité de la charge virale du VIH chez les patients monoinfectés, 1’observance et la
durée du traitement ARV (p= 0,00000). On ne notait pas de différence significative entre le
sexe et la suppression de la charge virale du VIH (p=0,6)

- Charge virale du VIH chez les patients coinfectés par le VIH/'VHB

11 est intéressant de noter que chez les patients coinfectés par le VIH et le VHB, le pourcentage
de ceux avec une charge virale du VIH indétectable est plus bas (64,4%). Cela pourrait indiquer
une interaction complexe entre les deux virus et souligne I'importance d'une approche
thérapeutique spécifique pour les patients coinfectés. En effet, ces résultats soulignent

l'importance d’une surveillance étroite et d’un traitement approprié chez les patients présentant
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des infections virales multiples. Ceci permet de garantir des résultats optimaux en termes de

charge virale et de réduire le risque de transmission de ces virus.

- Charge virale du VHB des patients coinfectés :

Au cours de notre étude 100% des patients coinfectés par le VIH/VHB avaient une charge virale
de I’hépatite B détectable avec un seuil de détectabilit¢ de 15 copie/ml selon les
recommandations 2024 de I’OMS [22]. La médiane des charges virales était de 3195,3 copie/ml
avec des extrémes de 139,1 et 438000000,0 copie/ml. Ces résultats sont identiques Bivigou-
Mboumba et al [25] qui avait retrouvé que la charge virale VHB était détectable dans tous les
plasmas des patients coinfectés VIH/VHB (71/71, soit 100 %) avec une valeur médiane de 3200
Ul/mL (EIQ ; 982-1 692 000 000), une valeur minimale de 121 copie/ml et une valeur maximale
de 35 800 000 copie/ml mais supérieur a ceux de Laurent et al [37] et de Liégeois et al [38]
en 2020 au Cameroun qui avaient respectivement eu une charge virale du VHB détectable chez
14 des 18 patients coinfectés soit 77,7% et 114 /157 patients coinfectés, (72,6 %) avaient une
charge virale VHB < 10 copie/ml. Dans ces études, la majorité des patients étaient sous au
moins deux molécules actives sur le VHB (Ténofovir-Lamivudine ou Entricitabine) et avait une
durée médiane du traitement antirétroviral de 3,9 ans contre 7,3 ans dans notre étude. Tous ces
résultats soulévent des questions importantes sur la gestion de l'infection par le virus de

I'hépatite B chez les patients coinfectés par le VIH.

Malgré une infection a VIH controlée, car la grande majorité des patients coinfectés
présentaient une charge virale indétectable pour le VIH sous traitement antirétroviral, il est
préoccupant de constater que la plupart de ces patients avaient également une charge virale
détectable pour le VHB. Il n’existait aucun lien significatif entre la durée sous traitement ARV,
I’observance et la charge virale du VHB (p= 0,2 et p=0,3). En effet, 100% des patients
coinfectés qui avaient une durée de traitement minimum inférieure a 12 mois avaient une CV
VHB détectable tout comme 100% des coinfectés qui avaient une durée sous ARV supérieure
ou ¢égale a 12 mois. Ceci est d’autant plus alarmant puisque tous les patients recevaient du
Ténofovir-Lamivudine-Dolutégravir, le traitement de 1°° ligne recommandée par ’OMS et

appliquée au Mali depuis 2019.

La discordance entre la suppression virale du VIH et la persistance de la réplication du VHB
suggere des défis spécifiques dans la gestion de l'infection par le VHB chez les patients
coinfectés. Il est possible que des stratégies thérapeutiques spécifiques, telles que I'utilisation

de médicaments antiviraux plus puissants ou l'ajout de thérapies supplémentaires ciblant
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spécifiquement le VHB, soient nécessaires pour atteindre une suppression virale compléte pour
les deux virus chez ces patients. Des études supplémentaires sont nécessaires pour mieux
comprendre les mécanismes sous-jacents a cette persistance de la charge virale du VHB malgré
un traitement antirétroviral optimal pour le VHB ? afin de développer des stratégies de

traitement plus efficaces pour cette population de patients.
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CONCLUSION

La présente ¢étude met en lumiére la fréquence de la co-infection VIH/VHB, qui est de 9,3%,
soulignant I'importance de concentrer davantage d'efforts sur cette population. Il est essentiel
de revoir les stratégies de dépistage et d'améliorer la prise en charge thérapeutique pour ces
patients, étant donné les graves conséquences potentielles d'une gestion inadéquate. De plus, la
vulnérabilité des jeunes adultes dans ce groupe souligne la nécessité d'intensifier la
sensibilisation et de mettre en place des programmes de dépistage ciblés pour cette population

a risque.

L'aspect le plus préoccupant de cette étude est sans doute la détection quasi-constante de la
charge virale du VHB chez les patients coinfectés, malgré une charge virale du VIH indétectable
chez la majorité d'entre eux. Ceci souligne I'importance d'une observance rigoureuse des

traitements pour éviter les phénomenes de résistance, similaire a ceux observés pour le VIH.

Enfin, il est impératif de promouvoir la vaccination contre le VHB, surtout lorsque les
marqueurs sérologiques pour le VHB sont négatifs, pour prévenir de nouvelles infections et
protéger cette population vulnérable et briser la chaine de transmission. Une sensibilisation
accrue a la vaccination et une observance stricte des traitements sont essentielles pour combattre

efficacement la co-infection VIH/VHB et améliorer la qualité de vie des patients

THESE-MEDECINE Mawuko Nicolas AKOUETE -49 -



RECOMMANDATIONS :
Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes

v Au ministére de la santé et du développement social

Renforcer les campagnes de sensibilisation et de dépistage sur le VIH et le VHB

Former les personnels de santé sur la prise en charge de la co-infection VIH/VHB
Promouvoir la vaccination contre I'hépatite B chez les personnes vivant avec le VIH non
encore infectées par le VHB et chez les personnes a haut risque d'exposition au VHB.
Doter les hopitaux fibroscan ou du fibromeétre pour une meilleure prise en charge des

patients.

v Aux médecins et agents de santé

Informer les patients coinfectés sur la nature de leur état, les risques associés a la co-
infection et 'importance de la prise en charge médicale réguliére.

Assurer un suivi médical régulier des patients coinfectés pour surveiller 1'évolution de leur
état de santé.

Proposer des tests de dépistage du VIH et du VHB systématiquement a toute personne
présentant des facteurs de risque en vue d’une prise en charge précoce.

Proposer la vaccination aux patients négatifs pour I’AgHBs et non immunis¢.

Aux patients

Prendre les médicaments antirétroviraux et antiviraux conformément aux instructions de
votre médecin.

Protéger contre les infections en suivant les recommandations de votre médecin, en évitant
les comportements a risque et en pratiquant des mesures d'hygiene rigoureuses

Consulter régulierement le médecin pour surveiller 1'évolution de 1’état de santé et

d’effectuer des examens de suivi.
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Résumé :

La coinfection est tres fréquente. Le traitement ARV est actif sur les deux virus. Le but de notre
¢tude était de déterminer la fréquence de la coinfection VIH/VHB et d’évaluer I’efficacité de la
trithérapie antirétrovirale chez les patients suivis en ambulatoire. Il s’agissait d’une étude
descriptive et analytique avec recueil des données prospectif portant sur la file active des
patients infectés par le VIH suivis sous ARV en consultation au service des Maladies
Infectieuses du CHU du Point G de janvier a décembre 2023. Les données ont été saisies,
analysées et comparées avec le logiciel SPSS.25 et le test de Fisher pour un seuil de
significativité p< 0,05.

Résultats

La file active comprenait 635 PvVIH dont 93 nouveaux patients. La fréquence de La coinfection
VHB/VIH étaient de 9,3%. Les femmes étaient majoritaires a 55,9% pour les coinfectés et un
sex ratio =0,7. Il y a une différence non significative selon le sexe (11,6% pour les hommes vs
7.9% chez les femmes). L’age moyen était de 43,1+ 12 ans pour les coinfectés. Les ménageres
¢taient les plus représentées dans la cohorte. La plupart des patients coinfectés étaient mariés
dans 67,7%. Le VIH type 1 est retrouvé chez 98,3% des patients. La thérapie a base TDF-3TC-
DTG était la plus utilisée a 71,1 %. Dans le suivi virologique 94,0% des PvVIH monoinfectés
avaient une charge virale du VIH indétectable au dernier contrdle vs 64,4 % pour les coinfectés
(charge virale du VIH <1000Cp/ml) tandis que 100% des coinfectés ayant 6 a 12 mois de
traitement avaient une charge virale du VHB détectable. La médiane des charges virales était
de 3195,3cellules/ml avec des extrémes de 139,1 et 438000000,0 cellules/ml

En conclusion La co-infection VIH/VHB est relativement élevée au sein au sein de la file
active, la charge virale du virus de I’hépatite B détectable aprés plusieurs mois de traitement
attirent I’attention. Ces thérapies semblent ne pas influencer la virémie des virus essentiellement
pour le Virus de I’hépatite B

Mots clés : VIH, VHB, ARV, Charge virale
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Abstract
Introduction

Coinfection is very common. ARV treatment is active against both viruses. The aim of our study
was to determine the frequency of HIV/HBV co-infection and to evaluate the efficacy of triple
antiretroviral therapy in outpatients. It was a descriptive and analytical cohort study with
prospective data collection on the active file of HIV-infected patients followed up on ARV in
consultation at the Infectious Diseases Department of the Point G University Hospital from
January to December 2023. Data were entered, analyzed and compared using SPSS.25 software
and the Fisher test for significance p< 0.05.

-  Results

The active file included 635 HIV-positive patients, of which 93 were new patients. The
frequency of HBV/HIV coinfection was 9.3%. Women were the majority at 55.9% among the
coinfected, with a sex ratio of 0.7. There was a non-significant difference by sex (11.6% for
men vs. 7.9% for women). The average age was 43.12 + 12 years for the coinfected.
Housewives were the most represented in the cohort. Most of the coinfected patients were
married, at 67.7%. HIV type 1 was found in 98.3% of the patients. The TDF-3TC-DTG-based
therapy was the most used, at 71.1%. In virological follow-up, 94.0% of monoinfected HIV
patients had an undetectable HIV viral load at the last check-up vs. 64.4% for the coinfected
(HIV viral load <1000 copies/ml), while 100% of the coinfected patients with 6 to 12 months
of treatment had a detectable HBV viral load. The median viral load was 3195.3 cells/ml with
extremes of 139.1 and 438,000,000.0 cells/ml.

In conclusion, HIV/HBV coinfection is relatively high within the active file, and the detectable
viral load of the hepatitis B virus after several months of treatment is noteworthy. These
therapies do not seem to influence the viremia of the viruses, especially for the hepatitis B virus.

Key words: HIV, HBV, ARV, Viral load
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