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INTRODUCTION ‘

:
Le Virus de I’Jmmunodéficience Humaine (VIH) est probablement le virus le plus étudié
dans I’ilistoire a ce jour, Le SIDA (Syndrome d’lmmunodéﬁcicnc;: acquise) di au VIH, a
été idellltiﬁé pour la premiére fois en 1981 aux Etat Unis d’ Amérique. Aujourd’hui, 16 000
personﬁes contractent ce virus chaque jour ; ce qui représente une contamination toutes les 5
secondt::s [24]. Dans le monde, en 2002, on a dénombré 42 millions d’individus atteints, et
depuis ;le début de 1’épidémie, le ‘V]H/SIDA a causé 27,9 millions de décés [24]..

| !
A peine 8% de ces personnes séropositives bénéficient d’un traitement antirétroviral. En
|
I’absence de traitements massifs, 68 millions de personnes mouront du SIDA dans les 45
pays les plus touchés entre 2000 et 2020, soit une multiplication par 5 des déceés dus a

I’épidémie dans ces pays au cours des deux derniéres décennies. [6]

Ces chiffres alarmants reflétent la propagation rapide et exponentielle du VIH a I’échelle
planétaire, touchant hommes et femmes de tous ages et de toutes les couches sociales.
Malheureusement, 95 % d’entre eux vivent dans les pays en développement dont 70% en
Afrique Subsaharienne (29,4 millions d’adultes et d’enfants avec 58% de femmes en
décembre 2002). Si rien n’est fait entre 2000 et 2020, 55 millions d’africains mouront plus
jeunes a cause du SIDA. [24]. |

Par ailleurs, il existe une inégale répartition de 1I'épidémie en - Afrique avec de fortes
concentrations en Afrique australe et centrale, Par exemple, il aura fallu moins de vingl ans
(période séparant |’apparition de !’épidémie de ’année 1997) po1l:|r observer des taux de
prévalence de 40% et 45% respectivement chez les hommes agés d;é 30 a 39 ans et chez les
femmes de 25 &4 29 ans & Ndola en Zambie. Une situation assez _:'proche a été observée a

Kisumu au Kenya. [24]..

Au Mali, le premier cas de SIDA a été déclaré en 1985 a I’hdpital Gabriel Touré et depuis,
I’infection par le VIH semble suivre la méme cinétique qu’a I’échelle planétaire.

En 1987, 1% de la population était atteinte du VIH dans les capitalés régionales et le district
de Bamako [24].



i3

e

1

Selon ’EDS-III, 1,7% de la population générale était atteinte en 2001, Chague jour, au
moins 30 personnes sont infectées par le VIH pour comportement a risque et plus de 50
personnes décedent du SIDA [20].

En 2002, on dénombrait 104300 personnes infectées par le VIH/SIDA avec des variations
selon les régions : Bamako (2,5%); Ségou (2%); Kayes et Koulikoro (1,9%) ; Kidal (1,5%) ;
et Sikasso (1%). Les régions de Gao (0,6%) et Tombouctou (0,8%) semblent les moins
touchées [20). .
Au Mali seuls 800 malades sont sous ARV selon 'IMAARYV et davantage de maliens
risquent d’étre infectés dans les années a venir, si I'on tient compte c[ie I’incidence des autres
infections sexuellement transmissibles, de la forte prévalence de nombreux groupes a risque,
et de I'existence de certains comportements sexuels 4 risque, représentant tous des facteurs

de propagation du VIH[19].. i

Au dela du probléme majeur de santé publique posé par le YIH/SIDA, il apparait et cela
surtout -;}dans les pays en développement, une détérioration des acquis de confiance, de

sécurité et de développement dans les familles, les communautés et les nations [19].

. Cette pa:mdémie du VIH/SIDA présente des dynamiques particuliéres selon les pays. Par

conséquicnt, les stratégies de lutte contre le VIH/SIDA doivent €tre soigneusement ¢€laborées
et adap‘tées afin de répondre de fagon adéquate aux caractéres'spécifiques de chaque
épidémi']'e [23].
|

Cependant, plus de 98% des maliens ne sont pas encore infectés, et il est du devoir de tous
d’aider 3 sauve garder cet état de faits, ou mieux, de rapprocher ce taux des 100%. Aussi, en
l’absen(;e de vaccins et & défaut de moyens financiers permettant d’offrir aux malades un
traitement sfir et efficace, il convient de renforcer la sfratégie actuelle de lutte & travers la
prévention, qui est une des stratégies majeures pour combattre le VIII/SIDA, afin de ralentir
la propagation du virus, et, par conséquent de limiter les répercussions sociales et

économiques de 1’épidémie [19].
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En vue d’une meilleure maitrise et d’une meilleure compréhension de I’épidémie du

VIH/SIDA au MALI le PNLS en collaboration avec les acteurs de la lutte contre le

VIH/SIDA, a opte pour une stratégie faite de trois composantes qui sont :

L’enquéte démographique de santé (EDS M) réalisée de fagon quinquennale.
L’étude de la prévalence des infections sexuellement transmissibles et des
comportement sexuels & risque réalisée de fagon triennale.

La surveillance sentinelle qui est annuelle.

La présente étude portera sur 'une des composantes de cette stratéeie a savoir la
P P p g

surveillance sentinelle,

Pour réaliser ce travail, nous nous sommes fixés les objectifs suivants :

- Objectif général

Evaluer la prévalence du VIIU/SIDA chez les femmes enceinte fréquentant les cenires de

soins de santé primaire au MALI au cours de la surveillance sentinelle de I’année 2002.

- Objectifs spécifiques

o Déterminer la prévalence du VIH/SIDA dans les sites de |’étude,

e Déterminer la prévalence de la syphilis dans les sites de 1’étude.

e (onstituer une base de référence 2 !’issue de cette étude, pour -permettre une

comparajson avec les résultats des surveillances sentinelles des années  venir.

o Suivre la dynamique de 1’épidémie.
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I. GENERALITES

1. Epidémiologie

1.1. Situation dans le monde en fin 2002

Encadre n°1 . IMPACT DU .\}IH!SIDA SUR LE MONDE EN 2002
(ONUSIDA/OMS,2002)

o 42 millions de personnes vivent avec [a maladie dans le monde ;
o 5 millions de nouveaux cas d'infection ;

o 27,9 millions de décés depuis le début de I'épidémie ;

o 3,1 millions de décés ;

o 16 000 nouvelles contaminations par jour soit une toutes les cing
secondes.

1.2. Sitmation par région

= ASIE DE L’EST/PACIFIQUE

Prés d’un million de personnes en Asie orientale ont contracté la maladie en 2002, ce
qui porte a environ 7,2 millions, le nombre estimatif de personnes vivant avec le
VIH/SIDA dans cette région. A ’exception dii Cambodge, du Myanmar et de la
Thailande, les niveaux de prévalence du VIH restent comparativement faibles dans la

plupart des pays d’Asie orientale et du Pacifique [24].

* ASIE CENTRALE/EUROPE ORIENTALE

Ces :régions connaissent 1’épidémie du VIH/SIDA a la croissance la plus rapide du
monde. On estime 2 1,2 million le nombre de porteurs du virus dont 250 000 ont été

contaminés au cours de 1’année écoulée, [24].



" AMERIQUE LATINE / CARAIBES

Les épidémies du VIH dans ces régions sont bien établies. On estime 2 1,9 million le
nombre d’adultes et d’enfants vivant avec le VIH, et dans plusieurs pays des Caraibes,
les taux des prévalence du VIH chez I’adulte ne sont dépassés que par ceux de

I’ Afrique subsaharienne [24].
= MOYEN ORIENT / AFRIQUE DU NORD

Les données disponibles suggérent une augmentation des taux d’infection a VIH. En
2002, on a estimé que 83 000 personnes ont éi¢ contaminées. Ce qui porte a 550 000 le

nombre de personnes séropositives [24].

* AMERIQUE DU NORD / AUSTRALIE / NOUVELLE-ZELANDE / EUROPE
OCCIDENTALE

La séro-prévalence y est relativement faible avec des taux allant de 0,1% en Australie

et en Nouvelle-Zélande 3 0,6% en Amérique du Nord dans la population adulte [24].
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Tableau n° 1 : STATISTIQUES ET CARACTERISTIQUES DE L’EPIDEMIE
DE VIH/SIDA PAR REGION, FIN 2002, [24]

Principaux modes de
Région Début de I’épidémie | transmission* chez les
: adultes vivant avec le
VIH/SIDA
Afrique Subsaharienne | fin année 70 début Hétéro
années 80
Afrique du Nord et fin année 80 Hétéro, ID
Moyen-Orient
Asie du Sud et du Sud- fin années &80 Hétéro, ID
Est
Asie de D’Est et du fin années 80 ID, Hétéro, Homo
Pacifique
Ameérique latine fin année 70 début Homo, ID, Hétéro
années 80
Caraibes fin année 70 début Hétéro, Homo
années 80
Europe orientale et fin année 90 ID
Asie centrale
Europe occidentale fin année 70 début Homo, ID
années 80
Amérique du Nord fin année 70 début Homo, ID, Hétéro
annees 80
Australie et Nouvelle-| fin année 70 début Homo
Zélande années 80

:"‘ Proportion d’adultes (dgés de 15 4 49 ans) vivant avec le VIH/SIDA en 2002,
d’aprés les statistiques démographiques de 2002. .

# Hétéro : transmission hétérosexuelle ; Homo : transmission sexuelle entre
hommes ;

ID : transmission par injection de drogue.
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1.3. Cas particulier de 1’ Afrique subsaharienne

L’Afrique subsaharienne abrite environ 70% des cas de VIH/SIDA, pour une
population qui est pourtant inférieure & 10% de la population mondiale. Cette région

est de loin la zone la plus touchée cornme le montre 1’encadré n°2.

Encadré n° 2 : IMPACT DU VIH/SIDA SUR 'AFRIQUE SUBSAHARIENNE EN
2002 (ONUSIDA/OMS, 2002)

o 29,4 millions le nombre total d'adultes et d'enfants vivant avec le
VIH/SIDA dans cette région ;

o 3,5 millions ont été infectés ;

o les femmes représentent la majorité des personnes vivant avec le VIH
(58 %),

o 2,4 millions d'africains sont décédés du SIDA ;

o on estime a 11 millions le nombre d’enfants rendus orphelins par le
SIDA dans la région ;

En Afrique subsaharienne, 3,5 millions de nouvelles infections se sont produites au
cours de 1’année 2002. Par ailleurs, 2,4 millions d’africains sont décédés du SIDA au
cours de la méme année. Depuis le début de 1’épidémie, on estimé a 11 millions le

nombre d’enfants orphelins dans la région. [24]

Bien que I’épidémie touche.tous les pays, il existe d’importantes fluctuations dans les
prévalences du VIH. Les taux semblent augmenter réguliérement en allant du nord
vers le sud de I’Afrique . En effet, I’infection au VIH touche 31% de la population
adulte au Lesotho, 33,4% au Swaziland, et 38,8% au Botswana. i’ar contre en Afrique
Occidentale et Centrale, on observe des taux plus bas avec 1 1,8% au Cameroun , 9,7%

en Cote d’Ivoire et 12,9% en Centre Afrique. Les pays comme le Mali, le Niger et le




Sénégal présentent des taux de prévalence du VIH relativement faibles avec

respectivement 1,7%, 1,4% et 1%. [24]

L

1.4. Etat des lieux de 'infection par VIH au MALI

E.

Depuis deux décennies, le nombre de personnes vivant avec le VIH/SIDA n’a cessé

d’augmenter au Mali.

Encadré n° 3: SITUATION SUR L’EPIDEMIE DU VIH/SIDA AU MALI
(ONUSIDA/OMS Décembre 2002)

o 1% cas de SIDA 1985 & 'Hopital Gabriel TOURE.
o 1% en 1987 dans les capitales régionales et le District de Bamako.
o 3% en 1992 dans la population sexuellement active.

o 1,7% en 2001 dans la population générale selon 'EDS 11,

En 1987, ’enquéte de séroprévalence avait montré des taux de 1% chez les femmes
enceintes, 7% chez les prisonniers et 40% chez les prostituées. I:'es deux virus ont €té
1dent1ﬁes dans le pays avec une prédominance du VIH2 dans I’échantillon retenu. Ce
rapport s’est cependant inversé et, on dénote & présent un rapport VIHI sur VIH2
superleur a 10, avec quelque fois la double séropositivité. Cette'étude avait permis de

constater que le groupe d’4ge le plus touché se situe entre 20 et 40 ans. [21 ; 32]

i
La s:li':roprévalence du VIH chez les tuberculeux hospitalisés, est passée de 4% en 1997
a p]q’s de 12% en 1999 dans le service de pneumo-phtisiologie de I’h6pital du point G

3 Bamako. [2]



Plusieurs études ont été menées au cours de ces dix demiéres années a savoir les
différentes enquétes sur la prévalence des IST et des comportements scxuels a risque,
les différentes surveillances sentinelles et la derniére enquéte démographique et santé
qui a intégré pour la premiére fois une détermination de la prévalence du VIH au Mali,
a esttimé le nombre de personnes infectées par le virus du SIDA a 1,7% de la
population générale. Le graphique N°I indique les taux de prévalence du VIH par
région selon PEDSII-M. |

Figure N°1 : Taux de prévalence du VIH selon I'EDSII-M de 2001

Prévanlences du YIH

Sites d'etude

Les études ISBS de I’année 2000 ont fourni des résultats plus ciblés et ont permis de
mettre en évidence le caractére concentré de I’épidémie du VIFUSIDA au Mali ;
groupes etudles ¢taient les aides ménagéres (1,7%), les routlerc (3,5%), les coxeurs
(5,5%), les vendeuses ambulantes (6,8%) et les prostituées (28, 9%) [

!
Entre 1985 et 2001, environ 6600 cas de SIDA ont €été notifiés & I’OMS. Aujourd’hui,
le nombre.de personnes vivant avec le VIH/SIDA est estimé 3 104 300. Cependant, ce

nombre pourrait passer a 500 000 d’ici 1’an 2010 en cas d’épidémie non maitrisée.



Ces appréhensions sont confinmées par la nature de 1’épidémie du VIH au Mali, qui
met en évidence une forme de propagation généralisée renfermant de multiples sous-
épidémie concentrées. ‘

1
1.5. | Les inégalités entre les pays pauvres et les pays riches face 3 1’épidémie du
VIH/SIDA

|
i
!
L’écart entre les pays riches et les pays pauvres et plus particuliérement entre
I’ Afrique et le reste du monde en matiére de taux d’infection & VIH et de déces par le

SIDA ne fait que s’accroiire au fil du temps. On estime a 76 000 le nombre total de

perso:nnes qui ont été infectées par le VIH dans les pays a revenus élevés en 2002. [24]

En 2002, sur les 42 millions de porteurs, on estimait seulement 4 1,6 million le
nombre de personnes vivant avec le VIH dans les pays riches. Pour la méme année, le
nombre curnulé de déces dus au SIDA y était de 23 000. Par contre, on dénote un
glissement de I’épidémie vers les pays en développement du fait de la propagation
rapide du VIH et de I’entrée « naturelle » dans la phase de SIDA des personnes

infectées par ce virus, faute de moyens permettant de reculer 'échéance. [24]

1.6. VIH/SIDA et crises humanitaires

Les urgences alimentaires qui balaient I’ Afrique Australe et les ravages du VIH/SIDA
dans cette région soulignent ’interaction dynamique entre le VIH et les crises

alimentaires. [24]

En fin de ’année 2002, on estimait a 14,4 millions le nombre de personnes exposées a
la famine dans les 6 pays lesr plus touchés : Lesotho, Malawi, Mozambique, Swaziland,
Zambie et Zimbabwe. Et ce sont ces pays qui présentent des taux de séroprévalence du
VIH les plus catastrophiques : chez 1'adulte ces taux vont de 15% au Malawi a 33% au

L3

Zimbabwe et au Swaziland en décembre 2002. [24]



Au Malawi, 70% des décés en milieux hospitaliers sont & présent liés au VIH/SIDA.
Une enquéte de la FAO et du PAM a démontré que I’épidémie y a provoqué des
changements démographiques spectaculaires dans les communautés agricoles oil les
chefs de famille sont & présent des femmes des enfants ou des grands parents ; ce qui

diminue considérablement le rendement et favorise d’avantage Ia’pmpagation du VIH.

Dans le cadre de. la lutte contre la maladie, une étude effectuée-en 2002 au centre du
Malawi, a montré que 70% environ des ménages enquétés avaient subi des pertes de
main d’ceuvre pour cause de maladies. Elle a aussi révélé que 50% des ménages
pauvres touchés par des maladies chroniques comme le VIH/SIDA retardaient ou
abandonnaient leurs travaux agricoles dans I’espoir d’obtenir d'autres sources de

revenus. [24]

De plus, les conflits armés qui n’épargnent aucune région du monde engendrent et
perpétuent de nombreuses conditions de violation des droits de I’homme favorables 3
la propagation du VIH/SIDA.

Le viol étant la principale forme de guerre utilisée sur les femmes, au cours de la
guerre des Balkans, on estime qu’entre 30 000 et 40 000 femmes ont été violées. [24]
Une étude de 2001 montre que 9% des femmes déplacées entre 1997 et 1999 par le
conﬂiit armé en Sierra Léone avaient été agressées sexuellement. La prévalence de ces
agressions, d’aprés une étude 1998, s’est révélée supérieure au Libéria (15%). [24]
‘i L

Au Rwanda, en 1994, les taux de séroprévalence étaient de 10% en milieu urbain et de
1% dans les zones rurales. Trois ans plus tard, une enquéte a révélé une prévalence du
VIH%d’environ 11% dans les‘populations tant urbaines que rnurales. C’est ainsi qu’au

Rwanda, le geénocide a favorisé 1’extension de 1'épidémie du VIH des villes vers les

campiagnes. [24]

11



2. VIH

2.1. Connaissance du YIH

2.1.1. Historique

Cela fait vingt ans que la communauté internationale est confrontée au SIDA ou
SYNDROME D’IMMUNGDEFICIENCE ACQUISE. Cette maladie reconnue pour la
premiére fois en 1981 chez de jeunes homosexuels américains a rapidement été
considérée comme une maladie virale. L’observation des symptdmes tels que les
pneumnonies & Pneumocystis carinii, puis le sarcome de Kaposi et les polyadénopathies
généralisées, onientérent la recherche vers un virus dont le refuge serait les cellules

immunes des organes lymphoides. [14]

C’est ainsi qu’a partir de cellules lymphoides ganglionnaires d’un patient fut identifié
dés 1983, un virus humain encore inconnu & cette époque et nommé LAV

(lym;ljhadénopathy associated virus). [24]

En 1985 ce virus entra dans la nomenclature internationale sous le nom de VIH (virus
de I’immunodéficience humaine) et en 1986, un second virus génétiquement distinct
mais‘responsable d’un SIDA apparenté au premier, fut découvert chez des patients
originaires d’Afrique de ’Ouest. Ces virus de la méme famille furent alors dénonimés

VIHI et VIH2. [24]

2.1.2. Définition, Classification et Structure

2.1.2.1. Définition, Classification [14]

Les virus de I'immunodéficience humaine appartiennent a la famille des rétrovirus.

Ces virus sont définis par leurs modes de réplication qui nécessitent une étape de retro

12



I
l .
3 EN

transtription de leur matériel génétique initialement constitué de deux brins d’ARN
identiques , en ADN. Il existe trois catégories de rétrovirus :
|

! . s 1 P
- les ONCOVIRUS : ils sont souvent associés a des tumeurs ou a.des leucémies ;

- les LENTIVIRUS : ils provoquent des maladies & évolution lente, Les VIH sont

attachés a cette catégorie ;

- les SPUMAVIRUS : ces virus sont jusqu’a présent considérés comme non

pathogenes pour ’homme

13



2.1.2.2. Structure du VIH
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2.2, M(‘>des de transmission

Le VIH se transmet par voie sexuelle essentiellement, mais aussi par voic sanguine et
par voie Périnalale. La voie sexuelle s'avére le mode de transmission prédominant.
Environ ‘:}‘O% des personnes contaminécs I’ont été par voie scxuelle. Cependant, le
risque d(‘: transmission est fonction de¢ la pratique sexuelle (hétéro, homo ouv
bisexualité) et d*autant plus accru qu’il existe une Iésion de la peau ou de la muqueuse.
En outre, bien qu’on puisse étrc infect¢ au cours d’un rapport sexuel uniquc, la
multiplica!tion des rapports sexuels non protégés entre paricnaires, dont au moins uvn
est séropo:sitif, et la multiplication des partenaires couplée avec unc non-utilisation du

préservatif accroit considérablement ce risque. [6]



Le taux de transmission du virus entre un homme infecté et une femme non infectée
durant les rapports vaginaux non protégés est estimé a environ 1 pour 100 rapports
sexuels ; tandis que ce taux est de 1 pour 1000 femmes infectées. Les taux de
transmission durant les relations anales sont beaucoup plus élevés, soit environ 1 pour

20 rapports non protégeés. Le taux de transmission femme a femme est encore plus

bas.[14]

Ces t';al.l)( sont cependant trés variables a cause de nombreux facteurs qui peuvent
modifier la capacité infectieuse du VIH et la susceptibilit¢ de la personne: une
infectiion aigué ou un stade SIDA chez I'un des partenaires augmente le risque de
transmission; les relations annales et fort probablement les relations pendant les
menstruations, le nombre de relations sexuelles, et les caractéristiques génétiques de la
souche a laquelle la personne est exposée augmenteraient aussi ce risque. Certaines
étudels laissent penser que 1’utilisation des contraceptifs oraux, de diaphragme, de cape
cervicale, ou de dispositif intra-utérin favoriserait Ja transmission sexuelle du VIH.

(14]

Cependant, plusieurs paramétres dont certains sont peu connus influent aussi sur la
transmission sexuelle, Par exemple, la circoncision, serait une barriére contre la
pénétration du VIH. L’une des études les plus concluantes est celle de Roger Short de
I’université de Melbourne réalisée en Ouganda. le chercheur et son équipe y ont
identifié 187 couples ou la femme était infectée, mais pas I’homme ; tous ont regu des
préservatifs et des informations sur les moyens de prévenir I’infection, les chercheurs
sont revenus tester les hommes 30 mois plus tard. Dans le groupe &es non-circoncis,
40 des137 hommes étaient porteurs du virus ; mais aucun des circoncis n’avait été

contaminés. [8]

Des études font croire que la surface intérieure du prépuce contiendrait des cellules
particuliérement vulnérables au VIH ; ce qui faciliterait I’infection. La circoncision en
retirant la majeure partie de ces cellules réceptrices rendrait plus difficile I’intrusion du

VIH, méme si cette protection n’est pas efficace & 100%. Selon les conclusions de
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cette étude, la circoncision a grande échelle en retardant ou en empéchant la
pénétration du VIH pbunait ralentir la progression du SIDA dans une population

donnée. [8]

Bien que faible par rapport a la voie sexuelle, Ia transmission périnatale du virus du
SIDA autrement dit d’une mére séropositive & son enfant, n’est pas a négliger. La
transmission matermno-feetale du VIH se produit principalement au moment de
I’accouchement, mais peut également survenir en fin de grossesse ou au cours de
I’allaitement. Le risque de transmission du VIHI en 1’absence de mesures préventives
est de 15 a 25% en cas de proscription de ’allaitement, et de 25 a4 45% avec

allaitement. Cette transmission est relativement faible pour le VIH2 ( 1%). [6]

L’utilisation des ARV au cours de la grossesse, la modification des pratiques
obstétricales et la proscription de l'allaitement au sein ont permis dans les pays
développés de réduire la TME 2 moins de 5%. Ce mode de transmission « vertical »

est en régression dans les pays développés.

Enfin, la transmission du virus du SIDA peut également s’effectuer par voie sanguine.
Ce risque est maximum lors des transfusions avec du sang infecté ; il décroit mais
demeure en cas de partage de seringue, de tatouage, de scarification, de circoncision
ou excision avec du matériel souillé, et transplantations d’organes ou de tissus
provenant d’un individu séropositif. [6]

Des particules 'virales libres ont été isolées dans le sang, le sperfne, les sécrétions
vaginales et le lait maternel. On retrouve également le VIH dans d’autres fluides
corporels comme le liquide céphalo-rachidien, le liquide synovial le liquide pleural, et

dans le liquide amniotique. [6]

Le VIH a aussi été retrouvé en en trés faible quantité dans la salive, les larmes, le féces
et Purine ; cependant aucun cas de transmission du VIH par ces liquides n’a été

dooﬁmenté. [6]
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2.3. Histoire naturelle de I'infection par VIH

Dés que le virus s’introduit dans 1’organisme, il attaque le Systémc réticulo-
histiocytaire. Il se multiplie alors massivement et cette réplication peut atteindre 100

millions de virions par jour. [30]

Deux a trois semaines apres cette invasion, le systéme immunitaire arrive a se
débarrasser de la majeure partie de ces virions. C’est la phase de production
d’anticorps ou de séroconversion et deés cette période, la détection des anticorps est

possible par les tests biologiques. [30]

Cette phase de séropositivité qui est asymptomatique peut s’étaler sur 12,8 ans selon
une étude menée a San Francisco. D’autres études ont démontré que cette incubation

variait entre 6,5 et 13 ans avec une moyenne aux alentowrs de 8-9 ans. [14]

Durant toutes ces années de séropositivité, la Jutte du systéme immunitaire contre le
VIH ne s’atténue pas. II s’en suit alors un épuisement du systéme lymphoide et a
charge virale remonte de nouveau : une fiévre 2 long cours, une angine persistante,

peuvent survenir. C’est la phase de préSIDA. La phase terminale ou phase de SIDA se

- manifeste essentiellement par un amaigrissement, des diarrhées, des candidoses, une

baisse sévere du taux de CD4 et la mort devient alors un processus irréversible. [30)

2.4. VIH et autres IST

Il existe environs vingt agents pathogenes susceptibles d’étre transmis lors d’un
rapport sexuel buccogénital, anal, ou vaginal. Les principales bactéries sont Neisseria
gonorroeae (gonococcie), Chlamydia trachomatis (chlamydioses), Treponema

pallidum (syphilis), Haemophilus ducreyi (chancre mou), Calymmatobacterium
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granulomatis (granulome unguéal ou donovanose). Et les principaux virus sont les
virus de 1'immunodéficience humaine ( VIH1-VIH2), les virus de ’herpés simplex
(HVS1 - HSV2), le papillomavirus (HPV), les virus de I’hépatite B et C et le
cytomégalovirus. Trichomonas vaginalis et Candida albicans demeurent les agents les

plus répandus. [25]

En 1995, ’OMS estimait & 340 millions le nombre de nouveaux cas annuels
d’infection sexuellement transmissibles curables, survenant dans le monde chez les
hommes et les femmes agés de 15 & 49 ans; malheureusement, 50% des IST en
moyenne ne présentent aucun signe clinique. Dans les pays en développement, les IST
et leurs complications figurent parmi les trois premiers motifs de consultation pour les
adultes. Dans ces pays, chez les femmes en age de procréer, les IST sont la premiére
cause de morbidité mais aussi de déces juste apres les pathologies de la grossesse et de

I’accouchement. [25]

La prévalence des IST qui est dix fois supérieure dans les pays en développement par
rapport aux pays occidentaux, s’explique par un plus grand nombre de jeunes au sein
de la population de ces pays, la méconnaissance des maladies et des mesures de
prévention, les difficultés d’accés aux soins, les traitements tardifs et inadaptés, les
recoiIJrs fréquents aux prostituées, le multipartenariat sexuel et les conséquences des
crises humanitaires, [25]

Les IST qui provoquent des ulcérations ou des plaies telles que le chancre mou, la
syphlilis, ou I’herpés facilitent chez le partenaire séronégatif le contact entre les CD4 et
macrophage de cette personne et le VIH du partenaire infecté., Les plaies présentes
chez une personne porteuse du VIH augmentent les portes de sorties pour le VIH, ce

qui rend la personne plus contaminante.
Les IST non ulcératives comme la gonorrhée, Uinfection a chlamydiae et ’infection a

trichomonas provoquent quant a elles des inflammations des muqueuses des voies

geénitales. Cette inflammation active et attire un grand nombre de cellules de
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I'immunité dont des monocytes, des macrophages, et des lymphocytes. Chez le
partenaire séropositif, cela entralne une augmentation de la quantité de virus dans les
sécretion génitales. Le risque de transmission est également accru chez le partenaire
séronégatif, car I’inflammation augmente la quantité de cellules cibles du VIH dans les

tissus génitaux. [6]

Plusieurs études ont permis de confirmer ces interactions enire IST et VIH et de
démontrer que la prévention et ]a prise en charge de ces infections est une stratégie de
lutte contre le VIH. Ce fut le cas 2 Mwanza en Tanzanie ou la prise en charge
syndromique des IST a eu pour effets la réduction de 42% de I’incidence du VIH sur

une période de deux ans. [32]

3. Diagnostic de la séropositivité

3.1. Indications de la sérologie VIH [1)

La maladic sida est a declaration anonyme obligatoire ; en principe, aucun test de

dépistage ne doit étre effectué sans I’information et 1’accord préalable du patient.

La recherche systématique ;

= (bligatoire et légale lors des dons d’organes, de tissus, de cellules, de produits

sanguins, ou d’exposition au sang ;
» Proposée systématiquement lors des visites prénuptiales ;

= QObligatoirement proposée lors des visites prénatales dans les pays développés.



L]

- Indication du dépistage :

= Présence de facteurs de risques :home ou bisexualités mascﬁline,_ CDI, partenaires
multiples ou occasionnels, partenaire atteint de MST, partenaire originaire
d’Afrique subsaharienne, des Caraibes ou d ‘Asie du sud-est, transfusion de sang
ou dérivés aprés Aoiit 1985, nouveaux nés de méres séropositives, ruptures de
i:réservatif ou tout autre facteur de risque non énuméré car la liste est longue et
indéterminée.

B

t

* Signes cliniques évocateurs de I'infection par VIH.

» Demande du patient qui peut conserver ’anonymat en passant par les centres de

dépistage anonymes et gratuits
Le statut sérologique VIH est déterminé uniquement par les test de dépistage effectués
par une personne qualifiée. Toute suspicion & partir des seuls signes cliniques, ou des

comportements sexuels devrait étre confirmée par un examen bic;logique. [6]

Le counseling de pré test: le counseling de pré test est considéré comme partie

intégrante du dépistage. 11 donne des informations générales sur 1'infection par le VIH,
sa transmission, sa prévention ainsi que sur la prévention de touies les autres IST. Cet
entretien offre également au conseiller Popportunité de faire son maximum pour ne

pas « perdre le patient », en anticipant sa réaction face a un résnltat positif ou négatif.

[6]

Le counseling de post-test : Si le résultat est positif, il doit immédiatement s’établir

unte relation de confiance entre le conseiller et la personne, afin que ce dernier accepte
son statut, qu’ il prenne connaissance de la possibilité d’un traitement, et celle de

rencontrer d’autres personnes séropositives, des psychologues ou des médecins. [6]



Si le résultat est négatif, il est néanmoins important que le conseiller encourage le

patient & préserver sa séronégativité, mais aussi a revenir pour un test de confirmation.

Le diagnostic de ’infection 2 VIH repose sur la détection du virus lui-méme ou de
certains de ces composants (diagnostic direct) et sur la mise en-évidence des anticorps

spécifiques de ce virus (diagnostic indirect). [32]

3.2. Techniques de diagnostic:biologique [30]

-

3.2.1. Le diagnostic direct

3.2.1.1. La détection des antigénes du virus

Principe

La détection des antigénes du VIH est réalisée par une méthode ELISA dans le sérum,
le pllaSma, le liquide céphalo-rachidien ou tout autre liquide biologique. Le principe
géneral de cette technique est le suivant : les anticorps d’un sérum polyclonal anti-
VH—ii_, fixés sur le fond des puits d’une micro plaque ou sur des billes de polystyréne
sont; mis en présence du sérum humain 4 tester et se lient 3 I’antigéne viral

| L4
éve1|1mellement présent.

Apri‘as des lavages répétés, la présence de antigéne est révélée par des anticorps anti-
VIH du lapin ou de chévre (1’antigene est donc associé en sandwich avec deux types
d’anticorps anti-chévre ou anti-lapin conjugués i une enzyme). La présence de
I’antigéne se traduit par 1’apparition de la coloration spécifique du produit de la
réaction enzymatique et ’intensité de la coloration permet une quantification de cet

antigéne.
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3.2.1.2. L’isolement viral

L’isolement du VIH en culture de lymphocytes est une technique lourde dont les
indications diagnostiques dotvent &tre soigneusement pesées‘ et’ réservées a des
protocoles d’études particuliéres ou a des situations d’échec des méthodes évoquées
ci-dessus. Il faut reconnaitre a cette technique le mérite historique d’avoir identifié le
virus causal du SIDA et de continuer i fournir des données essentielles pour la

compréhension et le traitement de la maladie.

L’isolement des souches virales permet en effet de suivre 1’évolution génétique,
d’étudier ses caractéres épidémiologiques, de définir ses sites de multiplication dans
I’organisme humain, de contribuer 2 une évaluation pronostique de I’infection et enfin
de vérifier que les médicaments antiviraux sont actifs, tant pour la négativité des

cultures que par des études de sensibilité in vitro.

Principe

Ces cellules sont séparées des autres cellules sanguines par une centrifugation sur un
gradient de densité puis apres lavage, mises en suspension dans un milieu de culture
riche contenant en particulier de Pinterleukine 2, un facteur de croissance
indispensable pour les lymphocytes, et ses substances favorisant I’infection virale tels

que le polybiéne et le sérum anti-interféron.

La stimulation injﬁale des cellules se fait par la phytohémagglutinine (PHA). Quand le
nombre des cellules fournies par le sujet suspect d’infection est trop faible, il faut leur
adjoindre des cellules venant d’un sujet non infecté, ce qui aboutit & une co-culture de
lymphocytes. Les cultures cellulaires sont entretenues et étudiées pendant 4 a 6
semaines. La multiplication du VIH se traduit par 1’apparition d*un effet cytopathique
constitué de cellules géantes multinuclées résultant d’une fusion lymphocytaire, mais

cet effet cytopathique est fugace et inconstant.
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La mise en évidence du virus repose en fait sur I’étude du swmageant de culture dans
lequel on détecte les antigénes viraux par une technique ELISA et/ou ’activité d’une

enzyme spécifique des rétrovirus, la transcriptase inverse.

3.2, 1: .3. Laréaction en chaine de la Polymérase : PCR
|
Principe

r
Elle;détecte I’ADN pro viral intégré dans I’ADN cellulaire et synthétise de muitiples

copies d’une courte séquence des acides nucléiques viraux du prélévement.
P

Des lymphocytes du patient sont isolés sur Ficoll ; I’ADN est extrait des lymphocytes
et chauffé 4 90°-95° C jusqu’a ce qu’il se divise en dex brins sé;.)arés.

Apres refroidissement a 50°-60° C, les brins d’ADN sont mélangés. avec les amorces
(ce sont des séquences d’ADN qui lancent la synthése des brins complémentaires), des
nucléotides (précurseurs de désoxynucléotides) et la tagpolymérase (ADN) polymérase
thermostable purifiée de la bactérie Termophilus aquaticus = Taq et chauffés & 72° C,
il y a synthése de brins complémentaires : le processus d’amplification est analysé pa.r
électrophorése sur gel et la séquence amplifiée apparait sous la forme d’une bande
aprés coloration au bromure d’éthydium ou aprés hybridation avec une sonde radio
marquée correspondant a cette séquence.

32.2.Le diagnostic indirect

3.2.2.1. Immunofluorescence indirecte

Principe

Des cellules lymphocytes infectées par le virus sont déposées et fixées sur des lames

de microscope. Des cellules identiques non infectées servent de témoins et permettent
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d’éliminer les fixations non spécifiques.

Le sérum & étudier est mis a incuber. Les anticorps présents se fixent sur les cellules et
sont révélés par une antiglobuline humaine marquée-a I’isothiocyanate de fluorescéine.
Une réaction positive se traduit par une fluorescence visible uniquement 4 la périphérie
des cellules infectées ; une fluorescence observée également sur le témoin signe une

fixation spécifique d’anticorps reconnaissant les éléments cellulaires et non le virus.

3.2.2.2. Techmque ELISA

La technique actuellement la plus utilisée pour la recherche des z{nticorps anti-VIH est
une ‘technique Immunoenzymatique: I’ELISA (Enzyme Linked Immunosorbent
Assay). C’est une méthode simple, destinée au dépistage de grandes séries de sérums.
Dans cette réaction, 1’antigéne viral est fixé par absorption physique a un support
solidfle (micro plaque ou bille de polystyréne). On distingue trois g:rands groupes de
technique : les techniques de type sandwich, indirectes et les techniques par
com}?étition.

a) Téchnique de 'ELISA Indirecte

|
1
i

Principe

Le sérum a étudier est mis d’abord & incuber en présence du support sensibilisé : micro
plaque ou bille ; des complexes anticorps se forment et leur présence est révélée dans
un second temps, par 1’adjonction d’un sérum antiglobuline humaine marqué par une

enzyme. ._

Aprés une phase de lavage minutieux, le substrat de cet enzyme donnera une réaction
colorée d’autant plus intense que le sérum est riche en anticorps.
Des témoins positifs ou négatifs inclus dans chaque réaction permettent de déterminer,

par un calcul légérement différent selon les trousses, la valeur seuil ou limite.
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Les sérums dont la densité optique lue au spectrophotométre est supérieure a cette

valeur sont considérés comme positifs.

b) Technique de I’ELISA par compétition

Principe

Les anticorps anti-VIH de P’échantillon a tester entrent en compétition avec les
alltiCOI‘[;S du conjugué (sérum anti-VIH marqué par une enzyme), vis a vis des
antigenes viraux fixés sur le support solide. Plus la concentration d’anticorps dans
I’échantillon est élevée moins 1’antigéne conjugué se fixera. Le substrat chromogéne
donnera une réaction colorée qui sera donc inversement proportionnelle a la
concentration d’anticorps. Les témoins permettent de calculer une valeur seuil ; les
sérums dont la densit¢ optique est inférieure a cette valeur sont considérés comme

positifs.

¢) Technique de I'ELISA par sandwich

Principe

Les antigenes du VIH sont fixés sur une phase solide. Les anticorps anti-VIH du sérum
se fixent sur les antigénes de la phase solide; ils forment un complexe antigéne
anticorps. Un conjugué enzyme antigéne est ajouté aprés lavage et il se lie a tout
anticorps anti-VIH présent. On procede ensuite & un lavage pour éliminer le conjugué
non lié. On rajoute du substrat et une coloration apparait proportionﬁellementaux taux

d’anticorps presents.
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d) Technique de ’ELISA par Immunocapture

Principe

La phase solide est revétue d’anticorps anti-IgG humaines. Si les IgG sont présents
dans I’échantillon a tester, elles se lient. aux anticorps. Aprés lavage, on rajoute un
conjugué enzyme antigéne VIH qui se lie spécifiquement aux 1gG anti-VIH. Aprés un
second lavage, on’ajoute du substrat qui va se fixer sur le conjugué. Une coloration

apparait proportionnellement aux taux d’anticorps présents,

3.2.2.3. Tests rapides

a) Technique d’agglutination

Principe

Cette technique utilise des billes de polystyréne ou des hématies humaines qui servent
de support aux protéines virales du VIH ; ces derniéres mises en présence d’anticorps
anti-VIH, forment un réseau d’agglutination visible a I’ceil nu. Elle peut s’effectuer sur
lame(test au latex) ou sur plaque de micro agglutination (hémagglutination passive

avec lecture du culot de sédimentation des hématies).

b) Technique d’Immunofiltration ou Dot Blot

Principe

Elle utilise une mémbrane en papier ou de la nitrocellulose comme support; solide.

L’antigéne est fixé sur le support et prend la formie d’un petit cercle ; il s’agiti}_le plus

souvent d’un peptide synthétique ou recombinant. Une piéce en plastique soutient en
|

général le support solide et contient des tampons hydrophiles sous le papier pour



recueillir le sérum et les réactifs apres addition. Il existe deux types d’ « immunodot »

en phase.solide.

- LYmmunocdot sur carte

Les cartes plastifiées ont la forme d’un peigne dont les dents sont sensibilisées par des
antigénes peptidiques de synthése du VIH 1 et VIH 2 au niveau de deux taches
sépar:ées.

Le principe du test consiste a introduire la carte successivement dans les échantilions
de sérum (disposés dans les puits d’une plaque contenant tous les réactifs nécessaires
dépos'és dans différents compartiments de la plaque) dans une solution de lavage, dans
le CO]::ljllngé marqué par une enzyme, une nouvelle fois dans une solution de lavage et
enfin dans le substrat chromogene, il se forme une réaction colorée caractéristique

d’une réaction positive.

|
L

-  LImmunodot sur membrane

Les antigénes du VIH 1 et du VIH 2 immobilisés sur une membrane sont soit sous

forme d’une tache.uniqne, soit sous forme de deux taches distinctes. Le sérum dilué ou
non dilué est ajouté directement sur la membrane. Les anticorps anti-VIH du sérum
dilué ou non dilué est ajouté directement sur la membrane. Les anticorps anti-VIH du
sérum se lient aux antigénes présents sur la membrane. Le complexe immun foriné est
traité au moyen d’un conjugué marqné a une enzyme. Un substrat ajouté donne une

tache colorée caractéristique d’une réaction positive.

3.2.2.4. Technique de la Radio-Immunoprécipitation : RIPA

Principe

Elle utilise nn virus marqué par un isotope radioactif (en général la cystéine 35) ; le

lysat viral contenant les antigenes est incubé avec les sérums & tester. Les complexes
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immuns formés sont alors captés sur un support d’affinité telles que des billes de
protéines A-Sépharose. Les antigénes viraux retenus par les anticorps spécifiques sont
ensuite élués et séparés en fonction de leur poids moléculaires sur gel polyacrylamide.
La révélation est effectuée par autoradiographie. Cette technique.met en évidence

préférentiellement des anticorps dirigés contre les protéines d’enveloppe.

322.5.Le Wgrtem-blot

Principe

Dans un premier temps, les protéines virales sont séparées selon leur masse
moléculaire par une électrophorése sur gel de polyacrylamide et en milieu dissociant,
puis transférées sur membrane de nitrocellulose, cette derniére est ensuite découpée en

bandes logues et étroites.

Dans un second temps, les sérums & tester sont mis a incuber en présence des
bandelettes de nitrocellulose ; les anticorps présents se fixent en fonction de leur
specificité sur les protéines virales préalablement séparées : on révéle leur présence par
addition d’une antiglobuline humaine marquée par une enzyme, puis d’un substrat

chromogeéne.

3.2.2.6. L'Immunoanalyse en ligne

Principe .

LE TEST EN LIGNE

Inno-lia : cette technique utilise des bandes de nylon fixées sur un support plastique
ainsi que des protéines recombinantes et des peptides de synthése déposés seion cing
lignes discontinues. Pour le VIH1, on utilise quatre antigenes : P17 et P24 du géne
gag, gp41 du géne ENV et P32 du gene POL. Pour le VIH2, on se sert de gp36 du
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géne ENV. Le conjugué utilisé est une IgG de chévre anti-IgG humaine purifiée. par
affinité et marquée a la phosphatase alcaline.

[
Pegr:‘i-lav : ce test utilise une membrane fixée sur un support plastique el comporte une
ligne avec un sérum témoin et deux bandes sensibilisées avec des peptides de synthese
spéc‘iﬁ'ques qui représentent des épitopes immunogeénes gp4l du VIHI1 et gp36 du
VII—fZ. Le conjugué utilisé est une immunoglobuline de chévre anti-IgG humaine

purifiée, marquée & la peroxydase de raifort.
1

|
l
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Tableau n® 2 : Comparaison des techniques de dépistage du VIH : Test immuno-

enzymatiques et Tests rapides [22)

Technigue de Coiiten complexité
Pépistage du VIH Echantillans Avaniages- Inconvénients Sus (a} ()
Tesl Sérum Peut &tre pratiqué |*  Pas de souplesse 1-2 4
Immuno-enzymatique en lots: convient dans l'analyse
Piasma pour 100
échantillons enj* Exlgeun
Goultes de sang méme temps. technicien qualifié
séché
_ Peut élre *  Demande plus de
Sécrétions bucceles automatisé. 2H pour obtenir un
) résullal
Urine Assurance el
controle de la *  Exige un matériel
gualité dans les spécial exige une
laboratoires maintenance de
nationaux st matériels
régionaux ; plus
faciles a conirdler *  Lesréactifs
doivent &tre frigorifiés
Coiite mains
cher que le test
rapide
Repére plus tat
les cas de
séroconversions
Test rapide Sérum Convient pour = Ne convient pas 1-3 Pour les tests
analyser jusqu'a 100 pour anatyser > 100 fondés sur
Plasma échantillons en echantillons en méme l'immunochro-
méme temps temps. matographie
Sang fotal -1
Secrétions N'exige qu'un =  L'assurance et le
. buccales (¢) minimum de controle de qualitd
matérie! et de sont effectués en
réactifs plusieurs endroits :- immunodol et
davantage de lest sur
Peut &lre contrdles nécessaires membrane par
pratiqué dans un migration

dispensalre
{analyse sur place}

N'exige pas de
personnel irés
qualifié.

Résultats trés
faciles & interpréter

Cbtention des
résullals < 45 min

Les lrousses
d'éprauve peuvent
Elre conservées a
temnpérature
ambiante {slabilitd
acerue)

Peut coliler plus
cher que le lest
immuno enzymatique

Le choix de la
stretégie de dépistage
peut exiger plusieurs
echantillons

La variabilité

enlre lecteurs paut
donner des résulfats
manguant de
cohérence pour
certeins types de
fitrage (par exemple
agglutination de
particules)

tangenticlle -2

Agglutination -3

{a) Le colt d’un test dépend de son coiit direct et indirect. _
(b) L'ONUSIDA et ’'OMS distinguent 4 degrés de complexité pour les tests de recherche des anticorps anti-
VIiH : 1) pas de matériel ni d’expérience de laboratoire supplémentaires nécessaires'; 2) préparation du réaction
nécessaire, méthode en plusieurs étapes ; 3) compétences particuliéres nécessaires telles que dilution ;
4) matériel et technicien de laboratoire qualifié nécessaires (ONUSIDA/OMS, 1998}

(c) Les tests rapides utilisant des sécrétions buccales sont en cours d*évaluation sur le terrain.
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3.3. Stratégies de dépistage du VIH aux fins de la surveillance selon I’OMS et

’ONU/SIDA. [23]

[
L’OMS et 'ONU/SIDA préconisent d’utiliser trois critéres pour le choix d’une

stratégie de dépistage du VIH.

1. Objectif du test (surveillance, qualification biologique du sang ou diagnostic).

2. Sensibilité et spécificité du ou des tests utilisés.

3. Prévalence du VIH dans le groupe de population étudié

1

Tableau n°3 : Recommandations de ’OMS en 1992 concernant les stratégies de

i

dépistage du VIH en fonction de 1’objectif visé et de la prévalence

de I’infection dans la population.

|

Obchtifs du test

Prévalence de

Pinfection

Stratégie

Sécurité des transfusions

et dq,s dons d’organes

Toutes prévalences

Stratégie |

Surveillance >10% Stratégie [
Epidémiologie < 10% Stratégie II
Diagnostic Signes Toutes prévalences Stratégie 11
cliniques/symptémes h
D’infection au
VIH/SIDA
Dépistage Patients > 10% Stratégie I1
Asymptomatiques <ou= 10% Stratégie 11
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Description des stratégies de dépistage du VIH recommandées par POMS (23]
1 i

o Stratégie I

Tous les échantillons de sérum/plasma sont testés par ELISA ou par une méthode
simple/rapide. Si on observe une réaction positive, le sérum est positif pour les

anticorps anti-VIH.

e Stratégie I1

Tous les sérums sont testés avec un premier test ELISA ou test rapide simple. Si la
réaction est positive, on passe a un second ELISA mais de préparation antigénique
différente de la premiére. Si le sérum est positif avec les deux tests donc, il est positif
pour les anticorps anti-VIH.

.
*

o Stratépie IIT
{

Tous les échantillons sont soumis a un premier test ELISA. Un prélévement trouveé
positif est testé a nouveau avec un test différent. Les prélevements trouvés positifs sont
ensuite testés une troisieme fois avec une épreuve différente. Le troisiéme test

ELISA doit avoir une préparation antigénique différente des deux ?remicrs.

Les interprétations des résultats sont résumés dans le tableau 4 suivant :

Tableau N°4 : Interprétation des résultats de la stratégie 111

Premier test Deuxiéme test Troisiéme test Résultats
Positif Positif Positif Positif
Positif Négatif - Négatif
Positit Positif Negatit Doutoux
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Tableau N° 5: Recommandations de I’ONUSIDA et de I’'OMS de 1997concernant les

stratégies de dépistage du VIH

Objectifs du test

Prévalence de,

Pinfection

Stratégie

Sécurité des

transfusions et des

Toutes prévalences

Stratégie I

transplantations
Surveillance > 10% Stratégie [
Epidémiologie < 10% Stratégie 11
Diagnostic Signes >30% Stratégie I
cliniques/symptimes <ou=130% Stratégie 11
D’infection au
VIH/SIDA
Dépistage Patients > 10% Stratégie 11
Asymptomatiques <ou=10% Strategie IIT
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Schéma N°1 Stratégies de dépistages du VIH recommandées par I’OMS et
schema N71

] I’ONUSIDA en 1998

Stratégie | Stratégie li Stratégie ill
Déplstage /surveillance Swurveillance fdiagnostic Diagnostic
Tt T1 T
T1+ T1- T+ Ti- T1+ T1-
Positif Negatif ! Négalif
T2 T2
TI+T2¢ T1+T2- T1+T2+ T1+T2-
Pasitif- Négatif Positif
T3

T = Tesi

1,2,3 = QOrdre des lests

+ = Reéactil

- = Nan réactif T1+T2-T3+ T14T2-T3-

Positif MNégatif

Stratégie 1

Exige un seul test.

A appliquer pour les tests diagnostiques dans les groupes de population ot la
prévalence du VIH est supérieure a 30% parmi les sujets présentant la
symptomatologie clinique de 1’infection a VIH ( critéres OMS du stade 3 et 4 de
Iinfection a VIH ).

A appliquer & la qualification biologique du sang quel que soit le taux de
prévalence. 1 I

A appliquer pour les tests dans des groupes de population ou la prévalence du VIH
est supériewre 4 10% (par exemple les tests anonymes non corrélés pour la
surveillance parmi les femmes enceintes dans les dispensaires prénatals). 11 n’est

pas communiqué de résultats.
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Dan:s la stratégie I, un seul test est pratiqué. Le résultat est retenu qu’il soit positif ou

négzlltif.

Stratégie I1

Exige un maximum de deux tests.

A appliquer pour les tests diagnostiques dans des groupes de population ou la
prévalence du VIH est égale a 30% parmi les sujets présentant la symptomatologie
clinique de I’infection & VIH, ou supérieure-a 10% parmi les

sujets asymptomatiques.

A appliquer pour les tests de surveillance dans les groupes de population ou la
prévalence du VIH est égale 3 10%( par exemple, tests anonymes non corréiés
pour la surveillance dans les dispensaires prénatals ou les dispensaires
antivénériens).

Il n’est pas communiqué de résultats.

Stratégie IIT
Exige jusqu’a trois tests.

A appliquer pour les tests diagnostiques dans les groupes de population ou la

prévalence du VIH est égale a 10% parmi les sujets asymptomatiques. [23]
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3.4 Algorithmes de Diagnostic utilisés au Laboratoire au MALI [2]

Tableau N°6 : Algorithme de dépistage du VIH utilisé au laboratoire

Nombre de

ARV

Niveau de diagnostic Tests pratiqués
' tests
1 - 2 tests rapides (Détermine et Oraquick) sur
CCDV  [2+1 goutte de sang ;
f - Un troisiéme test (HemaStrip) en cas de
1l discordance,
Périphérique
i Centre de - 2 tests rapides sur sérum (par exemple
santéde [2+1 Immunocomb et Génie II) ;
* référence - un troisiéme test (par exemple double
Check) en cas de discordance.
;
Intermédiaire - 1 ELISA , et 2 tests rapides (par exemple
Hopitaux Immunocomb II et Genie IT)
régionaux |2+ 1
INRSP - 1 ELISA, et 2 tests rapides (par exemple
CNAM ([2+1 Immunocomb II et Genie II) ou
CNTS - 2 ELISA puis un autre ELISA en cas de
Central HPG discordance. :
HTG
Dépistage
Confirmation | | Un seul test est pratiqué : Western blot ou
Inno-LIA.
Patients sous { Indéterminé |CD4, AgP24, ADN (PCR), charge virale...
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4. Méthodes de surveillance épidémiologique

4. 1. Méthodes génériques de survejllance épidémiologigue : Cas du plan stratégique

national de surveillance épidémiologigue intéprée des maladies transmissibles du
MALI de 2001 a 2003.

4.1.1. Contexte

4,1.1.1 Présentation du MALI

Le Mali est un vaste pays continental d’ Afrique de ’ouest situé dans la zone soudano-
sahélienne, Il fait frontiére avec I’ Algérie au Nord, le Niger et le|B urkina Faso a 1’ Est,
la Cote d’* Ivoire et la Guinée au Sud, le Sénégal et la Mauritanie a I’ Ouest. 1l couvre
une;superﬁcie de 1248 574 Km?.

La population en ’an 2000 était estimée a 10 278 250 habitants avec un taux d’
accroissement annuel de 2,2% ; soit une densité moyenne de 8,23 habitants au Km?*.
Cette population est essentiellement rurale (72,7%). Le taux de natalité est de 50%, le
taux de mortalité infantile de 123 pour mille, celui de la mortalité juvénile de 131 pour
mille, la mortalité maternelle 577 pour cent mille et le taux brut' de mortalité est de
12,6 pour mille (EDS 95/96).

Le taux de scolarisation global est d’environ 60%. T est seulement de 22% chez les

filles chez lesquelles 1’ analphabétisme reste trés élevé.

Le Mali compte 8 régions administratives (Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti,

Tomlé_ouctou, Gao, et Kidal ) et le district de Bamako. La ville de Bamako est divisée
en Gicommunes urbaines tandis que les régions sont divisées en 49 cercles, 682

communes rurales et 13 communes urbaines.

|
|
I
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Du Nord au Sud du Mali, on distiugue quatre zomes climatiques: saharienne,
sahélienne, soudanienne et guinéenne. Deux grands fleuves ( le Séuégal et le Niger )
avec de nombreux affluents traversent le pays. De nombreux .barrages ont été
comstruits sur ces fleuves, ;et'ces derniers ont favorisé non seulement le développement
d’intenses activités de riziculture, de péche, de maraichz{ge, mais aussi la

recrudescence de certaines maladies telles que le paludisme et les schistosomiases.

]
L

Les principales activités économiques du secteur primaire sont :I’agriculture,

rrok a . . . . . . < s

I’élevage, et la p€che. ’artisanat est assez développé, mais I’industrie se limite a
I

quelgues usines de transformation. Le commerce reste dominé par le secteur informel.

Le revenu moyen par habitant est de 309 dollars par an (DNSI 1996 ).
4.1 12 Justification

La constitution de la république du Mali garantit le droit & la santé, La politique
sectorielle de santé et de population du Mali est conforme, d’une part aux grands
principes de I’Organisation Mondiale de la Santé dont il est membre et d’autre part a
ses réalités socio-économiques et culturelles. Elle est fondée sur le principe
d’universalité qui fait de la santé un droit fondamental de tout malien et de I’action

sanitaire une ceuvre sociale de solidarité de I’Etat, des collectivités et de I’individu.

En vue d’assurer la pérennité du développement sanitaire, sa planification tiendra
compte des ressources disponibles et mobilisera tous les acteurs (Etat, Privés, ONG, et
Partenaires au développement) et au premier chef, les populations béhéﬁciai.res.

Afin de procéder au renforcement et & I'intégration des systémes de surveillance
épidémiologique, une évaluation de I’état actuel des systémes sur le plan des
ressources, des équipements et du fonctionmement a été recommandée par les pays du
bloc épidémiologique de I’Afrique de 1'Quest et soutenue par ’'OMS a travers la
résolution AFR/RC 48/R2 du 2 septembre 1998,
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Ainsi, il’évaluation des systémes de surveillance épidémiologique réalisée au Mali du
15 sepitembre au 6 octobre 2000 a permis d’élaborer un plan qui s’inscrit dans le cadre
de la mise en ceuvre de la surveillance épidémiologique intégrée de la maladie (IDS).
Sa mise ceuvre s’étalera sur 5 ans (20012005 ) et s’inscrira dans la politique
sectorielle de santé basée sur le partenariat avec la communauté et le développement

intersectoriel prévus dans le programme de développement socio-sanitaire.

4.1.2 Evolution de la politique de santé au Mali

De I'indépendance (1960) & 1990, le Mali a mis en ceuvre deux plans décennaux de

développement sanitaire :

- Le premier est celui de 1966 4 1976, essentiellement financé par I’Etat .
- Le second est celui de 1981 a 1990 qui a vu une plus grande implication des

populations a la prise en charge de leurs problémes de santé.
A la fin du deuxieme plan décennal le gouvernement a adopté :

- En 1990 la politique sectoriclle de santé et de population qui ambitionne de
résoudre les problémes prioritaires de santé du pays.
- En 1993 la politique de solidarité pour lutter contre toutes les formes d’exclusion et

de marginalisation.

Ces deux politiques ont constitué le cadre de référence de mise en ceuvre de
I’ensemble des projets et programmes socio-sanitaires. La politique sectorielle de santé
et de population se fonde sur les principes de soins de santé primaire et 1’initiative de
Bamako. Elle définit le cadre d’intervention en matiére de santé et de population au

Mali. Ses grands axes d’intervention sont :

- L’élaboration d’une carte sanitaire et d’un plan de développement socio-sanitaire.
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L’existence de la couverture par la création des centres de santé. communautaires
(CSCOM).
L’offre d’un Paquet Minimum d’Activité (PMA).

L’organisation et la participation communautaire au développement social.

La mise en ®uvre du programme de développement sanitaire et social 1998-2002

]

accorde une priorité a la lutte contre les maladics.

4,1.3 Organisation du Systéme de Santé

Le systéme sanitaire du Mali est.constitué de structures prestataires de soins de santé et
des services administratifs chargés de conduire la mise en ceuvre de la politique de

santé et de population adoptée par le Gouvernement du Mali en 1990.

4.1.3.1 Structures prestataires de soins de santé

En matiére de prestation de soins de santé, la pyramide sanitaire du Mali se compose

comme suit

]

-' Niveau opérationnel (périphérique): 55 centres de santé de référence, 3
{ hépitaux secondaires et 513 centres de santé communautaires, centres de santé
| @ arrondissements revitalisés et non revitalisés.

-~ Niveau régional (intermédiaire) : 6 h6pitaux régionaux.

-, Niveau central: 4 hépitaux nationaux, CNAM, Institut d’Ophtalmologie
| Tropicale de 1’Afrique de 1'Ouest (IOTA), Institut National de Recherche en
" Santé Publique (INRSP) et Laboratoire National de la Santé (LNS) et Centre

National de Transfusion Sanguine (CNTS).

De nombreuses structures privées (cliniques et cabinets) parépub]iques (Armées,

INPS) et confessionnelles offrent leurs services aux populations.
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4.1.3.2 Services techniques administratifs

La distinction entre les services techniques administratifs ef les structures prestataires
de soins se voit surtout aux niveau central et régional et beaucoup moins au niveau
opérationnel ou toutes les missions sont integrées.

Il existe un schéma directeur du systéme national d’information sanitaire et sociale

" {SNISS)-qui comprend 4 sous systémes a savoir :

- Le sous systéme d’informations sanitaires

- Le sous systéme d’informations administratives

- et Le sous systéme d’informations sociales et le sous systéme d’informations sur
les enquétes et la recherche. |

Les informations sur le systéme d’alerte épidémiologique, les informations sanitaires

locales et hospitaliéres sont trois composantes du sous sys:réme d’informations

sanitaires.

4.1.4 Surveillance épidémiologique actuelle

Dans le cadre de la prévention et de la lutte contre les maladies & potentiel épidémique,
le Gouvernement du Mali, 4 travers la Direction Nationale de la Santé, a mis en place
un systéeme de surveillance épidémiologique. Ce systéme repose sur I’ensemble des
structures aux différents niveaux de la pyramide sanitaire. Parallélement a ce systéme,
la plupart des programmes nationaux ont deéveloppé leur i: propre systeme de
surveillance. Les orientations données par la politique sectorielle de santé privilégient

I’intégration et la décentralisation des activités de surveillance.

La coordination de 1’ensemble du systeme repose sur la Direction Nationale de la
Santé a travers la Division Prévention et Lutte contre la Maladie (DPLM) et I'Unité de
Planification, Formation et Information Sanitaire (UPFIS).

Les maladies actuellement sous surveillance sont: la rougeole, Ia méningite, le

choléra, les paralysies flasques aigués, les diarthées rouges et le tétanos néonatal.
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Les indicateurs permettant de donner leur évolution sont construits a partir des

données de routine des établissements de soins de tous les niveaux .

1l s’agit du nombre de cas et de décés et du statut vaccinal pour les maladies cibles du

programme élargi de vaccination (PEV).

Avec ces informations on peut suivre réguliérement les indicateurs suivants :

Le taux de prévalence
Le taux d’incidence

Le taux de mortalité

Le taux d’attaque

Les analyses effectuées par le systéme d’information sanitaire ont donné les résultats

suivants en 2000 :

Le taux de couverture sanitaire est de 36% dans un rayon de 5 kilométres

Le taux de fréquentation est estimé a 0,17 nouveau cas par habitant et par an

Le taux d’incidence du paludisme est de 53,25 pour 1 000

Le taux d’incidence de la rougeole est estimé a 15,35 pour 100 000 et celui de

la méningite a 8,39 pour 100 000.

L’enquéte de couverture vaccinale de 1998 a permis d’enregistrer les résultats

suivants :

La proportion d’enfants complétement vaccinés de 12 a 23 mois est estimée a
46 %.
La proportion d’enfants complétement vaccinés de moins d’uh an est estimée a

21,7 %.
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Selon les données de routine, le taux de couverture vaccinalejpar antigéne chez les

enfants 4gés de 12 &4 23 mois est estimé a :

73 % pour le BCG i
52 % pour le DTCP3

53 % pour le vaccin anti- rougeoleux

Le taux de couverture vaccinale par antigéne chez les enfants 4gés de moins de 12

mois est estime ¢

81,5 % pour le BCG
31,5 % pour le DTCP3

23,8 % pour le vaccin anti- rougeoleux

Dans I’ensemble du systéme, on note .

une insuffisance d’analyse et d’interprétation des résultats aux différents
niveaux par manque de persomnels formés et d’outils adéquats pour le
traitement des données collectées ;
ﬁne faiblesse de la transmission de l'information et de la rétro information &
cause de l’insuffisance des moyens de communications (RAC, téléphone, fax,
messagerie €lectronique) ; i

L
une insuffisance des supervisions intégrées due a la mau;vaise organisation des

activités, a 1’insuffisance de moyens, 2 la surcharge de travail, a la perturbation

dans I’exécution des programmes établis. ¢

Les problémes liés & la faible implication des communautés dams la surveillance

épidémiologique, la préparation et réponse aux épidémies se résument a :

un recours tardif aux soins en dehors de la famille dii 2 une insuffisance
d’information, une crainte des dépenses de santé et a des causes

socioculturelles ;
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- la non déclaration de la maladie/épidémie du fait de la faible accessibilité

4w

geographique des structures sanitaires, de la perception culturelle de la maladie,
2, de la faiblesse du réseau de communication et de l’abserfce d’organisation pour
la déclaration : |
- la non observation des mesureslindiquées pour la réponse & la maladie due 4 la
méconnaissance des actions & prendre et 4 une réticence des communautés a
appliquer certaines mesures ;
- une mauvaise préparation de la réponse aux épidémies déterminée par la faible
mobilisation sociale (absence ou non fonctionnalité de comités intersectoriels

de prévention et de réponse aux épidémies) et ’insuffisance des ressources.
p

L’analyse de la situation montre que le laboratoire est trés peu représenté dans le

systeme actuel. Les raisons sont entre autres :

- le manque d’organisation officielle des laboratoires en réseau et ’absence de
textes réglementaires ; X

. - le manque de coordination des laboratoires au niveau central (DNS, INRSP,

: LNS, FMPQOS, DPM, CNTS) ;

- T’absence de confirmation biologique des cas aux niveaux périphérique et
intermédiaire du fait de la faible capacité des structures en personnel,
équipements et réactifs ;

- la faible perception du personnel de santé sur l’imp.orta.nce des résultats
d’analyse des laboratoires dans la démarche clinique pour I'identification de la

maladie,

4.1.5 Cadre stratépique pour la surveillance épidémiologique intégrée

Le systéme de surveillance épidémiologique actuel ne permet pas de mesurer
|

efficacement I’incidence des principales maladies sur la santé, ni d’évaluer les

progi'rammes de lutte conire la maladie ; encore moins de détecter a temps les flambées
i

. épidémiques afin de prendre rapidement les mesures nécessaires.
|
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Dans ce contexte, le Ministére de la Santé a décidé de renforcer le systéme national de
surveillance des maladies transmissibles permettant de coordonner et d’intégrer toutes
les activités de surveillance, tout en garantissant la prompte fourniture des données de

surveillance a tous les programmes de prévention et de Jutte contre la maladie.
4.1.5.1 But

Le systéme: de surveillance intégrée de la maladie est basée sur le principe qu’il faut
« collecter des données pour agir », ce qui signifie que seules les données requises

pour les actions 4 mener seront collectées et traitées.
Son but est de mettre en place un dispositif qui permet :

- & la population de participer activement a la déclaration de tout phénomene
inhabituel survenant dans la communauté ;
- aux structures de santé, d’analyser la situation des maladies transmissibles et de

prq!ndre a temps des décisions.

tthh™ ———

4.1.5.2. Objectifs

Objectif général :
T

F]

Réduire la morbidité et la mortalité dues aux maladies transmissibles par la mise en

place d’un systéme de surveillance épidémiologique intégrée.

(Objectifs spécifiques :
|
! - confirmer les cas détectés par les laboratoires de diagnostic ;
- gérer les épidémies de fagon efficace ; !
- appliquer les mesures préventives de Iutte contre les maladies

transmissibles ;
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développer la coopération inter état, la coIlaboratioJ_x_f intersectorielle et le
partenariat dans le cadre de la prévention et de: la lutte contre les
maladies transmissibles ;
- impliquer les communautés 4 la prévention et & la lutte contre les
maladies transmissibles ; |

- effectuer la recherche sur la prévention et la lutte contre les maladies

i ¥
I
':l'
‘1

transmissibles ;
- développer les compétences des différents acteurs impliqués dans la

surveillance epidémiologique intégrée des maladies transmissibles ;

- assurer réguli¢rement le suivi de la mise en ceuvre de la surveillance
épidémiologique intégrée des maladies transmissibles, de préparation et
de réponse aux épidémies ;

- évaluer la mise en ceuvre de la surveillance épidémiblogique intégrée des

maladies transmissibles, de préparation et de réponse aux épidémies.

4.1.5.3 Stratégies ;
Pour atteindre les objectifs ci-dessus cités, les stratégies suivantes.seront développées :
Conception et mise en place d’un systéme intégré de surveillance des maiadies
transmissibles. Il s’agira de :
- 1’établissement de la liste des 18 maladies prioritaires retenl,ics ;
- la définitjion des cas de maladies transmissibles ; i
- T’organisation des services (création d’un point focal par niveau) ;
- 1’adoption d’un circuit coordonné de transmission et rétro information de
I’information sanitaire ;

- la coordination d’ensemble.

Les données a collecter sur les différentes maladies prioritaires retenues pour la

surveillance intégrée se feront sur la base de supports de. collecte de données
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uniformisées selon le type de maladies (maladies & éradiquer,*a éliminer, & potentiel
épidémique et autres maladies posant des problémes majeurs de santé publique) et la
périodicité de transmission des donpées,

Y 1

Circuil coordonné de transmission et rétro information de l'information sanitaire .
Bl . .

Un circuit coordonné de transmissiPn et de rétro information dés données sera mis en
place pour permettre a tous les "z:ai,cteurs du systeme dé pren;dre des décisions qui
s'imposent. Ainsi, les infomlatibns seront diffusées depuis le niveau communautaire
jusqu’au niveau central en passant par les niveaux cercle et régional. Les structures
pnvees confessionnelles, parapubhqucs et les organisations non gouvernementales
(ONG) doivent fournir réguliérement leurs données au niveau approprié. Les
responsables des localités frontalié;es :Echangeront aussi les informations avec leurs

3

homologues des pays voisins.

v

{

Ren)‘"orcement de la gestion des donnees de survezl!ance mtegree des maladies

transmissibles, préparation et de reponse aux epza‘emzes

i
1]

Un manuel de procédures de gestion des données sera élaboré et mis a la disposition
des différents acteurs 1mphques Le tra1tement et |’analyse des données se feront &

[aide d’outlls mformathues appropnés aux différents niveaux.

|
1

*

Renforcement de la survezllance epzdemzolo,qzque a base communautaire.

La shrvelllance cp;demlo}oglque a base gommunautajre consiste & 1mphquer fortement
les communautes dans I’ en.reg1strement la declaratlon et le contrble des maladies sous
surveillance. La mise en,place des rela;s communautaires dans tous ‘les villages selon
des critéres de choix defmls leur formatlon etla dlSpOllllblllte d’outlls appropriés leur
permettront de jouer p]elnement leur role. La mise en ceuvre de cctte stratégie tiendra

compte du : N
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- niveau d’avancement du Plan de'Dévelroppement_ Sanitaire du ‘C_Iercle (PDSC en
cours ou nouvellement adopté) ; +
- dynamisme de I’association de saI}té cr;)rnmunautaire ;

- niveau d’engagement de la commqnauté dans les actions de santé.

Renforcement de la capacité des lahoratoires de diagnostic,

Les laboratoires de diagnostic sgrdgt' or'ganisés en réseau et équipés en matériels et en
réactifs afin de leur permettre’ d’g{_sl__su:r_pr la confirmation des .cas avec certitude ef
promptitude. Un systeme de contrg:‘ﬂe de qualité sera iqstauré a cef effet. L’une des
taches essentielles des laboratoiresr;_sgrq. d’assurer le suivi de la résistance des agents
pathogénes aux médicaments et de ieﬁr évolution. '
. P

Un circuit fiable pour l’achermnement des échantillons de produits pathologiques et
des résultats d’ analyses sera etabh -Des données. seront collectées aupres des
]aboratolres du ;'éseau aﬁn de d1sposer d’une bonne documentation sur la nature et le
proﬁl de résistance de certains germes pathogénes. 11 sera établi un mécanisme
d’information et de rétro information & I'intérieur du réseau de laborratou-e, avec les
autres stryctures impliquées dans Ja surveillance intégrée des maladies transmissibles

au niveau national et internatjonal.

Promotion de la recherche action .

Des thémes de recherché z;ction seront g¢laborés et exécutés p:'a( le personnel de santé
impliqué aux djfférents niveaux de la pyramide sanitaire dans ia mise en ceuvre de la
surveillance intégrée des maladles transmissibles, de préparation et de reponse aux
épidémies, Il s’agit de rechcrche acfjon portant sur les systémes de santé (orgamsatlon
fonctionnement et ﬁnancernent) la détection, la confirmation du diagnostic des
maladies transm1551bles 1a 5urve1llance épidémiologique, I’ evolutlon de’la nature des
germes responsables des maladies prioritaires et leur sens1b111te (ou résistance) aux

médicaments. ) ,
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Mobilisation sociale pour la prévention et la lutie contre les maladies transmissibles

L'information de la popnlation est essentielie sur les signes cliniques des maladies
1 - ‘[

trangmissibles, leur mode de transnﬁssidn, la disponibilité de médicaments efficaces an

mvegu des formations sanitaires et 1'ex15tence de mesures preventlves efficaces pour
cuconscrlre la propagatlon de Ia maladle Elle sera informée & travers les médias

modernes, traditionnels dans les principales langues nationales.

b '

Un | ;programme cohérent sera elaboré et exécute de maniere a les informer
reguherement La mobilisation socia]e sera décentralisée, Chaque localité (région ou
cerc]e) concevrg en plus des programmes nationanx leurs propres programmes.
L’ accent sera mis sur l'mformathn de proximité qui a un impact plus grand. Le
personnel socjo-sanitaire sera mforrpé et doté de moyens adequats pour leur permettre

d assurer convenablement cette mforrnaflon
]
Mobilisation des ressources pour la prévention el la lutte contre les maladies

4

transmissibles

»

1
3

Toutes les ressources pécessaires (fjnpnciéres, matérielles et humaines) seront
! 1 ' .

identifi¢es et mobilisées ﬁour assurgr le bon fonctionnement de 1’ensemble du systéme.

Implication des comités intersectariels permanents de lutie contre les maladies
R §

’ R . .Hi Lt - N . ’ ’ .
endémo-épidemiques dans la mise en @ivre de la surveillance intéerée des maladies

r-l_‘ it

transmissibles, de prepararzon ef de repanse aux épidémies

.J..
s 'g. RE .

La surveillance ép1dem1010g1que mtegrée des malad;es transnu551bles de préparation
et de réponse anx épidémies requlert la mobilisation effective de 1’ensemble des
secteurs et de la communauté. A cet effet, les comités intersectoriels permanents

seront crées. IIs auront Ij’_our tdcheg de : T
t..‘
nt
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- coordonner les actions des dlfferents 1n‘fervenants au plan de la lutte contre les
maladies transm1551bles de preparia.tloqI et de réponse.aux épidémies ;

- participer a I’élaboration des planq d’action de la lutte contre les maladies
transrn'i:'ssibles, de préparation et de réponse aux épidémies en tenant compte du
plan stratégique national de surveilllanc’e intégrée des maladies transmissibles de
préparation et de réponse aux épiqémies ;

- assurer la mobilisation des rcssources ﬁnancxeres matérielles et humaines
nécessaires pour assurer la mise en ceuvre du dit plan ;

- assurer |a gestion continue des qlqu}ls pré positionnés (vaccins, médicaments) et

mobilisés.

Formation continue

L’application rigoureuse de la stra’Fégie nationale de formation continue du personnel
socio-sanitaire adoptée en 1939 permettra d’améliorer la quallte des services offerts
aux populations par Iutlllsatlon ‘da personnel bien formé. Les différents acteurs
unphques dans la mise en ceuvre de }a surveillance ep1dem1010g1que intégrée des
maladies transmissibles, d,e preparatlon et de réponse aux epldermes seront formés :

ageqts de santé, dirigeants comni'unaugmres et tradl-pratlclens, personnel de santé,
autolrités sanitajres et partenaires au développement. A cet effet, des modules de
formation intégrés des maladies tr:ansrnissibles seront élaborés et dispensés selon le

proﬁl. ;

[ S )

Supérvz'sion intégrée des __maladié% ﬁ"c‘zfi_:smissibles :

La supervision intégrée des maladies trgnsmissibles qui est une approche de formation
contiuue, consiste 3 s’assurer que Je personnel supervisé appliq‘ue les directives
définies et reste compétent; Elle pourra étre conduite par une I;ersonne expérimentée.
dans les domaines progra:ﬁ_més ou par yne équipe pluridisciplinaire. ‘

Elle sera menée de faq,on pérlodlque et en fonction des probiemes 1dentlﬁes sur le

terrain. Tous les domames pnontalres d’intervention seront pris en compte par les
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jdentifiés. T

4.1.5.4 Reésultats attendus :

équipes de supervision. EIle permettra aussi de résoudre a temps des problémes

!

3

Les cas de maladies transmissibles sont détectés précocement.

Les cas détectés sont traités selon les schémas thérapeutiques retenus.

Les données sur les maladies transmissibles sont analysées ef interprétées pour

la-détection précoce des épi:_'i(émiés.
Tous les cas le nécessitant- sant confirmés par les laboratoires de diagnostic.
Les épidémies sont gérees dﬁ fag:on efficace,

Les taux de morbidité et de- Hal;te dus aux maladies transrmssnb[es sont

réduits de fagon slgmﬁcatlvc

Les mesures de lutte confre }es ma.ladles transmissibles sont appliquées.

La coopération lntcr etat la collaboratlon intersectorielle et le partenariat sont
dévelappés dans le cadre dela préventmn et de la Jutte contre les maladies

transmmmbles

Les communautés sont nnphguées dans la prévention et |a lutte contre les
maladies transmissibles. -

Les résultals des thémes de recherche sont disponibles et ntilisés.,

Les compétences des différents é;:teurs sont renforcées dans Ee cadre de la
mise en ceuvre de Ja Surveilla_nce épidémiologigue intégrée des maladies
transm1sslbles de préparatiog et de réponse aux €pidémies.

La mise en ceuvre de la surveillance épidémiologique mtégree des maladies

transmissibles, de préparation et de réponse aux eépidémies est évaluée.

A 3l
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4.1.6 Cadre institutionnel

|
]

Pouré_[ouer pleinement son réle, le I\?‘i!iﬁisfpére de la Santé s’est doté de 1’organigramme

ci-apres.

1
[l

4.1.6,1 Au nivean central

|
|

Cabinet du Ministre : certalns servmes sont sous la tutelle du ministére de la

santé. 11 s’agit des hopitaux ng,tloqaux et régionaux ; CHU Gabrie] Touré, CHU

_ point G, Hopital National de Katj et le centre National d’Odonto Stomatologie ;

. '. Secrétariat Général ;

e | Inspection de la Santé ;

. | Serv1ces rattachés au Secretanat Général :

Cellule de Planificatiorn San___ltalre (CPS) "

Institut National de Reéheréhe en Santé Publique (TNRSP)

Pharmacie Populaire du Mali (PPM)

Centre Natianal de Trausfusmn Sanguine (CNTS)

Centre d’Informatjon, @ Educatlon et de Conunumoatlon pour la Santé
(CNIECS) SRR

Laparatoire National de ia Santé (LNS)

Cellule d’Elxécu‘tion des Programmes de Renforcement des
Infrastructures Siaqitai;cs (CEPRIS)

Mission d’ Appui  la Réforme Hospitaliére (MARH)

Mission de D;?éveloppement'des Ressources Humaines (MDRH)

Cellule Nauonale de Coordination des Programmes de Population
(CENACOPP)

Centre de Recherche d°Etnde et de Documentation pour la Survie de
I’Enfant (CREDOS )

Programme national de lutte contre le SIDA (PNLS-)

Directions Nationales ;

Direction Nationale de la Santé (DNS)
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- Le programme nzltion,al c}e lufte contre la Tuberculose (PNLT ) et le
pragramme national de lutfe contre le Paludisme (PNLP)
- Direction Nationale de Ja P]larmacie (DPM)
- Direction Administrat_‘ive et Financiére (DAF)
s Services Rattachés A ]a Dire;:ﬁon National de la Santé :
- Ecoles de:formation sapitaire
e Organes consultatifs : ;
- Ordres professionnelsl.de Ja santé
- Syndicat des travailleurs Slocio-sanitaire

- Syndicat National deg Cadres Médicaux

4.1.6.2 Au niveau régional

s Directions Régionales :

- Direction Régionale de la Santé

¢ Services Rattachés de. Ia D1rect10n Régionale de ]a Santé sous tutelle du

Ministere de la Santé qu1 de]egue 5€s pouvoirs au haut commissaire.

; - Hopitaux Reglonaux et Secondalres

.‘-
| .

4.1.?.3 Au niveau opérationnel

gt
! H

- Centres de panté de reféreqce de cercles

- Centres de santé communautau‘e .o
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4,1.7 Rbles et responsabilités

4.1.7.1 Rdles

Au niveau communaytaire :

Les dirigeants communantaires, les ‘relais communautaires oy agents de santé ayant

regu une formation sur le diagnostic de certaines maladies pourront servir de contact

pour le dépistage des cas suspectés et lepr notification aux formations sanitaires.

ta (@

Au niveau district sanitaire :

I’équipe de santé de cercle assure J’élaboration du plan de développement socio-
sanitaire et sa mise en ceuvre an.riuel}gé.

5

Au niveay régional .

’équipe de santé dn rqveau reglonal procéde.a 1’adaptation des sL}'ategles ¢laborées
par niveau national anx reahtes de ]a région. Elle apporte I’ appul ‘nécessaire aux
équipes de santé des cercles et partlclpe a I’évaluation des programmes de santé.

Elle assure la rétro information au mveau des districts samtalres '

*
1

Au niveau central

le Ministere de la Santé aslwlsure la formulation de la politique de santé au Mali. A
cet effet, il mobilise les ressources nécessaires pour lq mise en ceuvre du
Programme de Développement Sanitaire et Social (PRODESS). Le niveau central
joue un role détermingnt dans le bon fonctionnement du systéme par 1’appui qu’il
apporte au niveau régional et disjrict. L’analyse des tendances générales des
rﬁaladies doit se faire en permanence, Il doit en outre établir des relations de travail

oy
r

avec les organismes nationaux et internationaux. pour assurer [’échange
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d’informations et la mobilisation des ressources ainsi qu’assurer 1’appui
d’ensemble et la coordination des activités de surveillance au niveau national, y
compris |’€laboration d’un plan stratgique national.

b

4.1.7.2. Responsabilités

Quelque soit le niveau d’intervention, }’équipe de santé aura 3 inener les activités
N I l 1 i H

suivantes :
t

|
- appuyer et coordonqer les activités de survclllance intégrée des maladies

i

l:ranspllssﬂ)les

- coordonner les efforts pour l’acheminement dans les délais requis des échantillons
an laboratoire reglona] et oy natlona] de référence ; :

- analyser et interpréter les donner émanant des formations sanitaires pour
déterminer les lieps, _],es tendances épidémiolqgjques, le degré d’atteinte des
objectifs ;! I

- préparer les tapleapx, graphiques et affichages epy vue d’apprécier 1’évolution des
tendances épidémiologiques des maladies transmissibles ;

- €laborer une carto grap_}lie pour les nlllaladies transmyissibles retenues

- assurer Ja rétro jnformation aux niveaux des formations sanitaires

- ¢laborer les rapI')orts sqr la situatjon épidémiologique ;

- assurer la prise en cha.fge des cas deé maladies transmissibles ;

-~ animer les comités 1ntersectorlels de Jutte contre lés maladies endemo -épidémiques

- collaborcr avec ]es responsables des structures. techniques d’encadrement du

monde rural.

4,1.8. Mécanisme de gestion

.

La gestion des ressources (financiéres, matérielles et humaines) sera conforme aux
normes et procédures de gestion définies dans le cpdre de |a mise en ceuvre du
PRODESS. ‘ '

3
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Apres la dissémination du plan stratéglque national, chaque d:rccjuoq régionale de la

santé publique élaborera up plan suateglgue régional. Chaque gqmpe de sante de
cercle devra élaborer un plan d’ actlpn annuel prenant en compte I’ensemble des

interventions  visant 2 amel_lor.e; letat de santé det la population.

. i *

Des organes de coordination seront r,qié_ erl;j\"plaoe SOus I’autx.:nrité dég reéponsables aux
différents niveaux de la pj(ramide".sai'llitéi're pour appuyei' la Imse en ceuvre de la
strategle de surveillance mtegree des [naladles transmlsSIbles de préparation et de
réponse aux épidémies. L’accent se.ra mls a cet égard sur ]a coordination des activités

plutdt que sur les structures,

4.1.8.] Auniveau du district o 'T?'.'_"'

3

" Les comités de gestion _intersectoriels, de surveillance intégrée des maladies

* transmissibles dirigés par les dc]égues du< gouvernement du cercle seront mis en place

au ‘piveau des disfricts. Las umtes focales de survelllance mtegree des maladies
transnussﬂ)les de p;épa.ratlon et reponsc aux épidémies placées squs la responsabilité

des médecins chefs geront egalement créecs ,-l' .

i
i . ¥ '

4.1.8.2 Au niveau régional .

Les comités de gestion mtersectonels de la surveillance mtegree des maladies
transm1551bles de Preparatlon et réponsr: aux épidémies dlnges par les hauts
comm;ssalres seront egalerqent mis en place au niveau régjonal. Les unités focales de

survelllance lntegree des maladles transmisszbles placées sous I’ autorlte des directeurs

" ’

regmnaux de la santé seront _egalement créées.
i o

4.1.8.3 Auniveau central

Un comité national intersectorie] de sprveillance intégrée des maladié;; tr}msmissibles_,

de préparation et réponse aux épidémies sera créé. Un comité de coordination pour la
: \ t ! ' i
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, nécessaires.

S i
surveillance des maladies transfmsmbl&s de preparatlon et reponse aux epldemles
dirigé par le Secrétaire General dy Ivimlstere de la Santé’sera cree au niveau central.
Par ai]leurs, un' groupe de trq\}all pour Ia surveillance des maladies transmissibles de
préparation et réponse aux epldemles dlrlge par le Directenr National de la Santé a
egalement ¢té créé. On a mis aussn en place une unité focale de surveillance intégrée
des maladies transmissibles, representéc par la section survellla.nce épidémiologique

de la Direction Natlonale de la Sagté )

" -

4.1.9: Suivi et évaluation ' ; e
Le Sll.IiVi sera assuré aux E:'lifférents 'niveaux grace a la fopmiture réguliére de rapports
per1od1ques et la condmtc de mlsslons de supervision mtegree permettant d’apprécier
le degre d’atteinte cle,s objectlfs cassignés dans le plan d’action annuel.
Le momtorage des aCtIVItéS 46 surveluance epldemmloglque mtegree des maladies
traqsLmsmbles de prepare}tlon et reponsp aux epldemlea est une actmte essentielle du
su1v1 1l sera conduit par }e!pirsonne] de sante et visera & 1dent1ﬁer les problémes et a
proposer des actlons vigant a les resnudre La ‘mise ep peuvrp du plan strateg1qua
national nécessitera la reg11sat10n q.une évaluatlon 4 mij-parcours et d'une évaluation
finale. - o

t . E

4110 Conclusion - & « - o
. ' g L B ’ lE’I\

Le plan strateg1que natlonal de surveq,lance ep1dem1010g1que mtegree des maladies.

transm1551b1es de preparatlon et repopse aux épidémies &laboré avec I’appui des

parfenaires, constitue un qutll de réference qui doit étre adapté en fonctlon du contexte

: afm de permettre aux popula‘qons ef au); structures de sanié ¢’ aqa]yser Ia situation des

maladles transmlss1bles et de Prendre a ;emps des dec1smns qui s 1mposent Sa réussite

= reqmert r u‘nphcatlon de tous les acteurs et la moblllsatlon conséqucnte dcs ressources
. ; . A s

;‘—! " P F
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4.2.1 Stratégie de surveillance de ‘premlere génération

[
! B r t

¢

I3

Depuis la fin des années 80 ou‘lc djébiﬁ des années 90, 13 plupart des pays ont essayé
' L ' =

avec plus ou moins de succes de mettre en place des systémes nationaux de

surveillance du VIH/SIDA Cet];e suryelllance alors « empirique » se limitait a la

notification des cas et aux ¢tudes de seroprevalence au niveau des populations a risque.

kN

4 A o

Ce systéme avait I’ avantage de presén}er un cofit faible, mais 1e prmc:lpal handicap
était qu’il ne permettalt pas & estlrner le nombre réel de seroposmf dans une
population, ni de détermmer les caracteres dynamiques d'une eptdemle de VH—IISI.DA

Sous les recommandatlons del’ OMS et: de I’ONUSIDA, cette surveillance de premiére

génération a été couplee a une nouvelle stratégie de surveﬂlance dite de deuxi¢me
generatlon en vue d’une arnehoratlon di systtme de survelllance epldemlologlque du
VIII(SIDA.. [23] : 'L_ !
* {I .
4,22 Stratégic de survei_}lanc'e de déu)iiéme génération : cas dl.i_i"Maiﬁ'__'- :
+ p ; P ' L ! “l
il N %,
Le systeme de survelllance de deux;eme génération est fondé st le- systéme national

,B

de collecte de donnees Le pnnc1pal Ob_]ectlf de la survelllance de deux1eme genération
cons,lste é etabhr un suwl de l’mfect;on a VIH et les tendances sur la durée des
comportements a hauts nsques afm de fournir des mformatlons essentielles,

qccessalres ala preparat;on d’mtervent;ons etal evaluatlon de leur impact sur la

(

populatlop dans 1e Processus de la plamﬁcatmn stratégique.

i 1 - “ 3
r : : P * :
1 i .

- ﬂ N

(ie n’esf done pas yn systeme isole majs un systéme qui contrlbue a la comprehenslon

de la dynamique de Pinfection par VIH dans le contexte natlonal [32]
. 2 1} %
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4.2.2.]1 Enquétes démographiqﬁes?'et"de‘:._santé:EDS+ o

1

A . [
l

Les enquétes demographlques et de sante sont des enquetes natlonales par sondage. Ce
sont des enquétes qumqqennales réallsées au niveau de la populatlon geéncrale. Ces
enquétes fournissent des lnformat;ons generales sur lq fécondite, la planjfication
familiale, la santé matemelle et Infantﬂe I’excision, 1’état nutrltlonnel des enfants et
des meres la mortalité mfantlle et ]uverule la mortalité maternelle les infections
sexuellement transmissibles (IST), et-le V]H/SIDA [32]

) o \ ! : :
1 . . 1

Yo

Les | enquétes démographiques . et de ,santé sont réalisées dans 68 pays en
deve]oppement dont le Mali, Ie N}ger, et le Burkina Faso Au Mah la premiére
enquete démographique et de santé a éte réalisée en 1987. Elle a été exécutée par le
cent;e d’étude et de recherche sur la populatlon et le developpement (CERPOD) Cette
enquete avait pour but de fOLlITlll' de.s 11}f0rmat10n sur la fécondité. et ses déterminants,

sur la sante matemelle et sur la mortallte maternelle et mfantlle [20]

|
Une 'deuxiéme enquéte demographlque e]t (e santé, denom.mee EDSM II, a ete réalisée

entre 1995 et 1996 par la, cellule de 1a plamﬁcatlon etdela statlsthue du Ministére de

la Sante de la sohdanta et- des persunnes agées (CPS/MSSPA) et la Direction

natlonale de la statlanue et de lmfbnnathue (DNSI) qvec l‘appu1 “technique de
Macro Intemational Inc. .

.
L

L’ EDSM-I a porté sur up, echantl,llop qe 3200 femmes et 970 hommes L’EDSM-II,
quapt a elle, a porté sur up écb,antl]]on c!e 9704 femmes et 2474 hommes selectlonnes

tanf en milieu urbain que rura{ [20] B
A'.':‘ ! "ty '1*-':",

La dermere enquéte dembgrapmque et de sante, EDSM IH a eté egalement Teallseel
par la CPS/MS et la DNSI avec ]’naslsta}nce technique dy programme 'des enquétes
démographique et de santé (DHS+) de Macro Intematlonal Inc e‘f v de, diverses

institutions dont ; T
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- CDC d’Atlanta, PNLS (pour ¥ aSpect VIH/SIDA) v

- Faculté de médecine (pour I’ aspect anemle)
- HKI, OMS, UNICEF (pour I’ aspect anthropometne)
~ INRSP (pour les aspects VIH et, anth_ropometrle)
- DNFLA (fraduction dans les langues natlonales du but et du déroulement de I’ étude).

L’EDSM—HI dont l’effectif était d‘e \6846 i:versonnes s’est déroulée du 2 janvier 2001 ay
20 mai 2001 dans le dlStl'lCt de Ban}ako et les 8 régions admlnlstratlves du Mali. C “es}
la premlere enquéte dans le cadre. du pro_]et DHS+ qui a mclus le test du VIH. [20]
: Pl T |

Le'Mipistere-de-la santé qu Mia]i ét:;it iej}iremier a demanderyune é'tﬁde de faisabilité de
l’évaluation de la prévalepce du VIH dap;s PEDSM-III. Aussi, la mission de 'USAID
a Bamako et le CDC av&ten’; expr;me tn grand intérét dans introduction du test dij
VIH dans l‘enquete et avalent pronus de soutenir cette activité sur les plans financiers
et techniques. Par a111eurs, I ON'USIDA étalt aussi favorable & l’mtégratlon du test dy
VIH dans PEDSM-IIL. ’

La réalisation d’une enqi;éte‘ démog}apiﬂique et de santé (EDS) est u1l1e opération de
grande envergure, elle est le resulta‘; des efforts constants des autontes nationales en

vue de disposer et de ppuvo1r utlhse; ‘de fagon regullere les mformatlons sur les

mveaux des 1nd10ateurs démographlquea} et sanitaires du pays [20]

. » L 5
R ’

| N
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4.2. 2 2 L’étude de Ja prevalence des ISTN IH/SIDA et des eomportements sexuels a
I risque : ISBS . _— _ : '|

| :
Sur la base d’études relatlves apx IST/VIH/S[DA dans le mqnde, 11 est apparu
clalrernent que certaines sous-popqlatlons sont 3 risque d infection et peuvent jouer un

role prépondérant dans la ._traqsmlssmn dy VIH/SIDA dans la population générale. [3]

b
|
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Aussi, les « centers for dlsaese control and prevention — CDC » cl Atlama (Etais~Unis),

en co]laboratlon avec le Programrne Natlonal de Lutte contre les ISTNIH;’SIDA
(PNLS) et |'Institut Natipnal de Recherche en Santé Publique (INRSP) du Mali, ont
initié¢ en 2001 une étude mtégree sur la prévalence des IST et du VIH/SIDA et les

comportements sexuels ay Mall [3]

1
i

Dénommeée en Anglais « Integrated STI and Behavioral Survelllance — ISBS », cette

étude est destinée a promouvmr ]a mlse en place d'un systeme de surveillance

réguliére des ISTNI'HJ’SIDA et Qes comportements sexuels, Les pnnclpaux objectifs

sont : _

- de déterminer au fil gq temps- 15, Brcvalence des IST/VIH et les comportements
asgociés au sejn des groupes d,ont les comportements sont jugés a rlsques moyens
.et élevés, i o %

- d’identifier des pistes;ﬂ’in}erven_tipntﬁ'uprés des personnes et grq_ui:tes les plus

exposés. o

Avant I'ISBS, les dermeres enquetes SPr la prévalence des ISTNIH sur les groupes:
spécifiques dataient de’ 1995 Dc méme, il n’existait pas de domnées sur les

comportements sexuels des me;nbres de ces groupes. [3]

._-', 3 1

Y.

T

L enquete ISBS g été effectuee clans sﬂ( centres urbains du Mal; : dans le district de
Bamako et dans ],es régmns d,e Ségou, c}e Sikasso, de Mopti, de Gao et de Kayes.

: ‘L : ' !
&

Avant la collecte de donq}ées 'Pour 1’ISBTS, une recherche qualitative a été menée pour

identifier les grc}upes é,l' in&lure dans l'enquéte Lés groupes’ chois'iis étaient les

professionnelles du sexe et les rqutlers [econnus habituellement comme ayant des

comportements sexuels a nsque élevé mals aussi des groupes é rlsques moyens, ou

groupes « passerelles » qui.sont les cpxpurs, les vendeuses anllbu:lantes et les aides
o

meénageres. [3) NS
r
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Plusieurs institutions maherme& ONG et individus ont été impliqués dans cetté

enquéte : * :"- | f )

- Info Stat (bureau d’étude privg ma]fgé'n) était chargé de Ja col}ecte et de [a saisie des
données sur les comportements sexLIels ,

- L’INRSP avait la responsablllte des Prelevement de sang et d’urine pour les tests
en laboratoire. ; S

- Les représentants du CDC, de l’}NRSP et du PNLS superwsalent les opérations sur

[
FLAN 1

1es sites. : R )

1

- Les autorités soc1o—san1ta1res et les ONGS de chaque lpcalité ont joué un grand réle

dans la mobilisation et 1a sens1b;hs, atlon des groupes cibles.

| e po 4" .:i_-.
| 5 L -

Les resultats de ’ISBS’ ont fourm des informations necessalres ‘a 1’élaboration de
programmes destinés a combatire les IST et le VIH/SIDA au Mall, €N ce Sens que ces
mforrnatlons contrlbuent al etabl'lssernent ala comprehens;on et au suivi de lg
répartition de ces mfectlons En effet ces informations peuvent partlc1per a combler le
videlie a ]’ exlstence tres parcellq.lrc dc donnecs relatives gux IST et a l'infection par

VIH au Mali, ma15 aussl a obtenu' des données sur le cpmporterpent sexuel et la

présence d’IST ch ez un mdlvidu dun moment donné. -’

Ainsi, la reproductlon de 1 ISBS dans le temps chez les mémes groupes cibles pourrait
permettre une bonne survelllance des pornportements saxuels et de Ia prevalence des
IST au sein de ces groupes de meme clu un meilleur’ apergu de la propagation du
VH—I/SIDA au sein du resge de la populatlon o,

4.2,2.3 Surveillance senti:ijei!p-

. . ' -
i ' + . . v
; . .

La surveillance sentinelle du V]H/SIDA est la collecte systémathue de données sur la

i

prévalence de cette infection chez certames populations.

.

v s Co. 62




Y

Bien qu’il existe des doutes sur la représentativité de telles dqnnees par rapport 4 la
population générale, les donnees de la surveillance’ sentmelle du VIH/SIDA,
ensembles avec les autres domlees telles que celles de I’ eniquéte. ISBS ou de 'EDS+ ay
Mqh sont utiles aux decldeurs et tﬂ.lx plamﬁcateurs de programmes d’intervention de
lutte contre le VIH/SIDA. Ainsi, ]a cornbmalson de ces d1fferentes données permettent

au Mali de disposer de la meilleure prolectlon possible de I’étendue de 1’épidémie dans

le pays. [26]

Etant donné que le pmlmpal mode de trap,smlsswn du VIH au Mali et en particulier en
Afrlque est Ja voie. heterqsexuelle la Fopulatlon cible idégle en matiére de survelllance

du VTHKSIDA estla populatlon adulte sexuellement actlve des dcux sexes. [15]

Cependant on effectne éénéralement lﬁ surveillance sentinelle du VIH/SIDA au sein
de’ groupes accessibles e} represeqtanf des populanons adultes sexuellement actives ;
I'une.de ces populanons \est const;tuee par les femmes encemtes qui sont soumises BI
un bilan prénatal au cours de la grossesse Par exemple on peut uiliser le reste du sang
prélevé pour le deplstage de la syphllls chez les femmes enceintes dans un centre de
santé, pour effectuer le déplstage dy VIH dans 1’anonymat et obtemr une indication de
la prévalence dans ce centre [26] 3 .
Les 'données longitudi.nz;les de préva];a'r_l_ce du VH-I/SIDA dané les éites prénataux
couvrant les différentes r'égions d’un p;';y:s peuvent fourfﬁr une in&iéation générale du
statut et des tendance de 1 ep1demle dq VIH dans ce pays. Ces dormees de surveillance
peuven; contribyer a ggénerer une ;éactlon publique adequate au VIH;‘SIDA et
permettre aux dec;deurs c}e Iq;gux plam‘ﬁer les activités de preventlon du VIH/SIDA et
de faire un suivi dy succés de la reponse nationale. [26]

| e - T
Au Mah la survelllance sentmelle du VIH/SIDA 2 commencé en 1992 sous la
direction de la Section Surveillance Eplclémlologlque du Ministére de la, Sante
La surveillance. sentmelle était annpeue et les quatre prermcres annees de la

surveillance ont concerné les femmes) enceintes et les donneurs de | sang dahs les sites

."
I
;
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suiv:ants : 1a PMI de la commune II‘; la CNTS, la Banque de'sang de I'HPG, et les PM]
de Mopti et de Kayes. Au début de I’année 1995, la su}"veillancé sentinelle chez lés

donneurs de sang a été abandonnée. [26]

La surveillance sentinelle a cessé d'exister dans tout le pays a partir de 1996. En 2002,
le PNLS a repris cette stratégie de sdrveilla.nce en instaurant'un systéme a grande
échelle chez les femmes enceintes (dix gites).

Les données de la survejllance s_e;'i‘;jnelle de I'année 2002 serviront de base pour le
sujvi des tendances futures de l’éplij:lémié, apres collecte des données de la surveillance

daps les années a venir.
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II. NOTREETUDE ' ¥

1. Lieu et Cadre de Pétudé ¢ *,
Le Mall est un vaste pays contmental situé au centre de Afrlque de I’Quest. La

pOpL‘IatIOIl était estimée en |’an 2000 a 10 278.250 habitants.

Le Mali est composé de 8 régions adn‘umstratwes Kayes, Kouhkoro Sikasso , Segou,
Mopt1 Tombouctou, Gao, et Kldal e[; ‘le district de Bamako. On- dénombre 6
communes dans la ville de Bamakq, et un total de 49 cercles, 62 communes rurales el

13 communes urbaines dans I enseml:lle du pays.

Le taux de couverfure sa1]1ta1re est Fres fa1ble avec 36% c]ans un fayon de 5 Km. Celui

de la fréquentation est estlme a0 1? nouveau cas par habltant et par an.. Les structures

prestataires de soins sont compqse.eg ‘de 4 hopitaux nationgux, de 6 hdpitaux

régionaux, de 3 hﬁpitaux‘ secondﬁiljes, ‘de. 55 centres de santé de. références et de 513;

centres de santé connnunz}utaires. []gj :

Notre étude a eu lieu dans le dlstnct deBamako ainsi que dans les régions de Segou,

de Sikasso et de Moptl "

- Dans le district de Bamako I’ etpde a conceme les CSRef‘ des communes I, Ill,et V.

- Daps la région de Sé_gov.l, ay mvcau des CSRef dg° Se’gou ef de Bla, ainsi qu'a
] hépital régional de Ségou . : '

- Dans la régian de Mopn, dans les CSRef de Mopt1 et de Douentza

- Dans la régloq de Slkasso, au mveaq des CSRef de Kqunala et de Sikasso.

1. i\lalades et M___éthodeé )

i

2.1 Caractéristiques de la population 'énquétée . .

co e S
L’étude a pori¢ sur les femmes enceintes q’age variant de 16 a 49 ans se présentant
. . - . L , ,: )
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dans 1es¢ cenrres de soins de santé Prmlalres pour un-bllan prénatal dans les sites
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Cnteres d*inclusion : Ont été recrqtées pour notre travaxl N
3'.'_ 1 ._:_ . e !'-. P .. __is! F ' Lo he
i . Les femmes ayant tine grossesse clmlquement conﬁrmee par les -travailletirs
1 rsamtalres au slte de la surveillance. =" A e .

Les fernmes bncemtes arrivant pOI.]I Ieur premnera v1srte prcnatalc pendant la

"'h A

Perlode del’ etqde (R _l_:

b b :.i.\: H +

- Et, les ,femmes encemtcs ayant’ accepte le test de: dcplstage de la syphlhs

) o :',‘* ' e . ! .- v ' S s ~1 1 ]
.a‘ P R TN A i R N T R
Crltere de non inclusion : n ont pas ete concemées par la presentc etude '
'\
Lt PRy J'_-.,, ciwow : _-‘-‘e;‘- . '.,_'E“‘ LT ..\,. - .
e Leququnes chez Jesquelles la preuve de grassesse n’a pas é4é faite par les
st SR e o
L agents sp,mtalres. by LT .
G . iy El . . I
o A Ie Fem.mes eqcemtes référées par un autre ccntre de sante pour une v151te
IS prénatale cn dehors de la premlere Do Rt v
ié_‘ K t , ‘_’ S -
i TBEles femmes encemtes n ayant pas accepte lc test de dép tage qe la syphilis.
L e '3‘(‘?. .i“ . .J’.- 1k . -’?' - Chas ] s ' ;' !
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»

Aﬁ fo"tai-ghgﬁ'é‘-'}ii*dhs reteriu pour notr tude 2662 fcmmes cnce;ntes pour I’ensemble

des 10 SItCS.- -‘.‘.;'- ‘r‘ f ‘ ) _‘. i ' ",-_l.
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. Notre travall est une étpde de\type transvcrsale e; dcscrlptlve ayan Fo‘i]r objectif

pnnclpal de detcrmmcr la prévalence de I mfectlon a VIH chez. les fem}nes enceintcs
1

: fréquentant les structures de santé dans, les dﬁferentcs reglons du. Mall
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Notre etudc 5 cst deroulee de Juin a Septembre '7002 sont sur une pcrlodc de quatre
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Caracténstmues des sites de surve:llance sejon les régions -

n i
e R Lot

w4 i REN .-'

Le'chom des 51teE de notre étude ( survelllance sentmelle de I’an 2002 ) etait basé sur

lcs crlteres aulvan;s. ', S, . ,',;:_._. » L

- representativité régionale du site, " S
N representatmte du milieu urbam et rural des sites, .
i . , [

I qlsppmblhté du personnel gt la capacxté tcchmque du Slte
. Le taux de frequentanon qu centre par les f,cmmes enceintes.

- f
*\..' e { . :" ” " Sy

1
I
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Dans chaque régibn sélectionnée, un site a cte chofo én zone urban:nci-r et,un autre en

1

zone rurale. Fn zone mralc la clinique gvee le taut lc Blus eleve de frcqucntatlon pour

!. W t ;_ H
Ies v151tes prénatale, a eté choisi en vue de completer la collcct"' de données dans un

" ‘.

lntervalle de temps assez IalSOrmabIe 3 A . | '

- :
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- - . 1
. R ’ % &
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Pour Zvoir un echantlllon representatlf des fenunes en grossesse dans pne région ou

Wy o # RN ,,v. e o, * " B SO (R

lme Zone, un centre de soms de santé pr1ma1res est sélcctlonne en premler ‘lieu, car ces

N

Pem;cs sont le pwmler chmx des femmcs encejntés lorsqu e]les ant besom de services

de sante.” L hﬁp}tal reglonal de Segou a cté rctenu comme sjte parce qur'il representalt

lg §cu1'centre desoin de sante dans cette zone, . . .
"'-f \ 3 v ) X A T M '* % - " -._: ’ B [ !
3..4 Eﬂhantlllonnage ‘ Dor e L, LN
[ . |! ' l-- * ‘\‘ - L] ) '
L * . Y L ‘ . M . 1

Lors des v151tes prospectwes anterleures ala survelllance sentmelle, !lc nombre clq

femmes enceintes a enrdler dans notre étucle a. ete ﬂxe n 300 femmes pay 'site d’étude.
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La Ialtlc de l cchantlllon attendu par s;tc était - de 300 femmes soit un total de 3000
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spec1mens sur l’ensemble des 10 sites. ** ¢ ’
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3 SF’ Mlse eh ccuvre générale des act1v1tés de surw}elllance ’
s Coron { ' '

g v ’.‘_ . '

3 5 Is Identlf cation des sites de la survelllancc et des mtervenants locaux
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Dans le soucu d avoir une population d étude representatwe des femmes enceintes de
’la zone de l’etude, nous avons jugéd utlle de GhOlSll’ des sites de grande frequcntatlon
i

: . o B ..r

Lqrs des visites dans les régions, 1'abjectif ¢ et ]es méthodes de la sprvelllance ont été

l [ ' 3

Par les femmes lprsqu elles ont upe. g;ossasse dans une zone donnee
; *-;- - s s

exphquesraux gutontes ‘sanitaires reglonajes et les sites de la survelllance ont été

1dent1ﬁes eh cpllaboratlon avec eux selon les | cnteres retenus

3 5 2, Formatiohcdes responsables de sahté Q_régwn ¢t de travallleurs locaux
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Aprés Idengf}cgtxon qes sntes d’étude, une se.sslon dc formatlon de couﬁe durée (2a 3
_]ours) a, éte orgamsée é, Bamako poqr tous Ies reSpousables de santc des régions
(supervweurs lqc?ux de la surve111anca scntme]lt;) amsl que les sages femmes et les

o -"“.a- 1 E i

; i.
tec‘ﬁmczens de Iaboratone des centres lmpllqués. Lors de cette sessmn de fonnatlon il

1

1 b

e ' d

cté .Bxphqué" le pﬁncupe gencral de la, surveﬂlance sentmelle chez ‘les femmes

5yt
,‘

ncelqtes et'lp prqtocole de la survmllance a &t6 presente Une session' pratique a été
egqlement orgarusée afin de pcrmettre. aux pamclpants de se familiariser avec les

vanabies -qc l’enquete pour les - sages-femmes et les activités de laboratmre

(ét;quetage collccte des échannllons) ppur les techmclens de laborqtmre )
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) atrc ‘relig é ]q femine dont provenait l'echantlllon de sang
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Cetle ;;essmn de formation a porté. essentle]lengcn; sur : lexpllcatxon du pr1n01pe
general ded Ia surveillance sentinelle chez les fernmes encemtes, I’explication du

protooole d’étqdo, et ]'organisation d’ un prc-test pranque pour les part1c1pants -

i
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3.6 1 Déroulemnent de I'étude’au laboratoire =, - - ‘
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Pour chaqqe spécp'nen de sang prélevé chez la femrqe encemtc dans le cadre du bllan
Erenatal le techniplen de ]aboratope gardalt deux allquots apres avolr effectué les tests
de roun;pe Les dcux qhquots étaient recupé;és par ]"équlpe de supemslon pour I’envoj

R

‘ﬁ Ik INRSP ou [es }csts poqr le VIH et la; ‘SYPhlllB étalcpt falts .
"+ ,’.f }'k ' v : ',» A e l A

Le techmclen de laboratou-c avait aussi en charge d’enreglstrer les données

i‘,

démograph1ques (age, ante résidence) des’ panentes sur la. fiche d’enquéte. Un

_numero mdiwduel était mis sur chaque a]lquot et suy Ia ﬁche et ce numéra ne pouva1t
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Tous le_s éc]:;antﬂ]ons posjtifs, ainsi qu un sous échantlllon des negatlfs ( IO%) ont été

-~ | i

cxpédlcs pH CPC d’ Atla.pta pour le controle de qualité T 1 ‘
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1 ﬁaGemon gt transport des échantillons . co s !
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-Les gllql_lots étfilep‘l congclees a ~20°d au nlveau do chaque laboratolre Les aliquots

et les f' ohcs domqgrapmques etalent collectés par ‘[’équlpc nat;pnale de supervision

composee qun membre du PNLS et de- ll'NRS]{J et Je tout ctalt transporte aux

]qbofatolres clqa I’INRSP oi lcs spécm‘leqs étalent analyses et les donnees
a

!:lemographlques saisie sur ordmateur BEPTE . 1
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Pour le deP;stﬁge du VIH, tous les echantlllons ont &té analyscs a ] INRSP un
algoru.hmc cqmportant trois tests dont deux tcsts rapldes llmmunocomb I

HI‘\_«‘I:‘Z (pRGENICS) et le GENIE II HIVUHIVZ (Sanoﬁ Pasteur) et qn ELISA le
ENSCREEN HIV1/2 version 2 (Sanoﬁ Pasteur) ; -

H
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Tou : l:é éc‘llaxi;cillons ont d’abc;rd été éoijmis'au-te‘st!- ;ELISA (Genscreen HIV1/2). Puis,

;les serums HIV posnt}fs par ’ELISA’ ont 6té testes par Immunocomb II. Les résultats
d;sc?;dants ﬁ 1 isspe des deux premlers tests ont e]:e rcpns par le Genie IT (Cf schéma
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_ Pour la serolog}e de }a S}’phllls les tests quahﬁpat;fs SUr cartc pour lc ‘RPR et le
It HA. « New Mquep Laboratory e pnt été- unllses Los sennnsiplrcsentant une
51' r_n
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Seuls les échantillons positifs au RPR ont cte te'stes au TPHA pour confirmation. Au

i

:total leSs échantillons positifs au RPR, confirmes pos;tlf au TPHA ‘ont été enregistrés

: cqm_.rpe,:pas de syphilis. N
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3 7 Supervlslon des activités de survelllance et contr’ole de qualité
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PepdanF Ia permde de collecte des données de ] el’ude le responsable de Ja d1v1510n

sante (e supewxseur régional désigné par le (ilrecteur régional de la santé) au niveau
i

de chaque reglon, sera chargé de ]a supervmlon dlrccte dcs sltes dans sa region.

Chaque responsable a effectué au moins 2 VISiPes de supennswn par site au cours de la

Ferlode de col[ectc de données. ' - ", S
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Au mveau reglonal le directeur régmna] de la sa,nté éfait le responsable de la

survelllancc*sentmelle C’est a I scul que Ie coordtmnateur du PNLS a
o commun;que la penoqc de collecte de donnees II a ensu1te a son tour informé les
.!

Y, ;pedcpinﬁ dﬁs sltcs quja leur tour onv informé les tcchmclens de la,boratmrc chargcs
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Tous lés; echautlllons collectés dans phaque reglon Opt été envoyes deux fois par mois
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}conservcr les cchantlllons pendant

une longue pénode de temps, an devalL les quoyer a Bamako le _]OL]T‘ suivant lq
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collecteides dopnées , X o
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Pour les sites de surveillance a Bamako les cchannllons étaient acheminés vers le

laboratmre centra,l (INRSP) une fois par se[name A l’amvee au laboratcnre central,
Y

tous les'- echant;llons ctalent remis a° un membre de I* « Equipe de Surveillance

Sentmellc » ou son suppléant en cas d’ abserice de celu1-c1 :
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thnt qonné quc le trapsport étajt d une ! 1mportance critique pour, cptte activité,
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. Enquéteurs'_Locaux an Site de Syrveillance ¥

4 Ll 1 1
Ay laboratoire ccnt:ral dcux techmclens de laboratmre et un enregistreur de données

ont 'été demgneﬁ‘ pou: Ch occuper des act1v1tés de testing des echann]],ons de |a
]
surveillance et pour ¢ assurer r act1v1te de gestlon de donnees "

oo g

Globalcment les dxfférentes rmssmns de deroulcment ont été deﬁmes et réalisées selon

les nlveaux de responsablhte o

"

sl e e e L ;

G-“‘ ; K f - “ N v 3 . r “
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n L’ Equipe centrale de Survelllance Sentlnelle
. PR
. selectlonnar les 51tes de survell,]ance et les enqueteurs locaux en collaboratlon
v avec les autqrjtes sanitajres lqcaic e . , N
a |

- Rendre dlspumble le matene] a}l site de surveﬂlance (questwnna:re matériel de

- former les. enqueteq:s locaux ; ¢

prclevemem de sang tests de syphllls, fonds pour le deplacement)

Effectuer l,eg. mlssmns de sups}'wslon des sites de survelllance ,

Assurer lc q'anspor; des echant;uons (certams sltes) v

-+ .
| I |

!

Et assurer la, salsIe l’analyse ef 1a la qlssemmatmn de donnees

= Autorités Sanitaires Locales: -~ 7 |
- Selectmnncr Jes sites de surve]l]aqca et les euqueteurs Jocaux en collaboratlon

avec I Equips C‘entrale de Slu'velllance Sentmelle . e

Supervmer ié's act:v;tes de surveﬂlance dans les régmns - Y
- Collecmr ]es donnees et effectue;‘ IP Iﬂst de syphll;s au nlveau de chaquc 51te
- anserVer et t}‘apspprter les échanpllons ' '

[ 'I.-'. 5
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- Inscrire et collecter les dormées poﬂr toutes lcs fenn‘nes enceintes éligibles ;
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Faire le dépistage de la syphllls au laboratoire local ;

“Effectuer le marquage correct de tous les echantlllons anonymes pour le

dépistage du VIH et de la syph;lls au laboratmre local ;

" Assurer la conservation d’ echagtll]ons Au ]a]:oratolrc local ;

Assurer le transport et l’envol ds ces &chantillons au laboratoire central a

'-" '\}g‘ F"",-.u f]:‘k . ' . B . y -

e

Bamako HEL '

- utiliser le matériel de collecte de données et de dépistage de la syphilis.

»  Laboratoire Central :

&

- collecte d’ échantﬂ]ons provena.nt des dlfférentes régions ;
~ testde VIH et de syphilis '
4. Gestion des donnéés

Les renseignements socno-démograpmques et blologlques ont été stockés sur une fiche

d’enguéte elaborée a cet effet (vo1r anncxe) Les données de [’étude ont été

enregistrées sur un loglcxel Epi- mfo Ces données ont éé doublement saisies et

analysees par le bureau d'etude Info Stat et lc PNLS pour un controle de quallte

z

5, Aspects d’éthique

-_',rj.' . ’ 1
] “.. i'* . .

Dans la mesurc 0\‘1 le sang était systemathuement preleve a d‘autres ﬁns, les tests
anonymes non corrélés sont _]llch conformes ar éthlque [22] .

\ ' ' . L

Conformemcnt aux directives de IOMS et de PONU/SIDA, la confidenhahte dcs
femmcs retenues au cours de notre etuc‘c se trouve sauvegardee par I anonymat qes
echantlllbns blologlques preleves qul ne’ pennettalcnt aucune liaison avec les {emmes
encemtes de 1’étude, et le materlel de prelévement blologlque utlllsc étaijt du ty]:d a

nsage umque et sténle [22] e . ¢
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III. RESULTATS

Tableau N°8 : Répartition des femmes enceintes testées selon le site de [’étude

Sites Effectifs (n) %
CSRéf de Sikasso 252 94
Hoépital de Ségou 362 13,6
CSRef de Ségou 204 7,7
CSRef de Bla 248 9.3
| CSRef de Mopti 350 13,1
CSRef:u de Douentza 186 7.0
CSRéf Communes I 303 11,2
CSRef Communes III 377 142
CSRef%»Communcs Y 380 14,3
Total | 2662 100,0

Au total, 2662 femmes enceintes ont été recrutées au cours notre étude pour

I’ensemble des dix sites. Le site dont 1’effectif était le plus élevé était celui de la

commune. V de Bamako avec ( N=380, soit 14,3% ), tandis que le nombre de fommes

|
enceinteis le moins élevé a été enregistré au CSRef de Douentza (.N=186, soit 7,0% ).
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Tableau N°9 : Répartition de la moyenne d’age des femmes enceintes testées selon le

site d’étude.

Effectif | Moyenne d’age

Minimum

Maximum

CSR Sikasso 252 25,7 15 45
i
[Hépital Ségou 362 24,6 15 46
1
i
CSR Ségou 204 24,0 15 45
| ,
CSR Ide Bla 243 25,6 15 46
i _
CSRlde Mopti 350 24,7 15 42
CSR de Douentza 186 25,3 15 40
Commune I 303 24,5 15 45
Commune IIT 377 25,2 15 42
Commune V 380 23,6 15 44
Total 2652 24,7 15 46

La moyenne d’age des femmes recrutées était de 24,7ans, avec des extrémes de 15 ans

a 46 ans. Sur I'effectif total, 40% des femmes venaient du CSRéf de 1a communeV de

Bamako,
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Tableau N°10 : Répartition des femmes enceintes selon les groupes d*age

(tranche de 5 ans) et les sites d’étude

Groupes

Sites d’age| 15-19 20-24 25-29 30-34 | 35et+

REGERAR R [ Eifectifs
CSR Sikasso 43 (17,1) | 72(28,6) | 65(25,8) | 41(16,3) | 31(12,3) | 252
[Hopital Ségou | 117 (32,3) | 84(23,2) | 73(20,2) | 40(1 1,0)! 48 (13,3) | 362
CSR de Ségou | 64 (31,4) | 49(24,0) | 49(24,0) | 20 _(9,8)” 22(10,8) | 204
CSR de Bla 53(21,4) | 58(23,4) | 58(23,4) | 46 (18,55 33(13,3) | 248
CSR de Mopti | 83(23,7) | 96(27,4) | 78(22,3) | 62(17,7) | 31(8,9) 350
CSR Douentza | 44(23,7) | 48(25,8) | 33(17,7) | 35 (18,8) | 26 (14,0) 186

Commune I 76 (25,1) | 80(26,4) | 81267 | 43(142) | 23(7.6) | 303
Comnmune Il | 80 (21,2) | 109 (29,3) | 87 (23,1) | 63(16,7) | 38 (10,1) | 377
i
i ;
CommuneV | 114 (30,0) | 115(30,3) | 78(20,5) | 53 (13,9) | 20(5,3) | 380
Total 674 (25,3) | 713 (26,7) | 602 (22,6) ( 403 (15,1) | 272 (10,2) | 2662

* Les pourcentages sont basés sur le total par site d’étude (total ligne)

Les femmes dgées de 20 a 24 ans constituent la tranche d’4ge la plus représentée

(26,7%). Par contre la tranche d’4ge la moins représentée est celle de 35 ans et plus

(10,2%).
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Tableau N°11: Répartition de 1’échantillon selon le site et le lieu de résidence par

rapport au site d’étude.

Distance
Sites Rayon de 5 Km Rayon au dela Total
de 5 Km
n | % n A

CSRef Douentza

e

CSRef de Sikasso 215 87,0 32 13,0 247
[Hépital de Ségou 326 90,3 35 9,7 361
CSRef de Ségou 182 89,7 21 10,3 203
CSRef de Bia 111 44,9 136 55,1 247
CSRef de Mopti 327 95,9 14 I: 4,1 341

92 49,7 94 50,3 186

17,6

CSR Communes I 252 82,4 54 306
CSR Communes I 283 74,7 96 25,3 379
CSR Communes V 303 78,9 81 21,1 384

Dans I’ensemble des sites, en moyenne, 79% des fernmes participant a 1’élude

habitaient dans un rayon de 5 Km par rapport au centre de santé on elles avaient été

recnitées. Les femmes venant d’un rayon de plus de 5 Km représentaient 21% de

. i
Peffectif total.

f

'
|‘
|
|
|
|
|
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Tableau N°12 : Répartition des femmes enceintes VIH+ selon le site d’étude.

Femmes enceintes

Effectif (n)

VIH Positif (n)

Prévalence VIH (%)

CSRef de Sikasso 252 6 2,4
|

Hdpital de Ségou 362 18 5,0

CSRef de Ségou 204 8 3,9

CSRef de Bla 248 8 3,2

CSRef de Mopti 350 7 2,0

CSRef de Douentza 186 7 3,8

CSRef de Commune I 303 7 2,3
CSRef de Commune ITI 377 13 3.4
CSRef de Commune V 380 13 3.4
Total 2662 87 33

La prévalence globale enregistrée a ¢té de 3,3%. Le taux de VIH le plus élevé a été

observée a ’hopital régional de Ségou avec 5% de cas positifs. La prévalence la plus

basse était celle du CSRef de Mopti avec 2% de femmes enceintes séropositives.
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Figure N°4: Courbes comparatives de la prévalence du YVIH sclon
’ EDS-III M et SS




Tableau N°13: Répartition des femmes enceintes VIH positives selon les tranches

- | d’dge (tranche de 5 ans).
Tranches d’dge Effectif (N) FemmesVIH+ | Prévalence YIH (%)
(N)
15-19 674 17 25
20-24 711 22 3,1
|
25-29 602 29 4,8
130-34 403 15 3,7
B35+ 272 4 1,5
¢ [Total 2662 87 3,3

La prévalence du VIH la plus élevée a été observée dans la classe d’age de 25-29
ans ( 29 femmes infectées, soit 4,8%). Les femmes enceintes ayant 35 ans et plus

semblent les moins touchées par le VIH ( 4 femmes séropositives, soit 1,5%).
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Tableau N°14 : Répartition des femmes enceintes VIH positives selon la distance par

rapport au CSRef.

Sites Type | Résidence <5Km du CSR | Résidence > 5 Km du CSR
Effectif | HIV+ | % HIV+ | Effectil | BIV+ | % HIV+

Régionaux, ™ o b b IR IR TR T ekl Sl T e L
Sikasso Urbain | 215 4 1,9 32 2 6,3
CSR de Ségou Urbain 182 7 3,8 21 1 4.8
Hopital Ségou Urbain | 326 16 4,9 35 2 5,7
CSR de Bla Rural | 111 4 3.6 136 4 2,9
CSR de Mopti Urbain | 327 6 1,8 14 0 -
CSR de Douentza | Rural 92 5 5,4 94 2 2,1

wzReésidedans;la comniung,:
e N e R i e Ty B e

FREHE hors dek
o e e T N AR T I

Bamakor v R BT
)

Commune I 249 5 2,0 54 2 3,7
Commune II Urbain | 280 11 3,9 94 2 2,1
Commune I1I Urbain | 296 11 3,7 77 2 2,6

Parmi les femmes enceintes habitant dans un rayon de 5 Km pzir rapport au centre de

santé ou elles ont été recrutées, celles du CSRéf de Douentza sont les plus touchées par
le VIH (5,4%). Pour celles qui résident au dela de 5 Km de leur Centre de santé, le
taux de VIH le plus élevé a été celui du CSRéf de Sikasso (6,3%).
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Tableau N°15: Répartition de la séroprévalence de la syphilis chez les femmes

enceintes selon le site d’étude

Sites Effectif (N) |TPHA Positif (N)| Prévalence syphilis (%)
Régionauxis T T R
CSRef de Sikasso 252 5 2,0
Hapital Ségou 362 10 2.8
CSRef de Ségou 205 2 1,0
CSRef de Bla 248 4 1,6
CSRef de Mopti 350 14 4,0
CSRef de Douentza 186 25 13,4

Commune I 303 5 1,7
Commune III 377 10 1. 2,7
Commune V 380 6 v 1,6
Total" 2602 81 3,0

Le taux global d’infection par la syphilis a été de 3%.la prévalence de la syphilis la

plus élevée a été observée dans la région de Mopti (13,4% a Douentza et 4% au CSRéf
de Mopti). La plus basse prévalence a été enregistrée au CSRéf de Ségou.

1
|
|
1
|
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Le taux global d’infection par la syphilis a été de 3%.la prévalence de la syphilis la
plus élevée a été observée dans la région de Mopti (13,4% a Douentza et 4% au CSRéf

de Mopti). La plus basse prévalence a ét€ enregistrée au CSRéf de Ségou.

i"igure N°5: Séroprévalence de la syphilis par site d'étude i
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Tableau N°16: Répartition de la séroprévalence de la syphilis che£ les femmes

enceintes testées selon les tranches d’dge.

Femmes
Traoches d’age Nombre(N) TPHA Positif (N) Prévalence (%)
15-24 1385 27 1,9
25-34 . 1005 38 3.8
35+ 272 16 5,9
Total 2662 81 3,0
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Nous pouvons définir la surveillance épidémiologique comme un recueil continu
d’informations sanitaires et d’informations sur les populations s’exprimant par des

mesures quantitatives qui permettent le suivi longitudinal de leur état de santé. [15]

Cette définition, en s’appliquant aux rétroviroses de type VIH, se veut un outil de
recensement régulier permettant non seulement de connaitre I'importance et les
conséquences de 1’expansion de ce virus, mais aussi de mesurer 1’impact des stratégies

de lutte retenues.[15]

Depuis la description du premier cas de VIH/SIDA au Mali en 1985 jusqu’a I’année
1995, plusieurs enqu_é.tes parcellaires et discontinues ont été réalisées en vue de
déterminer son importance épidémiologique. Mais les données obtenues jusqu’a nos
jours n’ont pas pérmis de cerner les contours de cette épidémie. C’est ainsi que s’est
fait ressentir le besoin d’instaurer la surveillance épidémiologique type de deuxiéme
génération qui semblait mieux répondre a la préoccupation de la surveillance de cette
pandémie ( suivi de la dynamique de 1’épidémie) conformément aux recommandations
de P'OMS et de ’'ONUSIDA aux Programmes Nationaux de Lutte contre le VIH/
SIDA.

La présente étude s’intégre dans le cadre de la surveillance épidémiologique du VIH /
SIDA mise en ceuvre au Mali par le Programme National de Lutte contre le SIDA.
Notre travail s’est déroulé dans le district de Bamako et 3 régions administratives du
Mali : Sikasso, Ségou et Mppti. La faiblesse imputable a notre étude est la non
couvlerture des régions de Gao, Tombouctou, Kidal et Kayes, et cela pour des raisons

logistiques et géographiques.
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Donunées socio-déntographiques
i

Sur les 2662 femmes enceintes recrutées pour notre étude, 40% ont été sélectionnées
dans la ville de Bamako, 31% dans la région de Ségou, 20% dans la région de Mopti et
9% d;ans la région de Sikasso. Notre echantillon était ainsi constitué de 2202 femmes

enceintes résidant en milieu urbain et 433 femmes enceintes en milieu rural (Tableau

D |

|
An c:ours de notre étude, le CSRef de la ville de Sikasso, le CSRef Famory
DOUMBIA de Ségou , I'Hdpital Nianankoro FOMBA de Ségou, le CSRef de la ville
de Mopti et les CSRef des communes I, IlI, V ont constitués les sites urbains de
I’étude. Par contre nos sites ruraux étaient représentés par le CSRef de Koutiala pour
la region de Sikasso, le CSRef de Bla pour la région de Segou, le CSRef de Douentza

pour la région de Mopti.

Dans les régions de Sikasso, Ségou et Mopti, 80% des femmes enceintes résidaient
dans un rayon de 5 Kilométres du CSRef. Malgré la grande représentativité des
fernmes résidant dans un rayon de 5 km , il est apparu qu’a Doueutza et a Bla , plus de

50% des participantes résidaient au dela de 5 Kilometres des CSRef (Tableaun IV).

EKRA A, et al. en 2001, au cours d’une étude portant sur I’extension des sites de la
surveillance sentinelle chez le méme type de population d’étude eu milieu rural
ivoirien en 2001, ont recruté 4525 femmes dont 3036 en milieu urbain et 1489 en
milieu rural pour un total de 14 sites. Ces sites étaient repartis en 10 sites urbains et 4

sites ruraux. [9]

DEOUDJE N. et al. pour leur ‘travail fait en 2002 au Tchad sur une période de 3 mois,
ont retenu 4011 femmes enceintes pour 7 sites urbaius et 4 sites ruraux.
CHANGALUCHA J. et al. au cours d’étude comparative portant sur la surveillance
sentinelle en milieu rural en Tanzanie, ont enrdlé 2265 femmes enceintes. Cette étude

a porté essentiellement sur 12 sites ruraux. [7 ; 4]
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Il ressort que notre échantillon (2662 femmes enceintes) est assez considérable bien
que Deffectif de 3000 femmes enceintes escompté n’ait pas ét¢' atteint. Ceci est

imputable a la période d’étude qui était aussi celle des travaux agricoles dans notre

pays .

La moyenne d’dge des femmes enceintes qui ont participeé a notre étude était de 24,7
ans avec des extrémes de 15 ans et de 46 ans. Cet intervalle d’age correspond a la
pén'bde de grande activité sexuelle au Mali. Selon ’'EDSM-III, 1'age de ménopause est

de 46 ans en moyenne.[20] (Tableau II).

Il ressort de cette analyse que les tranches d’ges retenues dans les surveillances
i

sentinelles chez les femmes enceintes se situent globalement entre 15 et 49 ans;

trant:;hes d’ages superposables avec la période de grande activité génitale chez les

fermpes.

RO];ILS T. et al. an Botswana au cours leur étude portant sur la substitution de la
survéillance sentinelle par la PTME, ont recruté 2889 femmes enceintes ayant un age
moyen de 25,8 ans. EKRA A, et al. ont trouvé une moyenne d’age de 23 ans chez les
femmes enceintes sélectionnées au cours de leur étude. Le taux global d’infection par

VIH était de 8,2%. [28]

‘Entre Janvier et Juin 2002, MABIRU M. et al ont mené une étude visant a déterminer

la prévalence du VIH, ainsi que les facteurs socio-démographiques liés & Iinfection
par VIH chez les femmes en consultation prénatale au Malawi. 58498 femmes
enceintes entre 12 ¢t 50 ans ont été sélectionnées. La moyenne d’dge des femmes
recrutée était de 23 ans. [16].

i

CHANGALUCHA J. et al. ont recruté des femmes dans la tranche d’ﬁgé de 15244

ans au cours de leurs travaux. [4]
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Prévalence du VIH/STDA

Au terme de notre étude la prévalence. globale du VIH était de 3,3%. Cetie prévalence
varie de 2% & 5% selon les sites. Les prévalences les plus élevées ont été obse'rvées a
Ségou et Douentza (5% a 1’hdpital régional de Ségou; 3,9% au CSRef de Ségou et
3,8% au CSRef de Douentza). Les plus faibles prévalences sont enregistrées aux
CSRef de Sikasso (2,4%) et au CSRef de Mopti (2%). Dans les sites du district de
Bamako, les prévalences suivantes ont ét€ notés : 2,3% dans la commune I, 3,4%, dans

la commune III et 3,4% dans la commune V.

Quant a la prévalence par sérotype de VIH, le serotype dominant a été le VIH,; avec
une représentativité de 91% (80/88). Le VIH,, était présent chez 8% (8/88) des
femmes séropositives et en association avec le VIH; dans 1% (1/88) des cas

(TableauV).

La prévalence du VIH ne varie pas significativement selon la situation des lieux de
résidence par rapport au centre de santé (site d’étude). Par contre, on note que les taux
d’infection du VIH sont Iégérement plus élevés chez les femmes vivant dans un rayon
de 5 kilométres des CSRef de Bla (3,6%) et Douentza (5,4%) comparées aux femmes

vivant au dela de 5 kilometres (respectivement 3,6% vs 2,9% et 5,4% vs 2,1%).

Au tv.srme de notre étude, il est-apparu que la tranche d’age la plus infectée par le VIH
est.celle de 25-29 ans (4,8%), suivie de celle de 30-34 ans (3,7%). Ces deux tranches
d’égés apparaissent comme les plus touchées dans les pays ou I’épidémie est bien
implantée. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les personnés les plus dgées soni
celles qui ont eu plus le temps d’étre infectées que les plus jeunes ( durée
d’ex;i;osition). _

La p!révalence du VIH est de 2,5% dans la tranche d’age ]5-19 ans. Ces taux
relati:vement élevés dans les tranches d’4ges plus jeune suggérent des transmissions

récentes élevées parmi ces femmes. Ce phénomene est particuliérement important vu

I
K]
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la distribution d’age des femmes maliennes fréquentant les cliniques prénatales. Le
point a faire ici, est que un grand nombre de ces feminc§ supposées a moindre risque
n’est en réalité pas a l'abri de D'infection par le VIH aprés une courte durée
d’eprsi_tion due aux rapports sexuels apreés le mariage. Des résultats similaires ont été

obtenus par I’enquéte démographique et de santé de 2001 qui a été¢ menée au sein de la

population génerale.[20]

La faible taille de I’échantillon des femmes enceintes résidant en milieu rural ne nous a
pas permis de faire une comparaison raisonnable enire les sites urbains et ruraux. Ce
qui nous a d’ailleurs empéché d’affirmer avec certitude que la différence des taux de
prévalence du VIH observée entre le milieu urbain et le milieu rural des différents site

d’étude est réelle. (Tableau VIII).

L’ étude Ivoirienne de EKRA A. et al réalisée en 2001 avec un e'c:hantillon de 4525
femmes enceintes a montré une prévalence du VIH de 10,5% en milieu urbain et 6%
en milieu rurall9]. Au Tchad, DEOUDJE N. et al ont rapporté une prévalence

globale de 6% avec une forte prédominance du VIH dans les sites urbains. [ 7]

SAKAROVITCH C. et al. dan§ le but de déterminer I’incidence et la prévalence du
VIH chez les femmes. enceintes entre 1993 et 2002 dans les clinique de consultation
prénatales & Abidjan ont'rapporté une prévalence de VIH de 14 & 15% en 1995-1996 et
11% en 2002. [29]

FABIANI M. et al. ont recruté 2235 femmes enceintes dans le but d’étudier la
prévalence du VIH et les facteurs associés a I'infection par VIH -.chez les femmes
enceintes en milieu rural en Ouganda {district de Gulu). A 1a fin de I’étude qui s’est
déroulée entre 2000 et 2002, les taux d’infection par VIH enregistrés ont été
respectivement de 1,9%, 7%, 13,7% respectivement pour les années 2000, 2001 et
2002. 1] est ressorti qu’il n’existait pas de différence significative par rapport a la

prévalence en milieu urbain. [10]
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Lors de la surveillance sentinelle qu’ils ont menée au Botswana en 2002, ROELS T.
et al ont observé un taux d’infection par VIH beaucoup plus élevé dans la tranche

d°age de 25-29 ans (50,4%), suivie de la classe d’age de 30-34 ans (47%). [28]

Les  travaux réalisés en zone urbaine par ZABA B. et al au Malawi et par
KWEZIGABO G. et al. en Tanzanie ont rapporté respectivement en 1995 et en 1996,
des prévalences du VIH de 30,1% et 19,2% au sein de la tranche d’age de 25 a 34 ans.

Cettt% classe d’age éfait selon ces deux travaux, la plus touchée par le VIH. [13;33 ]

En 2b01, le Mali fut le premier pays a coupler la mesure de la prévalence du VIH a
une Lénquéte Démographigue et Santé. Une comparaison des données issues de la
surve:,illance sentinelle & celles de 'EDS+ (femmes) nous donne une meilleure vue sur
les te{ndances de ’épidémie du VIH au Mali (figure N°4),

t 1
La prévalence globale du VIH que nous avons enregistrée au cours de notre travail a

dépassé celle des femmes de la population générale notée au cours de I'EDSM-III
(3,3% vs 2%, p<0,05). En effet, les taux de prévalence du VIH notés au cours de notre
étude sont supérieurs a ceux trouvés chez les femmes lors de I’EDS+ pour certaines
tranches d’age (15-19 ans, 20-24 ans, 25-29 ans et 35-39), tandis que les courbes se
croisent -aux classes d’ige de 30-34 ans et au deld de 40 ans. Ces résultats pourraient

s’expliquer comme suit :

- Les femmes incluses dans notre étude sont par; définition devenues
sexuellement actives, de fagon récentes, alors que ’EDS+.a eu a inclure des

femmes qui n’ont jamais eu d’activités sexuelles ;

- Les sites de la surveillance sentinelle se trouvent plutdt en milieu urbain ou
’on trouve normalement des taux élevés de VIH, alors. que P’échantillon de
’EDS+ refléte une distribution de la population générale au Mali qui est

plus rurale qu’urbaine ;
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- Notre type d’étude a tendance & ne pas pouvoir détecter le VIH chez
certains groupes de femmes du fait que d’une part, les femmes age supérieur
a 39 ans sont moins fertiles (la fertilité diminue avec 1’4ge), mais aussi parce
que les fernmes sé€ropositives ont moins de chance de tomber enceintes et ne
sont par conséquent pas concernées par notre collecte (éviction par les
partenaires masculins informés sur leur séropositivité d’une part, et d’autre
part, par la survenue de perturbations du cycle menstruel).
CHANGALUCHA J. et al. ont comparé la prévalence du VIH chez les femmes
enceintes regues en CPN en milieu rural & Mwanza (Tanzanie) ?a celle des femmes de
la population générale. Pour ce faire, une détermination du taux d’infection par VIH
incluant 5675 femmes a été réalisée 2 Mwanza entre 1991 et 1992 dans la population
générale. Une étude de surveillance sentinelle a également été ch"ectuée entre 1992 et
1993 chez 2265 femmes enceintes ayant entre 15 et 44 ans dans la méme population.
Les résultats obtenus par CHANGALUCHA J. et al. ont été comparés avant et aprés
inclusion de parametres permettant un ajustement des données. Sur les 5675 femmes
issues de la population générale, 267 femmes étaient séropositives (4,7%) et 81 des
femmes incluses dans la surveillance sentinelle avaient une séro.iogie positive au VIH
(3,6%). [4]
Cette étude montre ’existence de points d’ajustement permettant I’utilisation des
données issues d'une surveillance sentinelle dans les cliniques prénatales pour une

évaliuation de la prévalence du VIH au sein de la population générale.

P
Apr?%s analyse de toutes les études notifiées dans la littérature, il ressort d’une part que
la tranche d’age de 25-34 ans représente la couche la plus touchée par I’épidémie, et
d’autre part que la prévalence du VIH apparait plus élevée en milien urbain qu’en
milit:eu rural. Cette prédominance a été retrouvée au cours de notre étude et au décours

de PEDSM I1L [20]

t
1
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Pré;’aience de la syphilis

Au cours de notre travail, nous avons enregistré une prévalence 'g'!,lobale de 3% pour la
syphilis. 5% des femmes enceintes testées étaient porteuses d’une co-infection
VH—USyphilis. Ce taux peut s’expliquer par I’interaction naturelle qui existe entre ies

IST et le VIH/SIDA.[6]

Les taux les plus élevés de syphilis ont été enregistrés dans la région de Mopti avec
4% au CSRéf de Mopti, et 13,4% au CSRéf de Douentza. Le site de Douentza a été de

loin le plus touché.

La prévalence de la syphilis qui a été enregistrée & Douentza (13,4%) laisse supposer
une pérsistance de tréponématose endémique, car, non seulement des poches de
syphilis endémiques (non vénériennes) y ont été décrites en 1979, mais aussi parce
Douentza se trouve dans une zone géographique propice a I’expansion de la syphilis

endémique. [17]

Pour faire la Jumiere, le CDC d’Atlanta en coliaboration avec le Ministére de la Santé
(PNLS et INRSP) 2 lancé une investigation pour déterminer si la prévalence observée
sur ce site représente des cas de syphilis endémiques ou de syphilis vénérienne

(Tableau IX).

F

JEOSOF M. et al. dans leurs travaux menés au Kenya, en 2001 et 2002 ont déterminé
la prévalence du VIH chez les femmes enceintes porteuses de syphilis et chez celles
dont la sérologie syphilitique était négative. A cet effet, 18741 femmes enceintes agées
de 15 a 49 ans ont ¢t¢ enregistrées au cours des deux années de sur\;eiliance. Les taux
d’infection par VIH observés étaient de 13% en 2001 et de 10,2% en 2002. Quant 4 la
syphilis, le nombre de femmes enceintes infectées était de 3,7% en 2001 et 2,9% en
2002. En comparant I'incidence du VIH dans les deux groupes (femmes porteuses de
syphilis vs non porteuses) était de 26,2% vs 12,5% (OR=2,5) en 2001, et de 27,5% vs
9,6% (OR=3,6). Les rapports entre les prévalences ont été maintenus méme aprés

inclusion de certains paramétre {4ge, situation matrimoniale, résidence, el éducation).
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Les aufeurs, au terme de leurs études, ont noté que I’incidence du VIH était environ
trois fois plus élevée chez les femmes enceintes ayant la syphilis que chez celles qui

sont non infectées. [12].

Chez les femmes enceintes, au Tchad, DEOIUDJE N. et al ont déterminé une

prév_!alence globale du VIH égale 4 6% et une prévalence de 8,15% pour la syphilis. [7]

L’ensemble des travaux confirment une fois de plus, e role des IST dans la

transmission du VIH/SIDA.[6 ;14]
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V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

{
1. Conclusion

Au terme de notre travail nous pouvons tirer les conclusions suivantes ;

* Nous avons observé au décours de notre étude une séroprévalence globale

(Y]

de 3,3% pour le VIH et un taux d’infection de 3,0% pour la syphilis. Les
sites situés dans la région de Ségou ont enregistré les tanx de prévalence du
VIH les plus élevés avec 5% a I’hdpital régional de Ségou et 3,9% au
CSRef de Ségou. Les femmes enceintes du CSRef de Mopti ont présenteé le
taux de prévalence IeT plus faible. 1l est ainsi apparu que le suivi de la
situation épidémiologique du VIH/SIDA 4 travers la surveillance sentinelle
chez les femmes enceintes vues en consultation prénatale dans les centres

de soins de santé primaires est:faisable au Mali.

La surveillance sentinelle chez les femmes enceintes };eut étre utilisée pour
recueillir des information sanitaires sur le VIH/SIDA en vue de surveiller les
tendances de 1'épidémie au sein de ia population malienne. Il existe en effet
de nombreux points d’ajustements qui peuvent conduire & une transposition

des résultats de la surveillance sentinelle a la population générale.

Selon la définition de ’ONUSIDA, les résultats obtepus au cours de notre
travail laissent présager que la situation épidémiologiﬁue du VIH/SIDA au
Mali caractérisée par ’EDS-M III et 'ISBS 2000 com;ne concentrée, est en
voie de généralisation. Cependant, nous ne devons pa;s tirer de conclusion
hétive car nos résultats doivent étre interprétés avec prudence. En effet, née
en 1992, la surveillance sentinelle a été abandonnée depuis 1996; les
résult‘ats actuels de la surveillance sentinelle 2002 doivent servir de repére
en vue d’un suivi futur de la dynamique de 1’épidémie pour les prochaines

surveillances sentinelles, qu’elles soient annuelles ou bjennales.
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2. Recommandations

La reprise de la surveillance sentinelle en 2002 nous a suscité un certain nombre de
1

recommandations qui pourraient permettre aux surveillances futures de fournir de

meilleures informations :

‘L. Aux structures de conception et de coordination pour la surveillance

sentinelle du VIH/SIDA anu Mali :

Augmenter la taille de I’échantillon au niveau des sites. En effet il devient
indispensable d’augmenter le nombre des femmes a recruter au cours des
prochaines enquétes (par exemple, 500 pour les sites de Bamako et 300 pour
les sites régionaux). Pour atteindre cet objectif, les études ultérieures devront
tenir compte de la période de collecte des données (par exemple, mener
I’étude pendant la saison seche, de Février 4 Mai, période correspondant aux
premieres visites prénatales car, selon I’EDS-M le p1:c d’accouchement au

Mali se sifuerait entre Aott et Octobre).

Augmenter le nombre de sites notamment en milieu rural, en vue d’obtenir
une vue plus large de I’évolution de 1’épidémie du VIH, et permettre une

comparaison de la prévalence du VIH entre les sites ruraux et urbains.

Elargir la couverture nationale en utilisant de nouvelles méthodes facilitant
la collecte des spécimens. L’utilisation des confettis; pour le prélevement
permettront de couvrir les zones qui n’ont pas été incluses dans notre étude
pour des raisons géographiques et logistiques (loignement, manque de

structures ou de matériels).

Inclure de nouveaux parameétres socio-démographiques qui permetiront de
recueillir des informations plus complétes. Ce sont entre autres Ja situation
matrimoniale, le niveau d’alphabétisation, les informations sur le (les)

partenaire (s), et I’dge au premier rapport sexuel,
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2. Aux prestataires de terrvain :

Poursuivre la surveillance sentinelle chez les femmes enceintes afin de
mesurer dans le temps [’incidence et les tendances de 1’épidémie du

VIH/SIDA..

3. Au Ministére de P’Education et au Ministére de la Sanié:

Introduire la notion de surveillance épidémiologique de deuxiéme
génération dans les curricula des écoles de formations de santé a tous les
niveaux (du premier cycle & I’enseignement supérieur) en vue d’améliorer 1a

surveillance épidémiologique des IST/VIH/SIDA.

4. Aux Meédecins chefs des centres de santé :

o

familiariser le personnel médical et infirmier aux principes de la
surveillance épidémiologique de deuxiéme génération en général, et en

particulier la surveillance sentinelle.

5. Au Gouvernement de la République du Mali :

i'
j
|
!
|
'i'

La présente etude a été réalisée grice au financement de I'USAID,
I’assistance technique du CDC d’Atlanta (Etats Unis d’Amériques) et la
participation des services techniques du Ministére de la Santé du Mali (
PNLS, INRSP et DNS). L’intérét de cette collaboration est I’appropriation
par la partie malienne de cette activité pour les années a venir. A cet effet, le
Gouvernement malien doit mobiliser toutes les énergies nécessaires pour
rendre pérenne cette activité, a savoir assurer le financemnent correct et

continu.
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Résumé :

L’objectif de notre travail e;t d’évaluer la prévalence du VIH/SIDA chez les femmes enceintes
fréquentant les centres de soins de santé primaire au cours de la surveillance sentinelle de I’année 2002
au MALI Notre travail est une étude descriptive de type transversale. 1l s’est déroulé de Juin a
septembre 2002 (4 mois) dans le District de Bamako, ainsi que dans les régions de Ségou, Sikasso et
Mopti. Par la méme occasion, les prélévements destinés au test de dépistage de la syphilis au cours de
la CPN ont servi pour le dépistage du VIH. Au cours de cette étude, nous avons recruté 2662 femines
enceintes dgées de 15 & 46 ans répondant 4 nos critéres d’éligibilité. Au terme de notre travail, nous
avons obtenu une prévalence globale du VIH/SIDA a 3,3% (91% de VIH,, 8% de VIH, et 1% de
VIH;42) avec une forte représentativité de la tranche d’dge de 25-29 ans. (4,8%). Les prévalences les
plus élevées ont été observées a Ségou et Douentza (5% a I’hopital régional de Ségou, 3,9% au CSRef
de Ségou et 3,8% & Douentza). Les plus faibles prévalences sont enregistrées aux CSRéfs de Mopti
(2%) et de Sikasso (24%).

Pour la ,sypﬁilis, nous avons noté un taux global de 3%. Un taux assez important a été enregistré dans -

la répion de Mopti précisément au CSRéf de Douentza avec un taux de 13,4% et au CSREF de Mopti

avec un taux.de 4%.

i |
Nous pouvons dire & I'issu de ces résultats que I’épidémie de VIH/SIDA est généraliseée au _Mali.
Cependant, 1"101,15 ne devons pas tirer une conclusion hétive. Les résultats de la surveillance sentinelle
de 2002 doivent servir de repére en vue d’un suivi prochain de la dynamique de I’épidémie pour les

prochaines études, qu’elles soient annuelles ou biennales.
]

Mots Clés : l;S'urveii’i’ance sentinelle, VIH/SIDA, Femmes enceintes, Syphilis, Mali 2002,
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- LAST NAME : MODIELI AMADOU
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Theme : | HIV/AIDS Epidemiological Surveillance : a case of sentinel
: surveillance for the year 2002 in Mali.

University year : 2003-2004 |
|

Town of prlcscntation : Bamako (MALI)

Country of origin : ' NIGER

Place of deposit : Library of the Faculty of Medecine, Pharmacy and

Odontostomatology (FMPOS)
Area of interest : Public Health, Virology, Infection diseases.
Summary :

The objective of our work is to evaluate the prevalence of HIV/AIDS among pregnant women
who regularly visit the primary health centers during the sentinel surveillance of 2002 in Mal..
Our work is a descriptive study, taking a transversal form. It covered June to September 2002 (
4 months) in the district of Bamako, as well as in the regions of Segou, Sikasso and Mopti.

In the same vein, the amount designed for syphilis test in the course of CPN was used for HIV
test. During this study, we recruited 2662 pregnant women between the age of 15 and 46 in
line with our eligibility criteria. In the course of our work, we obtained a global prevalence of
HIV/AIDS being 3,3 % ( 91 % of VIHI, 8 % of VIH2 and 1 % VIH [+2) with a strong
representation at the age of 25-29 years (4,8 %).

The highest prevalence was noticed in Segou and Douentza (5 % at the Segou regional
hospital, 3,9 % at Community Reference Health Center at Segou and 3,8 % at Douentza). The
lowest prevalence were at the Community Reference Health Centers of Mopti (2 %) and
Sikasso (2,4%).

For syphilis, we noticed a global rate of 3 %. A very important rate was registered in the region
of Mopti, precisely at the Community Reference Health Center of Douentza with a rate of 13,4
% and of Mopti with a rate of 4 %.

From the outcome of this study, we can say that HIV/AIDS epidemy is rampant in Mali.
However, we cannot draw a hasty conclusion. The result of sentinel surveillance of 2002
should serve as a reference to the next supervision of the dynamic of the epidemy for thc next
study, which can be annual or bi-annual.

Key words : sentinel surveillance, HIV/AIDS, pregnant women, syphilis, Mali 2002.
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. Mali Surveillance Sentinelle 2002

Formulaire de Recueil des Données

%
| Données Socio-Démographiques
1. Site ; 2.Code d’identification : (Coller le numeéro ici)
3. Date de prélévement: [ / 4, Age (ans) :
5. Lieu de résidence habituel Moins de 5 Km Plus de 5Km
s 6. Parité :
!
i
: Commentaires et Observations
| (Répertorier tous les problémes rencontrés avec 1’échantillon)
!
|
|
] '
"3
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