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1. INTRODUCTION

Les infections sexuellement transmissibles demeurent un probléme de santé
publique majeur dans le monde, en particulier dans les pays en développement.
On sait qu’il y a au moins une nouvelle consultation pour infection
sexuellement transmissible pour 100 personnes par an dans les pays
industrialisés. Dans de nombreux pays en développement, les infections
sexuellement transmissibles se rangent parmi les cinq premiers motifs de
consultation (1). L’OMS a estimé¢ a 330.000.000 de nouveaux cas d’IST en
1998 dans le monde. En fait il s’agit essentiellement des affections suivantes
selon le nombre de cas annuels :

- la syphilis : 12 000 000 cas par an
- la gonococcie : 62 000 000 cas par an
- la chlamydiose : 89 000 000 cas par an
- la trichomonase : 170 000 000 cas par an ( 2 )

Les IST sont largement répandues au Mali ou les urétrites constituent la
neuvieme cause de consultation des adultes. Chez la femme enceinte, en
1999 la prévalence de la gonococcie a été estimée a 10,4% et a 25,9% pour la
trichomonase vaginale 27,1% pour Candida albicans (3).

Les prévalences de certaines I ST entrainant des complications maternelles
et infantiles sont trés €levées dans de nombreux pays en développement. Elles
sont estimées entre 4 et 20% pour la chlamydiose, entre 5 et 10% pour la
gonococcie, entre 10 et 20% pour la syphilis (4, 5, 6).

La fréquence de I’infécondité du couple est estimée a 5% dans le monde, elle
atteint 30% de la population générale dans plusieurs pays d’Afrique centrale
(7). Au Mali le colit moyen du traitement de I’infécondité par patiente a été
estimé a 61.273,89 F.CFA (8).

L’infection a VIH/SIDA est venue, au cours de la deuxiéme moitié du vingtieme
siecle, s’ajouter a celles dites classiques et se propage rapidement au sein des
communauteés.

En I’an 2000 le nombre de personne infectée par le VIH serait actuellement de
I’ordre de 36,1 millions dont 25,3 millions en Afrique, soit 50% de plus que les
prévisions faites par ’OMS en 1991.

Cette méme année 5 millions de personnes auraient ét¢ contaminées par le virus.

La littérature rapporte qu’avec seulement 3% de la population mondiale (12
pays Africains) concentrent pres de 55% des cas d’infection a VIH/SIDA dans le
monde (9). Les I.S.T sont co-facteurs de I’infection a VIH/SIDA. En effet



qu’elles soient ulcératives ou inflammatoires, les IST facilitent la contagiosité
et la réceptivité des malades a I’infection par le VIH.

En Afrique, au sud du sahara, la prévalence du VIH dans la population
générale se situe entre 0,5% ( Mauritanie ) et 38,5% (Botswana) (10).

Le Mali a notifié a la date du 31 Juin 1999 ; 5179 cas de SIDA cumulés. La
séroprévalence de VIH est de 3% dans la population générale (3)

L’impact des IST et du VIH/SIDA résulte de I’augmentation de leur
morbidité et mortalité dans la population. Les LS.T et le VIH/SIDA touchent
surtout la tranche d’dge 15-49 ans qui constituent la population en pleine
activité de productivité. Ces affections ralentissent du coup le développement
socio-économique des pays fortement endémiques. Le SIDA est la principale
cause de déceés chez les personnes dgées de 15 a 29 ans dans le monde
entier (11)

A Abidjan en Coéte d’Ivoire le SIDA est maintenant la premiére cause de
mortalité chez les hommes adultes et la deuxiéme cause de mortalité chez la
femme (12).

Une étude kenyane sur le poids économique du SIDA dans le secteur privé
montra que celui-ci allait de 16,45 dollars par employé pour I’industrie lourde, a
237,8 dollars dans une compagnie sucriere (13).

Dans les pays en développement les I.S.T posent de sérieux problémes de
diagnostic biologique. A ceci s’ajoute la méconnaissance de la symptomatologie
clinique par beaucoup de praticiens non formés. Ces faits nous imposent
’application de la prise en charge syndromique recommandée par 1I’OMS
dans les pays en développement. Elle mérite d’étre évaluer sur le plan de son
efficacité. Cette stratégie a été adoptée par le Programme National de lutte
contre le SIDA et les IST (PNLS) au Mali depuis 1997.

Au Mali, Pinstitut MARCHOUX centre de référence en dermatologie et I.S.T
ne regoit pas tous les cas d’IST. Les statistiques issues de ce service ne
reflétent pas I’ampleur du probléme. Ce sont surtout des I.S.T a manifestation
dermatologique qui s’observent dans ce service. Les 1S.T & manifestation
purement uro-génitale sont observées dans les services de santé de premier
contact ou dans les centres de références a vocation gynéco-urologique. Ces
services de premier contact ont I’avantage de leur accessibilité en termes de cofit
et de proximité pour les malades et ont un taux de fréquentation plus élevé.



Par ailleurs ces centres de premier contact ou de référence pratiquent trés peu
ou pas du tout le diagnostic étiologique. Ils sont donc des lieux appropri€és pour
tester et mettre en oeuvre la stratégie de prise en charge syndromique. Le centre
de santé de référence du quartier MALI nous a donc paru un lieu de choix pour
mener ce travail dont le but est de :

Permettre une meilleure connaissance épidémio-clinique des IST et du
VIH/SIDA d’une part et d’autre part d’évaluer I’efficacité de la stratégie de
prise en charge syndromique.

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

Nous nous sommes fixés les objectifs spécifiques suivants :

- Décrire les caractéristiques épidémiologiques des patients atteints d’IST et de
Pinfection a VIH/SIDA, observés au centre de santé de référence de la
commune V.

- Décrire les différents syndromes cliniques observés.
- Evaluer la prise en charge syndromique des cas.

- Formuler des recommandations.

Avant d’aborder notre étude proprement dite nous faisons un rappel sur les IST,
y compris I’infection & VIH/SIDA, et sur leur prise en charge syndromique par
les algorithmes appropriés.
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II. GENERALITES SUR LESIST ET L’INFECTION A VIH/SIDA

Les IST, y compris I'infection a VIH/SIDA, ont en commun les mémes voies
de transmission, la méme population cible et les mémes mesures de prévention.

1. LES INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES

1.1. Définition

Vénus, déesse de I’amour a donné son nom aux maladies transmises lors des
rapports sexuels (dictionnaire Larousse) d’ou leur appellation classique de
maladies vénériennes.

Cette dénomination est abandonnée au profit de celles de maladies
sexuellement transmissibles. En effet les maladies sexuellement
transmissibles englobent celles appelées vénériennes (liées exclusivement a
la copulation) mais aussi d’autres transmissibles non exclusivement par
voie sexuelle (voies sanguine, transplacentaire). I1 est maintenant convenu
d’appeler ces maladies des infections sexuellement transmissibles (IST), car
elles sont toutes de nature infectieuse et ne sont pas toujours symptomatiques.

1.2 Epidémiologie des IST

Tous les pays sont d’accord sur le caractére pandémique des infections
sexuellement transmissibles. Elles représentent 1% des motifs de consultation
dans les pays développés et se placent parmi les cinq premiers motifs de
consultation dans les pays en voie de développement (1).

L’O.M.S rapporte plus de 330 millions de nouveaux cas d’L.S.T par an, soit
environ 1million d’infections chaque jour.

a) Agents pathogénes

On  dénombre plus de vingt micro-organismes qui se transmettent
principalement ou couramment lors des rapports sexuels et qui sont la cause
de nombreux syndromes d’I.S.T., entre autres on peut citer : le gonoccoque,
le Treponema pallidum, le Chlamydia trachomatis, le Candida albicans, le
Papilloma virus, 'herpes simplex virus et le virus de l'immunodéficience
humaine (VIH).



b) Mode de transmission

La voie sexuelle : c’est la principale voie de contamination par les germes
responsables d’IST.

La voie maternelle : deux voies de transmission verticale ; transplacentaire
(syphilis congénitale, VIH), filiaire génitale (conjonctivite du nouveau-né).

La voie buccale : hépatite C et hépatite B.

La voie sanguine : hépatite B, VIH, hépatite C.

¢) L’incubation : elle est fonction du micro-organisme en cause, par exemple :

- Pour le gonoccoque : I’incubation dure habituellement 3 a 4 jours chez
’homme, et 2 a 7 jours chez la femme.

- Pour le Treponema pallidum: la durée moyenne d’incubation est de 3
semaines environ.

- Pour le Papilloma virus : la durée d’incubation est comprise entre 1 et 3 mois
apres le rapport sexuel contaminant (14).

1.3 Les différents syndromes cliniques des IST

1.3.1 L’écoulement urétral : c’est |’émission d’un liquide pathologique a travers
’urétre antérieur.

L’écoulement est le motif le plus fréquent de consultation des hommes atteints
d’IST. Les germes responsables sont le plus souvent Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia trachomatis, Ureaplasma wrealyticum, Trichomonas vaginalis,
Mycoplasma hominis.

Les écoulements urétraux sont classiquement divisés en :

- Ecoulement urétral gonococcique

* Chez I’homme : I’incubation est plus courte (2 a 3 jours). Habituellement c’est
un écoulement urétral purulent (jaune verdatre), et accompagné d’une brilure
mictionnelle intense, d’ou le nom de « chaude pisse ». L’écoulement est moins
évident surtout si le patient vient d’uriner (15).

* Chez la femme : |atteinte gonococcique est souvent cliniquement muette et sa
découverte est fortuite au cours d’un examen gynécologique.

Le germe responsable, Neisseria gonorrhoeae est un diplocoque Gram
négatif, en «grain de café ».



- Ecoulement urétral non gonococcique : avec une incubation plus longue de 1
a 3 semaines.

Ils sont le plus souvent causés par Chlamydia trachomatis ou par Ureaplasma
urealiticum ou par Trichomonas vaginalis.

* Ecoulement dt & Chlamydia trachomatis : 11 s’agit de 1’affection la plus fréquente
dans les pays industrialisés.

¢ Chez la femme : I’incubation est de 8 jours. Elle se manifeste par une vulvo-
vaginite associant des leucorrhées plus ou moins abondantes, un prurit vulvaire.
Les symptomes sont assez souvent discrets et 1’évolution insidieuse peut aboutir
a la stérilité.

e Chez I’homme : 'urétrite se manifeste par un léger suintement plus clair
et visqueux que purulent a renforcement matinal. Les complications sont a types
de prostatite ou d’épididymite le plus souvent unilatérale.

*Ecoulement dii au Mycoplasme et Ureaplasma (16)

e Chez la femme : D’expression clinique est frustre avec une leucorrhée
peu abondante, d’odeur fétide.

e Chez ’homme : I'urétrite est le plus souvent subaigu€ avec des gouttes
matinales ou une sensation de prurit au méat urétral.

Traitement : les antibiotiques suivants sont actifs sur les mycoplasmes : 1’érythro-
mycine 500 mg 4 fois/jour pendant 7 a 10 jours ou la spiramycine et la doxycycline
100 mg 2 fois/jour pendant 7 & 10 jours(17).

* Ecoulement dii & Trichomonas vaginalis (5)

e Chez I’homme : l'infection & Trichomonas chez I’homme est généralement
asymptomatique. Elle peut cependant déterminer une urétrite subaigué¢ avec une
brilure urétrale a la miction.

Le diagnostic repose sur la mise en évidence des Trichomonas dans les
sécrétions vaginales ou urétrales.

Traitement : le métronisazole 250 mg est administré a la dose de 2 comprimés
par jour pendant 10 jours.

Le tinidazole, I’ornidazole auraient 1’avantage d’étre efficaces en prise unique (2
a 1g en un seul jour).



Chez la femme on associe un traitement local: 1 comprimé gynécologique
chaque soir pendant 10 jours (5).

Le diagnostic clinique d’un écoulement urétral repose sur la présence de pus
matinal au méat urétral. Pour voir I’écoulement chez I’homme, il peut étre
nécessaire de pratiquer, loin des mictions (3 heures aprés) le massage urétral ou
prostatique. ‘

Tres souvent les germes sont associés, tels que le chlamydia, le mycoplasme, le
Trichomonas ou le Candida albicans, d’ou I'importance des examens de
laboratoire.

Traitement des urétrites : le traitement exige [’abstinence sexuelle et de
traiter simultanément tous les partenaires sexuels .

Traitement minute de la gonoccocie : thiophénicol : 10 comprimés de 250 mg
en une seule prise ou ampicilline (2,5 g) associé au probénicide (1g) en dose
unique. '

Traitement court de la gonococcie : amoxicilline 2g par jour pendant 8
jours  ou la biclinocilline 3000000 UI par jour pendant 3 jours ou la
doxycycline 100 mg 200 mg par jour pendant 5 jours.

1.3.2 L’écoulement vaginal :

Les écoulements vaginaux sont anormaux par leur couleur, leur odeur, et/ou leur
abondance.

IIs sont directement dus au Trichomonas vaginalis, Candida albicans,
Gardenella vaginalis. Neisseria gonorrhoeae et Chlamydia trachomatis sont a
I’origine d’une cervicite avec écoulement cervical (1).

- Ecoulement dii & Candida albicans : il s’agit d’un écoulement épais, blanc-
laiteux, adhérent a la paroi vaginale. Le vagin est rouge et sec avec une irritation
vulvaire. Les rapports sexuels sont douloureux.

Le meilleur traitement contre la vaginite a candida est la nystatine a la posologie
de 1 a 2 ovules intra vaginaux par jour pendant un mois (18).

- Ecoulement dii a Trichomona vaginalis (18): I’écoulement est trouble,
moussant, jaunitre ou blanchéitre et malodorant. La vaginite est parfois
accompagnée de prurit insupportable.

Le traitement local se fait avec un savon acide et 1 a 2 ovules de métronidazole
par jour pendant 10 jours. Le traitement minute par métronidazole 2g est aussi
efficace.



10

- Ecoulement dit a Neisseria gonorrhoeae et 3 Chlamydia trachomatis : il
associe un écoulement plus ou moins abondant et une sécrétion cervicale
mucopurulente.

1.3.3 Douleur abdominale basse (1, 15)

Elle sert a désigner des infections soupgonnées ou confirmées, qui diffusent par
voie ascendante a partir du bas appareil génital vers les voies génitales hautes et
sont une cause importante de stérilité, de grossesse extra-utérine, et de douleurs
pelviennes chroniques.

Les principaux agents pathogénes sont le Neisseria gonorrhoeae, le Chamydia
trachomatis et peut-€tre Mycoplasma hominis.

Les symptdmes cliniques observés sont le plus souvent :

- un écoulement vaginal

- une douleur pelvienne basse

- une sensibilité a la mobilisation du col utérin

- une température supérieure a 38° C avec une altération de 1’état général.

1.3.4 Ulcération génitale

Les ulcérations génitales sont une cause fréquente de consultation dans les pays
tropicaux.

Les principaux germes provoquant des ulcérations sont : Treponema pallidum,
Haemophilus  Ducreyi, Calymmatobacterium granulomatis, Chlamydia
trachomatis, les herpes virus 1 et 2 .

- Ulcération due a Treponema pallidum (syphilis): ['ulcération est
habituellement unique, ronde, a base indurée propre et indolore. Elle est souvent
accompagnée par des adénopathies satellites indolores et mobiles.

La classification en syphilis primaire, secondaire et tertiaire est toujours
valable. Il s’agit d’une classification calquée sur I’histoire naturelle de la
maladie (19).

La syphilis primaire : le chancre qui est la Iésion primaire se
développe au point d’ inoculation.

Le siége est le plus souvent génital, chez ’homme, le gland, le sillon
balano-préputial, le méat. Chez la femme elle siége a la vulve, au vagin ou au
col utérin. Le chancre peut passer inapercu s’il est vaginal, ou cervical. Une
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polyadénopathie inguinale et/ou crurale est associée au chancre pour former le
complexe primaire.

La syphilis secondaire : elle fait en général suite a une syphilis primaire non
traitée.

Les signes généraux précédent ou accompagnent le début des Iésions cutanéo -
muqueuses : il s’agit de céphalées nocturnes, des douleurs musculo-
articulaires (18). Le rush cutané est polymorphe et peut simuler plusieurs
dermatoses. Chronologiquement apparait tout d’abord la roséole suivi de
I’éruption papuleuse.

En I’absence de traitement, 1’évolution spontanée de ce rush se fait par poussées
successives et s’atténue dans le temps, dépasse rarement un an.

La syphilis tertiaire : apparaissant au bout des décennies aprés la latence.
Elle est exceptionnelle depuis I’avénement de la penicillinothérapie.

La syphilis congénitale : elle n’est pas une maladie héréditaire mais une
maladie congénitale acquise in utéro. Les lésions de la syphilis congénitale
n’apparaissent qu’a partir du 4™ mois de la gestation. A la naissance le
nourrisson est chétif avec un placenta hypertrophié.

Le diagnostic de laboratoire de la syphilis ( 20)

L’examen au microscope a fond noir, permet de mettre en évidence le
tréponéme dans les lésions muqueuses ulcérées. Un seul examen ne suffit pas a
éliminer le diagnostic de syphilis.

Tests sérologiques

- Le VDRL (réaction a antigéne non tréponémique) c’est une réaction tres
sensible et peu spécifique; elle permet de déterminer le titre des réagines.

- FTA-ABS (test d’absorption des anticorps fluorescents) sont des tests
trés spécifiques. Ils devraient étre systématique en cas de suspicion de syphilis
récente, mais de pratique non courante.

- TPI (test d’immobilisation du Treponema pallium) est plus délicat et ne se fait
que dans les laboratoires de recherche.

- RPR : est utilisé dans un but de dépistage des réagines.



- TPHA (test d’hémaglutination des tréponémes) est le test spécifiques
permettant de confirmer, en cas de positivité, le diagnostic de syphilis si le
VDRL est positif.

Traitement de la syphilis : la penicilline G est le médicament de choix pour
tous les stades de la syphilis.

Pour la syphilis récente, le traitement de choix est la benzathine-pénicilline 2,4
million en dose unique ou deux injections intramusculaire & une semaine
d’intervalle. En cas d’allergie a la pénicilline on peut utiliser : érythromycine 2g
par jour pendant 15 jours, tétracycline 2g par jour pendant 15 jours (20).

- Ulcérations dues a Herpes simplex virus: elles réalisent des lésions
vésiculeuses rapidement érosives. Elles sont trés douloureuses et récidivantes.

L’évolution spontanée peut-étre longue: 2 & 6 semaines et davantage chez le
sujet immunodéprimé. Les antiseptiques asséchants suffisent dans la majorité
des cas. Le traitement au stade de primo-infection est I’aciclovir (cas graves).

- Ulcération due a Haemophilis ducreyi (1,21)

La Iésion initiale est un chancre. C’est une lésion génitale non indurée.
L’atteinte des ganglions est fréquente et trés précoce. Ce sont des ganglions
hypertrophiés (bubon) et douloureux avec une tendance au ramollissement et a
la fistulisation .

- Ulcération due a Chlamdia trachomatis serotypes L1, L2, L3

Elle est discréte, pouvant passer inapergue et de guérison spontanée rapide
laissant persister une adénopathie inguinale appelée bubon. Le tableau de
lymphogranulomatose est ainsi réalisé. L’évolution de ce bubon se fait par
ramollissement et fistulisation en plusieurs orifices (en pomme d’arrosoir). Sauf
dans le cas de lymphogranulomatose vénérienne (LGV), il est rare qu’un bubon
soit la seule manifestation d’une IST.

- Ulcération due a Calymmatobacterium granulomatis : il s’agit d’une lésion
suppurative chronique de I’aine toujours indolore et végétante. L’évolution
spontanée s’étale sur plusieurs années.

Le traitement fait appel a la tétracycline 2g par jour pendant au moins trois
semaines
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1.3.5 Tuméfaction scrotale

Le malade consulte pour une douleur au scrotum a début brutal, presque
toujours unilatérale.

Les germes responsables le plus souvent sont Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia trachomatis.

A T’examen clinique le scrotum apparait rouge et oedématisé; la palpation est
. douloureuse. On retrouve souvent un antécédent d’écoulement urétral, mais cet
écoulement peut-étre découvert au cours de 1’examen.

1.4 Infection a VIH/SIDA

Dans les années 1980, une nouvelle pandémie, le SIDA est apparu comme une
menace pour la santé, et pour le développement et la survie des millions
de personnes et de familles dans ’ensemble du monde. Depuls le mal
s’étend insidieusement a travers le monde, n’épargne ni 4ge, ni sexe, ni rang
social.

1.4.1 Epidémiologie de infection a VIH/SIDA

a) Agent causal : le SIDA est causé par un rétrovirus appelé virus de
I’immunodéficience humaine (VIH ou HIV). Il existe deux types de virus VIH :
le VL.LHI et le VI H2.

b) Mode de transmission : 1l existe trois modes de transmission :

- La voie sexuelle : qui représente 80% des modes de contamination chez
’adulte hétéro ou homosexuel. Cette contamination est deux fois plus
fréquente dans le sens homme-femme que dans le sens femme-homme (22).

- La voie sanguine : la contamination se fait au cours d’une transfusion de sang
infecté, de piqlire accidentelle avec des instruments souillées. Selon ’OMS,
la transfusion représente 10% des causes d’infection par le VIH dans le
monde (23)

- De la mére a I’enfant: la meére peut contaminer son enfant pendant la
grossesse, au cours de I’accouchement ou par le lait maternel (24).

¢) Temps de séroconvertion : c’est le temps qui sépare la pénétration du
virus dans |’organisme et ’apparition des anticorps dans le sang.



d) Population cible : 1’infection a VIH/SIDA, concerne surtout les sujets
adultes et jeunes appelées populations cibles.

e) Population a risque : elle comporte les prostituées, les clients des
prostituées, les personnes a partenaires sexuels multiples, les homosexuels, les
voyageurs (24).

8) Quelques données statistiques sur le VIH/SIDA : depuis les premiers cas
décelés en 1980, le SIDA est devenu une infection d’envergure mondiale
(pandémie).

En 1986 déja, 'O M S signalait 56.000 cas de SIDA déclarés.
En 1991, 900.000 enfants furent contaminés par le VIH. A la méme
année 54.000 individus sont morts de SIDA .

A la date du 31/12/1995; POMS déclarait 13.000.000 cas de séropositifs en
Afrique avec environ 80% en Afrique sub-saharienne.

En 1998, I'OMS via I’ONU-SIDA estime a 33.400.000 de personnes infectées
par le VIH. A la méme période I’Afrique sub-saharienne comptait 22.500.000
d’individus vivants avec le VIH (26).

Plus de 5 millions de personnes auraient €té contaminés par le VIH en I’an 2000.
Situation actuelle du SIDA au Mali

Le premier cas de SIDA a été identifié en 1985.
A la fin 1994, le nombre de cas déclaré était de 2594 cas dont 403 cas notifiés.

Le Mali a notifié a la date du 30 Juin 1999, 5.179 cas de SIDA cumulés.
La séroprévalence a 3% dans la population générale (3).

h) Evolution générale de linfection a VIH/SIDA : (histoire naturelle de
P’infection a VIH/SIDA)

- Phase de primo-infection : elle survient une & quatre semaines aprés le contact
avec le virus . Cette phase est cliniquement muette. Elle est parfois
symptomatique et se manifeste par la fievre, une pharyngite, des adénopathies
cervicales et une paralysie faciale. Un rush cutané morbiliforme ou
scarlatiniforme précéde ou accompagne ces symptomes. A ce stade la sérologie
est négative.

- La phase d’immunodépression mineure : pendant cette phase le patient peut
rester asymptomatique, ou la symptomatologie peut se réduire a un
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syndrome lymphoadénopathique chronique. Le sujet infecté est alors
séropositif. L’immunodépression peut apparaitre, avec le temps (des mois ou
des années), des symptomes de pré-SIDA ou AIDS related complex (ARC).

- Phase d’immunodépression : cette phase évolutive peut apparaitre
d’emblée sans passage clinique par I’'immunodépression mineure. La durée
d’incubation  est évaluée a 10 ans ; elle est plus courte en Afrique sub-
saharienne. C’est a ce stade qu’apparaissent les infections opportunistes, les
néoplasies, les atteintes neurologiques du SIDA patent.

Aspects cliniques

Il n’existe pas de manifestations cliniques spécifiques au VIH/SIDA. Elles
sont, outre les manifestations de primo-infection de type scarlatiniforme le plus
souvent dues aux infections opportunistes dont les plus fréquentes sont :

- La tuberculose pulmonaire pouvant atteindre d’autres organes.

- La maladie de Kaposi profuse : qui est évocateur de SIDA presque dans 100%
des cas en zone sub-saharienne.

- Les viroses surtout chroniques : ’herpés, le zona .

- Les candidoses cutanéo-mugeuses.

- La toxoplasmose cérébrale : elle est systématiquement évoquée devant un
syndrome tumoral.

- Divers infections : diarrhée chronique, amaigrissement chronique.

Diagnostic

11 est le plus souvent clinique (basé sur les criteres du diagnostic clinique) et
est confirmé par les tests immunologiques.

La recherche d’anticorps anti-VIH sériques par la méthode immunoenzymatique
en phase solide (ELISA) qui est la plus fréquemment utilisée trés sensible et est
destinée aux séries des serums (27). Néanmoins, il arrive parfois qu’on ait des
résultats faussement positifs et faussement négatifs.

Les tests de confirmation sont le WESTERN-BLOT, le RIPA (radio
immunoprecipitation assay) ou le test d’immuno-fluorescence indirecte.



Traitement

Les manifestations cliniques de cette affection posent d’énormes difficultés
thérapeutiques. Le traitement peut-étre dirigé contre [I’infection a VIH elle-
méme, ou contre toute autre maladie opportuniste qui pourrait survenir . Par
ailleurs, la mise au point d’un vaccin se heurte a de nombreux problémes .

Il est universellement admis que le seul espoir pour freiner la pandémie
du SIDA reste le changement de comportement :

- I'utilisation de préservatif.
- la fidélité.
- le port de gant, de lunette au cours des gestes médicaux .

Traitement par les antiviraux
Ils retardent la progression de I’infection a VIH vers le SIDA maladie (blocage
de replication).

La Zidovudine ou Retrovir (AZT) est le plus utilisé actuellement. Les doses

recommadées sont (25) :
* Chez I’adulte :

e personne symptomatique : 200 mg toutes les 4 heures ; cette dose peut-étre
réduite a 100mg par 4 heures aprés un mois de traitement.

e personne asymptomatique : 100 mg toutes les 4 heures pendant la journée

* Chez I’enfant : on traite 1’enfant entre 3 mois et 12 ans a la dose de 120 mg a
180 mg par metre carré de surface corporelle toutes les 6 heures.

Mais c’est un médicament toxique avec comme effet majeur ’anémie et la
leucopénie. II est aussi trés coliteux : le traitement revient environ a 700 dollars
US par mois (28).

On peut également utiliser les analogues de la Nucléoside; la didanosine,
didéoxyinosine (ddl videx) didéoxycytidine (ddc HIV.D).

Trithérapie

La tendance actuelle est d’utiliser une trithérapie associant deux inhibiteurs
nucléosidiques de la transcriptase inverse (IN) et un inhibiteur de protéase (IP)
afin d’éviter les résistances et de diminuer la morbidité et la mortalité observée
chez les patients traités.
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Ces essais thérapeutiques et I’expérience clinique conduisent 3 recommander les
associations suivantes (29) :

Association deux IN Un IP
AZT : DDI Indinavir
AZT + 3TC Nedfinavir
DA4T + DDI Ritonavir
D4T + 3TC

L’une des 4 molécules IN + une des trois molécules IP.
AZT = Azidothymidine (Retrovir®)

DDI = Diadanosinec (Videx®)

3TC = Laminudine (Epivir®)

DAT = Stavudine (Zerit®)

Exemple de I’association et de posologie : AZT +3TC + Indinavir
600 mg/j + 300g/j + 2,4g/]

Traitement des infections opportunistes

- Pneumocystose : le traitement de premic€re intention est le cotrimoxazole fort a
la posologie de 6 comprimé par jour ou par voie intraveineuse pendant 21 jours.
L’alternative est la pentamidine (pentacarinat) en aérosols a la posologie de 300
mg par jour pendant 21 jours.

Traitement préventif : le traitement préventif est de 1 cp de cotrimoxazole
fort/jour.

- Mycobacteriose : traitement anti-tuberculeux classique.

- Zona et infection par herpeés virus : acyclovir doit-€tre utilisé par voie veineuse
a la posologie de 30 mg par kg par jour pendant 10 jours quand il s’agit du zona
grave. L’acyclovir est presque constamment efficace sur I’affection herpétique a
la posologie de 1 g par jour pendant 5 jours.

- La maladie Kaposi: les résultats thérapeutiques sont si décevant que
I’abstention peut se justifier. Des chimiothérapies par la bléomycine,
’adriamycine ou I’interféron alpha entrainent souvent des rémissions partielles.
Il en est de méme que I’interferon X. Mais les rechutes a I’arrét du traitement
sont habituelles (19).

- Amibiase, giardiase : on peut utiliser le métronidazole a la posologie de 3g par
jour pendant 21 jours.



- Salmonellose : amoxicilline ou 1’ampicilline sont utilisés a la posologie de 4 g
par jour pendant 7 jours.

- Les mycoses systémiques

* Cryptococcose : la cryptococcose pulmonaire peut coexister avec des
infections du systéme nerveux central et sous une forme disséminée. L’infection
pulmonaire peut évoluer sans étre détectée car elle est souvent, au début,
indécelable et asymptomatique.

Les manifestations cliniques comprennent : fiévre, toux, dyspnée et thoraciques.
On a également rapporté des épanchements pleuraux.

Des lésions cutanées non douloureuses peuvent apparaitre sous forme de
macules, papules, pustules, tumeurs sous-cutanées ou ulcéres cutanées
superficiels (25).

Le traitement de choix est I’amphotericine B administrée par voie intraveineuse
pendant 6 & 8 semaines a la posologie de 0,5 mg/kg/jour (18).

* Histoplasmose : les manifestations cliniques les plus fréquemment rencontrées
sont : fiévre, perte de poids, hépatomégalie, splémomégalie. On trouve
également des manifestations moins fréquentes: diarrhées, inflammation
cérébrale, lésions buccales et cutanées et lésions de muqueuses gastro-
intestinales provoquant des hémorragies (18).

Dans la mesure ou le traitement initial ne guérit pas 1’histoplasmose chez les
personnes atteintes du SIDA, il est indiqué de poursuivre le traitement a vie avec
amphotericine B (18).
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2. LES ALGORITHMES THERAPEUTIQUES DES SYNDROMES
D’IST

Dans les pays en développement, les infections sexuellement transmissibles et
I’infection a VIH sont des problémes de santé de premiére importance.

Les taux de prévalence élevés des infections sexuellement transmissibles, leur
diagnostic difficile, la gravité des conséquences, y compris sur la transmission
du VIH, justifient la mise en place d’une politique de dépistage et de prise en
charge précoce spécifique de ces infections sexuellement transmissibles.

Le personnel qualifié et les laboratoires opérationnels faisaient souvent défaut
dans les pays en développement, une solution a été proposée par I’OMS. Elle
repose sur une approche syndromique qui, a partir des signes et de symptomes,
permet une démarche diagnostique et thérapeutique (1).

C’est pourquoi, le Ministére de la Santé du Mali, a I’instar de I’OMS,
recommande la prise en charge syndromique des infections sexuellement
transmissibles.

Ainsi une étude faite a 'INRSP au MALI sur les prélevements urétraux a
permis d’obtenir par ordre d’importance les germes responsables d’IST
Neisseria gonorrhoeae, Trichomonase vaginalis, et 1’association Neissaria-
Trichomonas. Par ailleurs des prélévements vaginaux ont permis d’identifier les
germes responsables de vulvo-vaginite par ordre d’importance : Candida
albicans,  Gardenella  vaginalis, Trichomonase vaginalis, Neisseria
gonorrhoeae, le streptocoque B, Escherichia coli (30).

Au cours de cette étude a été testée €galement la sensibilité de ces germes aux
différents antibiotiques :

Les antibiotiques les plus efficaces sur Neisseria gonorrhoeae ont été : les
fluoroquinilones (ofloxacine, ciprofloxacine) ; les céphalosporines de troisiéme
génération (céfotaxime, cefixime ceftriaxone) et les cyclines de deuxi¢me
génération (doxycycline, minocycline).

Le mycoplasme est sensible 4 la doxycycline et a la josamycine. Quant a
Candida albicans, il est sensible au kétoconazole et 1’éconazole est actif sur
78% des souches, la nystatine est active sur 73% des souches de Candida
albicans.

Le Treponema pallidum est sensible a la benzathine pénicilline et a
I’érythromycine (30) .
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C’est A partir de cette étude qu’a été élabore des algorithmes conséquents pour la prise en
charge syndromique des IST au Mali.

ECOULEMENT URETHRAL

Le patient se plaint Ecoulement Urethral

Interroger et Examiner : si nécessaire presser le gland pour confirmer I’¢coulement

Non Non
Autres MST ? | Consciller , Eduquer promouvoir
Ecoulement L’utilisation de préservatifs
Confirmer ? L
OUI Utiliser Palgorithme approprié¢

*TRAITER POUR GONOCOCCIE ET CHLAMYDIOSE
1*® CHOIX : -Ciprofloxacine 500mg dose unique
et
-Doxycyline 100mg 2 fois / j pendant 7 jours

2eme choix @ -Cefixime 400mg per os en dose unique
ET
(chez I’adolescent <15 ans) - Doxycyline 1060mg 2 fois /j pendant 7 jours

Conseil / PROMOUVOIR L’ UTILISATION DE PRESERVATIFS
NOTIFICATION ET PRISE EN CHARGE DES PARTENAIRES
SI NECESSAIRE DEMANDER A REVOIR LE PATIENT
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ECOULEMENT VAGINAL

LA patiente se plaint d’ un ECOULEMENT VAGINAL

Interroger et Examiner

Non

Ecoulement confirmé Autres MST ?

ouli

| | non

Consciller ,Eduquer

Evaluation du risque

oul . e
Promouvoir 'utilisation

De Préscrvatifs

Utiliser ’algorithme appropri¢

RISQUE POSITIF :
*Ages <21 ans
*Nouveau partenaire
Dans les 3 derniers mois

Risques Negatifs

*Traiter sculement pour Vaginite

- Nystatine ovule 1000.000 UI 1 fois /j pdt 14 jours
- Metronidazole per os 2 g en dose unigue
*Conseiller, Eduquer , promouvoir I’utilisation de préservatifs

TRAITER POUR CERVICITE ET VAGINITE

1*R CHOIX

2eme choix

(chez ’adolescente < 15 ans )

3eme choix :
( chez les femmes enceintes

)

- Ciprofloxamine 500mg dose unique
et
- Doxycyline 100mg 2 fois / j pendant 14 jours
ct
- Metronidazole per os 2g en dose unique

- cefixime 400mg per os dose unique
et
-Doxycyline 100mg 2 fois /j pendant 14 jours
et
-Metronidazole per os 2g en dose unique

- cefixime 400mg cn dose unique
Et

-Erythromycine5S00mg 2fois /j pendant 14 jours
Et

-Metronidazole ovule 2fois /j pendant 10 jours

*CONSEILS /PROMOUVOIR [PUTILISATION DE PRESERVATIKS

*NOTIFICATION ET PRISE ENCHARGE DES PARTENAIRES
*SINECESSAIRE DEMANDER A REVOIR LE PATIENT

*NE PAS METONIDAZOLE PER OS A LA FEMME ENCEINTE




DOULEURS PELVIENNES

LA Patiente se plaint de douleurs Abdominales Basses

[

Interroger et examiner

L

*re

*sai

tard des régles

gnement génital

* accouchement ou avortement récént
* masse pelvienne
* détfense abdominale

oui Referer

*Fievre
*Fcoulement vaginal

*Douleur a ’examen gynecologique

non

*rassurer
*visite de contréle si besoin

2cme
(chez

3eme
(chez

1R Choix :

choix :
I’adolescent <15 ans )

choix
les femmes enceintes )

*TRAITER POUR CERVICITE Et VAGINITE

-ciprofloxacine S00mg dose unique

et

-doxycyline 100mg 2 fois /j pendant 14 jours

et

-Metronidazole ovule 2fois /j pendant 14jours

-cefixime 400mg per os en dose unique

et

-doxyciline 100mg 2 fois/j pendant 14 jours

et

-Metronidazole ovule 2 fois /j pendant 14 jours

-cefixime 400mg per os en dose unique

et

-Erythromycine 500mg per os 4 fois /j pendant 14 jours

et

-Metronidazole ovule 2 fois /j pendant 14 jours

. *CONSEIL / PROMOUVOIR L’UTILISATION DE PRESERVATIES

*NOTIFICATION ET PERISE EN CHARGE DES PARTENAIRES

*RENDEZ YOUS AU BOUT DE 3JOURS

22

NON

| AMELIORATION

Referer

oui *Continuer traitement
*Rassurer

*Conseclil
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ULCERATIONS GENITALES

ULCERATIONS GENITALES

Interroger et Examiner

Ulcération Confirmée ? Non| Autres MST ? oui Utiliser I’algorithme Approprié

Non

Conseiller , Eduquer ,promouvoir
L’utilisation de préservatifs

TRAITER POUR SYPHILIS ET CHANCRE MOU

1%R Choix : - Benzathine- pénicilline G 2,4 MU : 1 inj / IM
et
-Ciprofloxamine 500mg dose unique

2eme choix - Benzathine - pénicilline G 2,4 MU : 1 inj / IM
et
( chez I’adolescent <15 ans) — Cotrimoxazole 160/800mg : 2 cp/j x7 jours

3eme choix :
(chez lez femmes enceintes et/ ou allergique a la pénicilline )
- Erythromycine S00mg per os 4fois /j pendant 14
jours
- Mesure d’hygiéne

*CONSEILS/ PROMOUVOIR L’'UTILISATION DE PRESERVATIFES
*NOTIFICATION ET PRISE EN CHARGE DES PARTENAIRES
*DONNER RENDEZ VOUS POUR CONTROLE
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. TUMEFACTION DU SCROTUM

Tuméfaction ou douleur
scrotale

Interroger et Examiner

Tuméfaction/ douleur confirmée ? Rassurer , conseiller , Eduquer promouvoir
L’utilisation de préservatifs

1nomn

.
FaShil

Testicule élevé , ou en rotation , ou antécédents de traumatisme ?

oui

Referer

Non

TRAITER POUR GONOCOCCIE ET CHLAMYDIOSE

ler choix - Ciprofloxacine S00mg dose unique
et
-Doxycyline 100mg 2/j pendant 7jours

2 eme choix : - Cefixime 400mg pr os dose unique
(chez ’adolescent < 15ans ) et

-Doxycycline 100mg 2fois / j pendant 7 jours

*conseils / promouvoire TUTILISATION DE PRESERVATIFS
*NOTIFICATION ET PRISE EN CHARGE DES PARTENAIRES
*SI NESSECAIRE DEMANDER A REVOIR LE PATIENT




*y

BUBON INGINAL

Enflure /tuméfaction inguinale douloureuse
Interroger et Examiner
Non Non
} Confirmer bubon inguinal Antres MST ? Consciller ,Eduquer ,Promouvoir
L’ utilisation de préservatifs
oui oui
L Préscnce d’ ulcération génitale Utiliser Palgorithme approprié

Utiliser ’algorithme ULCERATION GENITALE

TRAITER POUR LYMPHOGRANULOMATOSE :

1% ch#ix : - Doxycycline 100mg 2fois /j pendant 14 jours

2eme choix :

(chez les femmes enceintes ) —Erythromycine S00mg per os 4fois /j pendant 14 jours

Soins locaux : - Pansement si fistulisé
NE JAMAIS INCISE

* CONBEILS/ PRESCRIR LES PRESERVATITS

* NOTIFICATION ET PRSE EN CHARGE DES PARTENAIRED

*RENDEZ VOUS AU BOUT DD’UNE SEMAINKE

Amélioration

oui

e

*Continuer traitement
*Rassurer
*Conseiller

Non

référer




<
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d CONJONCTIVITE DU
NOUVEAU - NE

Le Nouveau — né présente un ¢coulement oculaire

Int Exam Enflure des paupicres bilatérale ou unilatérale
nterroger et Examiner (rougeitre) accompagnée d’un éeoulement purulent ?

Non

*Rassurer la mére
* lui demander de revoir si I’état de I’enfant ne s’améliore pas oui

“TRAITER LE BEBE POUR GONORRHEE
lere intention ; - ceftriaxone 50mg /kg en IM une prisc unique
et
-Laver les yeux du bébé(eau saine —cau saline )
. -Aureomyciline pommade 1%
* -Rendez -vous au bout de 3 jours

CHLAMYDIOSE
Mere -Cefixime 400mg dose unique
(comme femme enceinte) et
-Erythromycine 500mg per os 4fois /) pendant 14 jours
Partenaire (s) - ciprofloxamine 500mg dose unique
Et
-Doxycyline 100mg 2fois /j pendant 7 jours
XM Ancaile /Pearmanvnis Dantilicatinn dac nebcarratifc
. ; -R assurer la mére
Amélioration ? QUI | _Conselling

- | *ITRAITER LE BEBE POUR CHLAMYDIOSE
2EME intention — Erythromycine S0mg /kg /j4/jx/14 juours
ou
—Cotrimoxazole 40mg /200mg sp : 2x/j x7 jours

*Rendez-vous au bout de 7 Jours

NON Ooul

o -Rassurer la meére
v g g 1t ; .
Referer au spécialiste : pediatie ou ophtalmo - Conseling

Amélioration
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Hl. NOTRE ETUDE
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1. MATERIELS ET METHODES

1.1 Durée et lieu de ’étude

L’étude a été menée au centre de santé de référence de la commune V pendant
une période de 12 mois (Aot 1998 Aoiit 1999).

Type d’étude et population cible

Nous avons mené une étude descriptive prospective chez les patients consultant
au centre de santé¢ de référence de la commune V.

1.2 Echantillonnage

Critéres d’inclusion : a été inclus dans I’étude tout patient non traité ayant
présenté I’un des syndromes suivants :

écoulement urétral
écoulement vaginal

. écoulement génital

tuméfaction scrotale

douleur abdominale basse

bubon inguinal

et tous les patients présentant des signes cliniques a forte suspicion d’infection a
VIH/SIDA (y compris les patients qui ont une sérologie VIH positive de
découverte fortuite)

Criteres de non inclusion

Tout patient non conforme aux critéres d’inclusion ci-dessus cités, patient perdu
de vue et patient déja traité avec un algorithme approprié.

Le suivi clinique et thérapeutique des malades était assuré selon la durée de
traitement prévue pour chaque syndrome. L’évaluation thérapeutique a été faite
selon une cotation de 1 & 3.

1 = La guérison clinique : est considéré comme guéri quand est observée chez
le malade traité la sédation de tous les symptémes cliniques.

2 = L’amélioration clinique : atténuation de quelques uns des symptomes
observés.
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3 = L’inefficacité du traitement, qui était appréciée devant la persistance des
symptomes cliniques observés au début de la prise en charge.

1.3 Recueil des données

Tout patient inclus a été soumis a un interrogatoire portant sur 1’age, le sexe, la
profession, I’ethnie, la résidence, le statut matrimonial, le séjour a 1’étranger,
un examen clinique permettant d’individualiser les syndromes

cliniques cités ci-dessus.

Les différents syndromes ont fait I’objet de traitement par les algorithmes
appropriés. Les différents syndromes ont fait 1’objet de traitement par les
algorithmes appropriés. Le traitement durait le temps prévu par I’algorithme
appliqué. Nous avons procédé aussi a des prélevements sanguins pour le test
sérologique du VIH chez les patients suspects. Les patients VIH positifs ont
bénéficié de différents schémas thérapeutiques en fonction du tableau clinique
présenté et les résultats du bilan paraclinique. Ils seront soumis notamment au
traitement des infections opportunistes (infections des voies bucco-digestives,
pulmonaire, dermatologique). La prise en charge des infections principales
opportunistes a été faite comme suit :

- Infection pulmonaire non tuberculeuse : deux schémas thérapeutiques sont
adoptés, soient :

e amoxicilline injectable 1g = 3g/jour
e gentamicine 80 mg = 160 mg/jour pendant 7 jours
e cotrimoxazole 160/800 mg = 1 comprimé matin, midi et soir pendant 7;.

A cela s’ajoutaient des traitements adjuvants a base de paracetamol 500 mg (1
comprimé 3 fois par jour), de la carbocystéine sirop (1cuillere a soupe 3 fois par
jour).

- Infections bucco-digestives étaient plus souvent associées a une goutte épaisse
positive. Les malades étaient traités par du sérum glucose a 5%, sérum salé a
9%, quinine injectable ou du Ringer lactate (si déshydratation prononcée). On
associait a ces traitements :

¢ la Nystatine comprimé : 1 comprimé matin, midi et soir pendant 21 jours. ,
¢ le cotrimoxazole 160/800 mg : 1 comprimé matin, midi et soir pendant 7 j

o le métronidazole 250 mg : 2 comprimés matin, midi et soir pendant 7.
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- La tuberculose : les suspicions de tuberculose par la radiographie thoracique,
I’intradermoréaction et les crachats et ensuite les cas étaient référés au
dispensaire antituberculeux ou au Pt G dans le service de pneumo-phtisiologie.

1.4 Analyse des données
Les données recueillies ont été enregistrées sur une fiche d’enquéte (voir

annexe), et analysées avec le logiciel Epi-info 6.
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2. RESULTATS
2.1 Les caractéristiques épidémiologiques

Au total 186 patients atteints d’IST et/ou VIH/SIDA ont été inclus dans I’¢

I’échantillon comportait
166 patients de sexe féminin (94,24%), 20 patients de sexe masculin (5,76%).

Le sexe ratio était de 8,3 en faveur des femmes.

Tableau 1 : Répartition de I’échantillon selon I’dge et le sexe

Tranche Masculin Féminin Total
d’age (ans) | Effectif % Effectif % Effectif %
16-25 2 1,07% 67 36,02% 69 37,1%
26-35 9 4,83% 65 34,94% 74 39,8%
36-45 5 2,69% 26 13,97% 31 16,66%
46 ans et + 4 2,15% 8 4,30% 12 6,44%
Total 20 10,75% 166 89,25% 186 100%

La moyenne d’age était de 29 ans (16-74 ans) et 93,56% des patients avaient un
age compris entre 16 et 45 ans.



Tableau 2 : Répartition de I’échantillon selon les ethnies

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 65 34,90%
Peulh 28 15,10%
Sarakollé 24 12,9%
Malinké 22 11,80%
Sonrhai 12 6,40%
Bobo 7 3,8%
Sénoufo 7 3,8%
Minianka 4 2,10%
Dogon 3 1,60%
Ouolof 2 1,10%
Dioula 2 1,10%
Ashanti 2 1,10%
Autres* 8 4,30%

Total 186 100%

*Autres : somono, mossi, kassonké, bozo, dafing, arabe, éwé (Togo), maure
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Tableau 3 : Répartition de I’échantillon selon I’occupation

principale
Occupation principale Effectif Pourcentage
Ménagére 110 59,10%
Commergant-vendeur 24 12,9%
Etudiant 14 7,50%
Couturier 9 4,80%
Cultivateur 4 2,20%
Agents de santé 4 2,20%
Animatrice 2 1,10%
Coiffeur 2 1,10%
Comptable 2 1,10%
Secrétaire 2 1,10%
Transitaire 2 1,10%
Autres* 11 5,80%
Total 186 100%

*Autres : agent d’assainissement, bijoutier, contrdleur des impots, exploitant
sable, ingénieur, menuisier, ouvrier, serveuse, vidéothécaire,
enseignant.

Plus de 80% des sujets étaient ménagéres, commergants-vendeurs, étudiants-
éléves, couturiers.

Tableau 4 : Répartition de I’échantillon selon le statut matrimonial

Statut matrimonial Effectif Pourcentage
Marié monogame 108 58,02%
Marié polygame 50 26,88%
Célibataire 16 8,6%
Divorcé 7 3,8%
Veuf (ve ) 5 2,7%

Total 186 100%

84,90% des sujets (tableau 4) étaient mariés, les célibataires représentaient
8,6%. Par ailleurs nous avons noté : 3,8% de patients divorcés et 2,7% de veufs.
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Tableau S : Répartition de I’échantillon selon la résidence

Résidence Effectif Pourcentage
Urbaine 166 89,2%
Non urbaine 20 10,8%

Total 186 100%

89,2% des sujets vivaient en milieu urbain (Bamako et grandes villes du Mali),
contre 10,8% qui vivaient en milieu rural.

Tableau 6 : répartition de I’échantillon selon le niveau d’étude

Niveau d’étude Effectif Pourcentage
Primaire 65 34,90%
Secondaire 20 10,80%
Supérieur 8 4,30%
Aucun 76 40,90%
Autres* 17 9,10%

Total 186 100%

*Autres : medersa, €cole coranique, alphabétisés en langue nationale.

50% des sujets avaient fréquenté I’école moderne tout niveau confondu; 40,9%
n’avaient aucun niveau d’alphabétisation.

Tableau 7 : Répartition de I’échantillon selon le séjour a I’étranger

Séjour a I’étranger Effectif Pourcentage
Oui 72 38,60%
Non 114 61,4%

Total 186 100%

38,60% des sujets avaient séjourné a I’étranger contre 61,40% qui n’avaient pas
séjourné a I’étranger.

Principaux pays de séjour par ordre décroissant : la Cote d’Ivoire, le Burkina
Faso, la Guinée-Conakry, le Sénégal, la Mauritanie.
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Tableau 8 : répartition de I’échantillon selon I’4ge au premier rapport

sexuel
Age début rapports sexuels Effectif absolu Pourcentage
13 ans 13 7,00%
14 ans 21 11,30%
15 ans 51 27,40%
16 ans 29 15,60%
17 ans 17 9,10%
18 ans 20 10,80%
19 ans et plus 35 18,80%
Total 186 100%

Plus de 80% des sujets répondaient avoir contracté leur premier rapport sexuel

avant I’age de 18 ans.

L’4ge moyen au premier rapport sexuel = 19 ans.

Tableau 9 : Répartition de I’échantillon selon le nombre de partenaire

sexuel
Nombre de partenaire sexuel Effectif absolus Pourcentage
Un partenaire sexuel 173 93,00%
Plusieurs partenaires sexuels 10 5,40%
Sans aucun partenaire sexuel 3 1,60%
Total 186 100%

93,00% des sujets répondaient avoir un seul partenaire sexuel contre 5,40% des
syjets répondaient avoir plusieurs partenaires sexuels ; 1,60% sans partenaire

sexuel étaient veufs.
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Tableau 10 : Répartition de I’échantillon en fonction du port de
Préservatif lors des rapports sexuels occasionnels

Port de préservatif Effectif Pourcentage
Oui 8 4,30%
Non 178 95,70%

Total 186 100%

Seulement 4,30% des sujets répondaient avoir utilisé le préservatif contre
95,70% qui répondaient ne pas I’avoir utilisé.

2.2 Caractéres cliniques
Au total 139 cas d’IST et 47 cas de VIH ont été inclus.

Tableau 11 : Répartition de I’échantillon selon les motifs de consultation

(plainte)
Signes fonctionnels Effectif Pourcentage

Prurit vulvaire 70 37,63%
Prurit vulvaire + dyspareunie 40 21,50%
Toux-fiévre 15 8,06%
Dyspareunie 14 7,52%
Fiévre 13 6,97%
Dysurie 9 4,83%
Pollakurie 5 2,68%
Asthénie 2 1,10%
Fiévre + anorexie 2 1,10%
Fievre + céphalée 2 1,10%
Absence de plainte 6 3,21%
Autres* 8 4,30%

Total 186 100%

*Autres : vertiges, douleur de I’ceil (kératite virale chez un séropositif), toux,

douleur costale, fievre, fievre-asthénie.
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Tableau 12 : Répartition des IST selon la durée des plaintes

Durée des plaintes Effectif Pourcentage
<1 mois 8 5,76
De 1 mois a 6 mois 62 44,60
> 6 mois 69 49,64
Total 139 100

Tableau 13 Répartition des patients selon la fréquence des différents types
de syndromes d’IST rencontrées

Types d’IST Effectif Pourcentage

Ecoulement vaginal 93 50
Ecoulement vaginal + cervicite 28 15,05
Ecoulement urétral 6 3,22
Ecoulement vaginal + DAB 4 2,15
DAB 3 1,6
Condylome 2 1,07
Ulcération génitale + écoulement urétral 2 1,07
Ecoulement vaginal + condylome 1 0,53
Infection a VIH 47 25,3

Total 186 100

Tableau 14 : Répartition de ’échantillon en fonction des antécédents d’IST

Antécédent d’IST Effectif Pourcentage
Oui 95 51,08%
Non 91 48,92%

Total 186 100%

51,08% des sujets avaient un antécédent d’1.S.T contre 45,70% qui étaient sans
antécédent.3,22%des sujets étaient sans antécédent.
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Tableau 15 : Répartition de I’échantillon en fonction de I’état général

Etat général Effectif Pourcentage
Bon 142 76,30%
Altéré 44 23,70%
Total 186 100%

Ainsi que I’indique le tableau 13, 76,30% des patients avaient un bon état
général. Les patients qui avaient un état général altéré 23,70% étaient surtout des

cas de suspicion d’infection a VIH.

Tableau 16 : Répartition de I’échantillon selon la notion de contage

Notion de contage Effectif Pourcentage
Qui 80 43,02%
Non 106 56,98%

Total 186 100 %

On ne retrouve pas de notion de contage chez 57,99% des sujets, tandis que
42,01% des sujets avaient une notion de contage (contact avec partenaire

infecté.
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Tableau 17 : Répartition de ’échantillon selon le mode évolutif

Mode évolutif Effectif pourcentage
Aigu 28 15,10%
Chronique 155 83,40%
Indéterminé (ne sais pas) 3 1,60%
Total 186 100%

83,40% des patients avaient un mode évolutif chronique; 15,10% avaient un
mode évolutif aigu. Par ailleurs 1,60 % des sujets ne connaissaient pas leur

mode évolutif.

Tableau 18 : Répartition de I’échantillon selon la circonstance

d’apparition
Circonstance d’apparition Effectif Pourcentage
Spontanée 129 69,40%
Rapport sexuel 20 10,80%
Autres* 37 19,90%
Total 186 100%

*Autres :grossesse, diarrhée, aprés accouchement, aprés menstruation.

Ainsi I’indique le tableau 16,

69,40% des sujets avaient une circonstance

d’apparition spontanée contre 10,80% qui avaient constaté les symptémes apres

un rapport sexuel.




Tableau 19 : Répartition des patients suspects de SIDA en fonction
des plaintes
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Signes fonctionnels Effectif pourcentage
Toux +fiévre 30 63,83%
Fiévre +anorexie 7 14,89%
Fiévre +vomissements 3 6,39%
Autres* 7 14,89%

Total 47 100%

* 3 patients ne présentaient aucune plainte.

Tableau 20 : Répartition des patients suspects d’infection 2 VIH selon la

durée des plaintes

Durée de la plainte Effectif Pourcentage
1 4 12 mois 26 55,32%
13 a 24 mois 14 29,79%
Plus de 24 mois 7 14,89%
Total 47 100%

Tableau 21 : Répartition des patients suspects d’infection a VIH selon
le statut sérologique

Statut sérologique Effectif Pourcentage
Sérologie VIH (+) 40 85,10%
Sérologie VIH (-) 7 14,90%

Total 47 100 %
Tableau 22 : Répartition des cas de VIH + en fonction du types de VIH
Type de VIH Effectif Pourcentage
VIHI 29 72,50%
VIH2 1 2,50%
VIHI+VIH2 2 5,00%
Non déterminé 8 20,00%
Total 40 100%.
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2.3.Résultats thérapeutiques

Tableau 23 : Résultats du traitement syndromique des IST

Résultats Ecoulent urétral Ecoulement Ulcération Condylome
thérapeutiques vaginal génitale
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
1 6 100% 66 70,21% 2 100% 2 100
2 - - 28 29,79% - - - -
3 - - - - - - - -
Total 6 100% 93 100% 2 100% 2 100%

Tableau 24 : les résultats du traitement syndromique des IST (suite)

Résultats Douleur abdominale Ecoulement vaginal + douleur Ecoulement
thérapeutiques basse abdominale basse vaginal + cervicite
Effectif % Effectif % Effectif %
1 3 100% 4 100% 17 60,71%
2 - - - - 11 39,29%
3 - - - - - -
Total 3 100% 4 100% 28 100%

Selon le résultat du traitement, 71,22%% des cas d’écoulement vaginal étaient
guéris ; 60,71% de taux de guérison parmi les cas d’écoulement vaginal +
cervicite.

Les différents traitements des patients séropositifs (VIH/SIDA)

Il a été un traitement antipalustre pour 16/40 de nos patients VIH positifs, 14/40
patients ont €été traités pour une affection bucco-digestive, 2/40 patientes
enceintes ont bénéficié d’un traitement a I’AZT jusqu’a leur accouchement. Les
4/40 autres ont été traités pour une affection dermatologique (un zona évolutif,
un prurigo) 3/40 pour une tuberculose pulmonaire ou pour une affection
ophtalmologique.




Tableau 25 : Répartition des patients VIH/SIDA positifs en fonction des

résultats du traitement

42

Résultats du traitement Effectif Pourcentage
Amélioration clinique 28 70,00%
Persistance des symptémes 3 7,5%
Décédés 9 22,5%

Total 40 100%

70,00% avaient un état satisfaisant ; 22,50% des patients étaient décédés.
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COMMENTAIRES & DISCUSSION

—

————
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DISCUSSION METHODOLOGIQUE

Le choix de notre lieu d’étude est susceptible d’influer sur les résultats en
matiere de représentativité des patients des deux sexes. Ainsi I’interprétation des
résultats épidémiologique et cliniques doit se faire avec réserve.

DISCUSSION EPIDEMIOLOGIQUE

1. Profils socio-démographiques

1.1 Sexe : les sujets de sexe féminin (94,24%) étaient les plus représentés par
rapport aux sujets de sexe masculin ( 5,76% ).Cela s’explique par I’importance
de l’activité gynéco-obstétricale de ce centre de référence par rapport aux autres
activités, d’ou sa grande fréquentation par les femmes.

Cette prédominance féminine des IST a été rapportée par MAIGA Y (32) qui
rapporte 36,1% d’hommes contre 69,90% de femmes. Par ailleurs GOITA S
(33) a noté dans son échantillon que le sexe féminin étaient relativement plus
représenté que le sexe masculin.

1.2 L’dge:les patients d’dge compris entre 26-35ans étaient les plus
atteints par les IST. Il s’agit de la tranche d’4ge la plus active
sexuellement. Plusieurs auteurs ont rapporté des résultats différents : MAIGA Y
(32) selon lequel la tranche d’age 17-27 ans était la plus représentée. Pour
TRAORE M (34) et DIALLO R (35) c’est la tranche 25-29 ans.

TRAORE Y.A (34) trouvait que la presque totalité¢ des patients étaient dans la
tranche d’age 13-34 ans. DIARRA B.D (37) trouvait que la tranche d’4ge 15-
40ans était la plus représentée. Dans sa thése KEITA T (38) a rapporté que la
tranches 20- 40 ans était la plus représentée.

1.3 Le statut matrimonial : 84,90% de nos patients étaient mariés dont 58,02%
en régime monogame ; 26,88% en régime polygame et 9,35% de célibataires.
Ceci dénote que le statut de marié ne semble pas prémunir contre les IST et
pourrait étre considéré comme un statut a risque notamment pour les patients
monogames .Ce constat a été rapporté par d’autres auteurs notamment:
GUINDO A (39) qui a rapporté que 85,70% des patients étaient mariés dont
57,7% de couples monogames.
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MAIGA Y (32) a trouvé 52,10% de couples monogames. TRAORE Y.A (36);
50% de couples monogames et 14,28% de couples polygames.

1.4 Résidence : dans notre étude plus de 80% de nos patients résidaient a
Bamako et ou les autres grandes villes du MALI. Ce fait pourrait s’expliquer par
le lieu de recrutement des malades qui est Bamako.

Dans sa these KANOUTE F (40) trouvait que la majorité de ces malades
résidaient 2 Bamako 51% et ou originaires des grandes villes du Mali.

1.5 Profession : les professions: ménagére, commergant, ¢tudiant-éleve
dominaient dans notre échantillon et les autres professions étaient faiblement
représentées. D’autres études réalisées au Mali avaient trouvé des résultats
similaires : GUINDO A. (39), GOITA S (33), TRAORE S (39), DIALLO R
(35)

1.6 Séjour a I’étranger : son influence sur la fréquence des IST est diversement
appréciée. Dans notre étude 38,60% des patients avaient séjourné a 1’étranger
contre 66,90% qui n’avaient pas séjourné a I’étranger. Ceci dénote la
prédominance de cas autochtones. SAMAKE A. (42) trouvait que la fréquence
des I S T chez les migrants €taient de 20%.. Des proportions plus importantes
ont été notées par plusieurs auteurs parmi les populations ayant effectué des
séjours a |’étranger.

KEITA T (38) a rapporté que plus de 75% des patients consultants pour
MST/VIH avaient une notion de séjour a I’étranger.

Au Ghana, PAINTER (43) rapportait que 75% des femmes venues en
consultation pour IST étaient de retour de la Cote d’Ivoire.

Au Niger ANAFI (44) rapportait que les migrants sont des sujets exposés a des
réseaux sexuels traditionnels.

MAIGA Y (32) a rapporté que 84,84% des séropositifs avaient une notion de
séjour a I’étranger.

Au Niger 99% des cas de SIDA affirmaient avoir une histoire de migration
en Cote d’Ivoire (45).

Une enquéte dans la principale structure d’hospitalisation des malades du SIDA
au Sénégal montre que 70% de ceux-ci avaient un antécédent de migration en
Afrique de I’ouest et du centre (46).
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1.7 Niveau d’étude : 40,90% de nos patients n’avaient aucun niveau d’étude,
34,90% avaient un niveau primaire, 10,80% avaient un niveau secondaire
4,30% avaient un niveau supérieur. Cela signifierait que, plus un patient
est instruit moins il encoure le risque d’une IST.

I.’analphabétisme semble étre un facteur associé a la recrudescence des IST.

SAMAKE A (42) trouvait que la fréquence des IST est plus élevée chez les
non-scolarisés que chez les scolarisés.

2. Comportement sexuel des patients

2.1 L’age au premier rapport sexuel : dans notre étude plus de 80% des
patients avaient contracté leur premier rapport sexuel avant 18 ans. L’age
moyen était de 19 ans.

Selon CAMARA M (47) I’4ge moyen au premier rapport sexuel était de 15ans.
Pour TRAORE 1.MAYA (48) ’4ge moyen au premier rapport sexuel chez
la fille était de 13,53 (+ ou-) 1,49 ans.

Selon CISSE A (49) I’4ge au premier rapport sexuel était de 16,60 ans (+ ou -
2,6 ans) et selon GEORGES AIM (50) biologiste, I’dge moyen au premier
rapport sexuel était de 16 ans.

L’4ge moyen du 1° rapport sexuel estimé a 19 ans dans notre échantillon
s’explique par la fréquentation du centre de santé par des femmes en dge de
procréer.

2.2 Utilisation du préservatif : Une étude faite & Bamako (51) montrait que
64,29% des prostituées utilisaient le préservatif.

En Tanzanie ’'usage du préservatif était de 50% chez les chauffeurs, leurs
assistants et partenaires (52).

Au Nigeria le taux d’usage du préservatif de était de 12,5% chez les prostituées
(53).

Bien que les cibles soient différents nous avons trouvé que seulement 4,30% de
I’effectif de notre échantillon utilisaient le préservatif.

3. Discussion clinique

3.1 Symptomes des IST : dans notre étude 66,90% des patients présentaient un
écoulement vaginal (perte vaginale) 20,14% de cervicite (col saignant ou
suppurant) et 4,32% d’écoulement urétral.

D’autres études avaient trouvé les résultats suivants :
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Au Gabon, une étude réalisée sur ’élaboration de ’algorithme de dépistage des
maladies sexuellement transmissibles chez la femme enceinte a Libreville a
trouvé 63% de perte vaginale, 54,7% de cervicite (54). Dans sa thése, TRAORE
AY (36) a trouvé 58% de pertes vaginales.

3.2 Antécédent d’IST : 51,08% des patients qui avaient une IST déclaraient
avoir un antécédent d’IST dans le passé; contre 45,70% qui n’avaient
d’antécédent d’IST.
TRAORE AY (36) trouvait que 47,7% des patients avaient un antécédent
d’infection génitale. Et aussi 9,42% de ces patients séropositifs avaient un
antécédent de IST.

3.3 Différents types d’IST selon la symptomatologie

Parmi les différentes IST 66,90% étaient un écoulement vaginal ; écoulement
urétral 4,32% .

Pour SAMAKE A (40) I’écoulement vaginal a été également le plus
fréquemment observé.

3.4 Séropositivite VIH : 85,1% des patients suspectés d’infection a VIH/SIDA
se sont révélés séropositifs contre 14,90% de séronégatifs.

MAIGA Y (32), a rapporté que 77,19% des malades hospitalisés ou référés
pour suspicion VIH avaient une sérologie positive contre 22,81% qui étaient
séronégatifs.

Parmi les différents types de VIH identifiés, il a été remarqué une plus grande
fréquence du VIH1 (72,5%) ; seuls 2,5% des patients se sont révélés positifs au
VIH2. Et le double portage avait €té trouvé chez 5% de nos patients. Chez 8
patients (20%) le type de VIH (1 ou 2) n’avaient pas été précisé par le
laboratoire (INRSP ou CNTS).

Cette prédominance du VIHI] avait €ét€é rapportée par plusieurs auteurs,
notamment :

TRAORE A'Y (34); 85,72% de VIH1, KONE M (55), a rapporté que des
patients séropositifs 68% étaient infectés par le VIHI ; pour KIMBA H (56)
79,03% des donneurs séropositifs étaient VIHI ; KEITA T (38); B DESIRE
(57) DIALLO M O et al (58) ont rapportés des résultats similaires (VIHI
prédominant). VIH1 était prédominant dans I’étude de la séroprévalence de
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'infection a VIH dans les sept régions économiques du Mali (58), enquéte
effectuée en 1992.

3.5 Signes de suspicion de DUinfection a VIH/SIDA : I’amaigrissement
(altération de 1’état général) était le symptome qui a été le plus observé chez
presque tous les patients enquétés pour VIH. Mais les patients présentaient tous
ou presque une double symptomatologie a type d’altération de I’état général
associé a une diarrhée (27,66%), altération de 1’état général associée a la fievre
(25,53% ), altération de 1’état général associée a la candidose buccale (6,38%).

Dans sa these KANOUTE F (40) trouvait ’amaigrissement chez 98% des
patients, la fievre (78%), la diarrhée (77%).

4. Discussion thérapeutique

4.1 Résultat du traitement syndromique des IST: nous avons obtenu
globalement 71,22% de guérison clinique pour les différents types d’IST
observés. En outre 67,76% de guérison clinique étaient obtenus chez les
patients porteurs d’une cervico-vaginite.

Les algorithmes les plus forts ont été appliqués a I’écoulement urétral (100% de
taux de guérison), a la douleur abdominale basse (100% de taux de guérison), a
I’écoulement vaginal + douleur abdominale basse (100% de guérison).

On avait un résultat moyen avec ’algorithme appliqué a I’écoulement vaginal
seul (69,90%) et un résultat faible quand il s’agit d’écoulement vaginal +
cervicite (60,71% de taux de guérison).

Une étude faite au Sénégal en 1991 en zone rurale (60) trouvait 58% de
guérison clinique pour cervico-vaginite.

4.2 Résultat du traitement des patients vivant avec le VIH : les patients VIH
positifs présentaient des tableaux cliniques variés le plus souvent une diarrhée,
une fiévre ou une toux, une candidose buccale, un zona. Et ils étaient traités en
conséquence par les molécules citées plus haut (protocole d’étude).ll faut noter
que deux femmes enceintes VIH positifs ont bénéficiés d’un traitement a I’AZT
au CSAC. Nous avons constaté une amélioration clinique chez 70,00% de nos
patients VIH positifs. Plus de 22% des patients séropositifs sont décédés par
suite d’altération de 1’état général dans un contexte fébrile, de tuberculose, de
coma fébrile, de diarrhée fébrile.

KANOUTE F (40) a rapporté 24% étaient décédés; 76% d’amélioration
clinique.
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CONCLUSION

Notre étude prospective descriptive menée au centre de santé de référence de la
commune V (entre Aolt 1998 et Aotit 1999) a porté sur les IST et ’infection a
VIH/SIDA. Le but était de permettre une meilleure connaissance épidémio-
clinique des IST et de l'infection a VIH/SIDA d’une part; d’autre part
d’évaluer I’application de la stratégie de prise en charge syndromique des IST.

Cette étude a inclus 186 patients, dont 139 cas d’IST et 47 cas de
suspicion d’infection a VIH/SIDA (40 cas de séropositifs, 7 cas de séronégatifs).

Les résultats ont été les suivants : le choix du lieu d’étude (prédominance de
activité gynéco-obstétricale) nous appelle a faire des réserves dans
Pinterprétation des résultats.

Sur le plan épidémiologique, le sex ratio était de 8,3 en faveur du sexe féminin.
La majorité des patients était mariée. L’utilisation du préservatif était trés
limitée : inféricure a 10%. Les patients consultaient trés tardivement (délai de
consultation supérieure a 6 mois dans la plupart des cas). Ce qui rendait difficile
la prise en charge des patients.

Dans notre ¢étude les deux types de VIH étaient retrouvés avec une
prédominance nette du VIHI. Et presque tous les séropositifs étaient déja
sidéens.

Sur le plan de la prise en charge syndromique, les algorithmes qui ont été les
plus efficaces (100% de guérison) sont ceux appliqués a I’écoulement urétral
(616), a la douleur abdominale basse (313), a I’écoulement vaginal + douleur
abdominale basse (414). Quant & I’écoulement vaginal, I’écoulement urétral +
cervical, le taux de guérison était inférieur a 75%.

Les résultats de notre étude non représentatifs de la population générale au Mali
pourraient étre améliorés en menant d’autres études couvrant une plus grande
majorité¢ de population (études multicentriques).
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RECOMMANDATIONS

* Renforcer les activités de prévention primaire (éviction de comportement
sexuel a risque, utilisation du préservatif) des IST et de I’infection a VIH. Ces
activités doivent étre ciblées principalement sur les populations de la tranche
d’4ge de 15 2 49 ans et sur les voyageurs.

* Formation continue des agents de santé sur les IST en vu d’un diagnostic et
d’un traitement précoces.

* Poursuivre la recherche de schémas thérapeutiques efficaces pour la prise en
charge des patients atteints d’IST et ou vivant avec le VIH.

* Rendre disponibles les molécules des schémas thérapeutiques adoptés.

* Promouvoir le councelling des patients atteints d’IST et ou vivant avec le VIH
afin de faciliter leur suivi.

* Informer, éduquer et conseiller les patients en ce qui concerne la prévention et
le traitement réussi des IST, et expliquer les liens entre IST et I’infection a

VIH/SIDA.
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FICHE D’ENQUETE IST-VIH/SIDA

Ne...../

I. IDENTIFICATION DES MALADES

Ethnie Sexe Age Statut Profession | Niveau | Séjoura | Résidence

matrimonial d’étude | ’étranger
M F CMDV

Légende : M = masculin F = féminin
C = célibataire =~ M = marié ( e) D = divorcé (e ) V=veuf (ve)
II. MOTIF DE CONSULTATION
1) Interrogatoire :
- Mode de début
- Durée
- Symptomatologie (plainte)
- Age de début au premier rapport sexuel
- Habitudes sexuelles
- Nombre de partenaire sexuel
- Port de préservatif Oui /...../ Non /..../
- Notion de contage Oui /...../ Non /...../

- Antécédents




2) Aspect clinique :
* Etat général ' Bon /...../ Altéré /....../
* Diagnostic clinique :
- Ecoulement urétral i
- Ecoulement vaginal [od
- Ulcération génitale Joiid
- Tuméfaction scrotale [ooeiidd
- Douleur abdominale basse |
- Condylome [
- Vésicules o
- Aﬁtres signes cutanéo-muqueux /....../ a préciser
* Circonstances d’apparition :
Spontané o
Rapport sexuel [oeeid
Autres Jouiid
3) Bilan demandé :
-VIH positif /...../

VIH1  /..../ VIH2 /... /

Négatif /....../
- Autres (a préciser)



III. ASPECTS THERAPEUTIQUES

1) Traitement syndromique

2). Autre traitement

IV. RESLTAT DU TRAITEMENT ET EVOLUTION
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Résumé

Cette étude sur les IST et I'infection a VIH/SIDA au centre de santé de
référence de la commune V a été effectuée entre Aot 1998 et Aolit 1999 soit
une année.

Le but de I’étude était de permettre a une meilleure connaissance épidémio-
clinique des IST et de [D’infection a VIH/SIDA d’une part, d’autre part évaluer
I’application de la stratégie de prise en charge syndromique.

Nous avons effectué une étude descriptive prospective chez des patients
fréquentant le centre de santé de référence de la commune V.

Nous avons obtenu les résultats suivants : I’échantillon comportait 139 IST et 47
cas de suspicion d’infections a VIH/SIDA .Le sexe ratio est de 8,3 en en faveur
du sexe féminin. La tranche d’4ge 26-35 ans est la plus touchée. Ces affections
se rencontrent dés 1’age de 16 ans. Et le plus jeune age au premier rapport sexuel
est de 13 ans.

Les patients mariés sont les plus représentés. On a pas noté de patient
homosexuel.

Au plan clinique les signes cliniques les rencontrés ont été : le prurit vulvaire, le
prurit vulvaire associ€¢ a une dyspareunie, la dyspareunie seule, ou une dysurie
en cas d’IST. La fiévre , la toux associée a la fiévre, une fieévre associée a une
anorexie ont été observés chez les patients suspects d’infection & VIH/SIDA.



La prise en charge des IST a nécessité I’application des algorithmes appropriés
pour chaque type d’IST rencontrée. Les algorithmes thérapeutiques les plus
efficaces étaient ceux appliqués a I’écoulement urétral, a la douleur abdominale
basse, a I’écoulement vaginal + douleur abdominale basse.

Les patients séropositifs ont bénéficiés de traitement dirigés contre les infections
opportunistes. Deux femmes enceintes ont été traitées avec de I’AZT jusqu’a
leur accouchement.

Ailleurs 72,5% de nos patients séropositifs étaient infectés par le VIHI, 2,5%
par le VIH2 et le double portage a été retrouvés chez 5% des patients
séropositifs.

Globalement une guérison clinique a ¢té observée chez plus de 70% de nos
patients présentant une IST. Malheureusement au cours de I’étude 8/40 patients
séropositifs sont décédes.

Mots clés : IST, VIH/SIDA, épidémiologie , clinique, traitement syndromique.





