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Aspects épidémio-cliniques, thérapeutiques et nutritionnels, des personnes vivant avec le VIH

dans le service des maladies infectieuses et tropicales du CHU du Point G

I- INTRODUCTION

Le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) est un rétrovirus infectant I'nomme. Il est
responsable du syndrome dimmunodéficience acquise (SIDA), qui est un état
d’affaiblissement du systéme immunitaire le rendant vulnérable aux multiples infections
opportunistes [1].
En 2022 ’ONU SIDA estimait que 39 millions de personnes vivaient dans le monde avec le
VIH et 1.3 millions de personnes ont été nouvellement infectées par le VIH avec 630000
personnes qui sont décedées des maladies liées au VIH/sida [2].
L’ Afrique demeure la région la plus touchée par cette maladie avec une proportion de prés de
2/3(soit 25,6 millions) des populations des personnes infectées. L’ Afrique de 1’est et du sud
représente la région la plus lourdement touchée par le VIH (20.6 millions de personnes)
I’Afrique de 1’Ouest et du centre (4.7 millions). Selon 1’enquéte de démographic de la
sante(E1DS V1) en 2018, on retrouvait au Mali une prévalence de 1,1% de la population
générale [3].
Les personnes infectées par le VIH font face a de nombreuses complications, dont I’une est la
malnutrition. Selon ’OMS cette malnutrition se définit comme « le déséquilibre cellulaire
entre la source de nutriments et d’énergie et les exigences du corps permettant d’assurer la
croissance, I’entretien et les fonctions spécifiques » [4]. La malnutrition désigne donc une
alimentation mal équilibrée en qualité et/ou en quantité et est un terme global qui inclut
dénutrition et surnutrition [5].
Constituant un probléeme majeur de Santé Publique dans les pays a ressources limitées, la
malnutrition est fortement impliquée dans 1’évolution de I’infection par le VIH, I’Infection qui
en retour a des effets déléteres sur leur état nutritionnel. Le VIH et la malnutrition forment
ainsi un cercle vicieux qui contribue a la détérioration des fonctions immunitaires et de 1’état
nutritionnel [6].
En effet les déficits alimentaires et nutritionnels constituent des facteurs favorisants la
survenue des maladies infectieuses opportunistes [7].
De plus il est prouvé que la malnutrition entraine une déficience de la réponse du systeme
immunitaire et que I’infection au VIH affecte la consommation alimentaire des malades par :

- La diminution de 1’absorption des nutriments (diarrhées, vomissements)

- Le changement dans le métabolisme des nutriments

- Les infections buccodentaires et intestinales

- La perte d’appétit [7].
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Le traitement antirétroviral a transformé I’infection par le VIH en une maladie chronique
nécessitant une prise en charge particuliére et globale, or les personnes vivant avec le VIH
constituent une cible fragile aux différentes infections opportunistes.

Le transport des ARV est fait par les protéines et 1’apport de ces protéines dépend d’une
bonne alimentation.

C’est pourquoi en plus de la prise en charge médicale et psycho-sociale, leur situation
alimentaire et nutritionnel mérite une attention particuliére [3-7]. Selon ’OMS un soutien
nutritionnel devrait étre intégré dans les stratégies nationales de lutte contre le VIH et le sida
[8]. De plus, une nutrition satisfaisante est également cruciale pour la santé et la survie de tout
individu, quel que soit son statut par rapport au VIH [9]. La malnutrition étant un probleme de
santé publique en Afrique, notre étude vise a déterminer les aspects épidémio-cliniques
thérapeutiques et nutritionnels des PVVIH dans le service des maladies infectieuses et
tropicales du CHU du Point-G.

.1 Question de recherche
» Quel est le profil nutritionnel des PVVIH hospitalisées ou suivies en ambulatoire
au SMIT du CHU du Point G ?

1.2 Hypothéses de recherche

» La fréquence des cas de malnutrition serait plus élevee chez les PVVIH
hospitalisées que chez les PVVIH suivies en ambulatoire au SMIT du CHU du
Point G.

> L’évolution sous traitement de la malnutrition serait favorable.
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1.3 Objectifs :
1.3.1 Objectif général
Etudier le statut nutritionnel chez les personnes vivant avec le VIH hospitalisées ou suivies

en ambulatoire dans le service des maladies infectieuses et tropicales.

1.3.2 Objectifs spécifiques

- Déterminer la prévalence de la malnutrition chez les PVVIH dans le service des
maladies infectieuses et tropicales du CHU du Point G.

- Décrire les caractéristiques sociodémographiques chez les PVVIH hospitalisees ou
suivies en ambulatoire dans le service des maladies infectieuses et tropicales du CHU
du Point G.

- Décrire le profil alimentaire chez les PVVIH hospitalisés ou suivies en ambulatoire
dans le service des maladies infectieuses et tropicales du CHU du Point G.

- ldentifier les facteurs associés a la malnutrition chez les PVIVIH hospitalisées ou
suivies en ambulatoire dans le service des maladies infectieuses et tropicales du CHU
du Point G.

- Déterminer les caractéristiques cliniques et thérapeutiques chez les PVVIH
hospitalisés ou suivies en ambulatoire dans le service des maladies infectieuses et

tropicales
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II- GENERALITES

1.1 GENERALITES SUR LE VIH
11.1.1 Définition
Le Virus de I’Immunodéficience Humaine (VIH) responsable du syndrome
d’Immunodéficience Acquise (SIDA) appartient a la famille des Retroviridae. C’est un virus a
ARN monocaténaire, ayant une capside polyédrique, recouverte d’enveloppe membranaire.
Les rétrovirus ont en commun le fait que leur génome doit étre rétro transcrit en ADN proviral

par une transcriptase inverse (TI) [10].

11.1.2 Historique
C’est en 1981 que le US Centers for Disease Control (CDC) est informé du taux élevé de
maladies rares, la pneumonie a Pneumocystis carinii et le sarcome de Kaposi chez les jeunes
hommes homosexuels. On donne d’abord a la maladie le nom de Gray-Related Immune
Deficiency (GRID) car elle ne semble toucher que les hommes homosexuels ; a la fin de la
méme année on signale des cas chez les utilisateurs de drogues injectables.
C’est en 1982 qu’elle sera renommée Syndrome d’immunodéficience acquis (SIDA), on se
rend compte que la maladie peut étre transmise par voie sexuelle ; les premiers cas de SIDA
sont signalés en Afrique.
En 1983 L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) commence une surveillance globale du
SIDA et découvre par la suite qu’il peut étre transmis de mere a 1’enfant quand elle nourrit au
sein ; dans la revue Science 1’équipe de Jean-Claude Chermann de I’institut pasteur décrit
pour la premiere fois le virus responsable de la maladie *Lymphadenopathy Associated
Virus*.
C’est ainsi qu’en 1985 on isole un deuxiéme virus a partir d’un patient originaire de I’ Afrique
de I’Ouest ; la FDA (Food and Drug Administration) approuve le premier médicament
antirétroviral AZT en 1987 et la méme année I’OMS élabore la premiére stratégie globale de
lutte contre le SIDA.
Le SIDA est la premicre maladie a faire I’objet d’un débat a I’assemblée générale des Nations
Unies, un sommet mondial des ministres de la santé de 148 pays se tient a Londres, en
Angleterre, en 1988 pour élaborer une stratégie de lutte contre le SIDA ; le directeur général

de I’OMS annonce que le 1* décembre sera la premiére Journée mondiale contre le sida. [11]
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11.1.3 EPIDEMIOLOGIE DESCRIPTIVE
A 1’échelle mondiale 38,4 millions (33,9 — 43.8 millions) de personnes vivaient avec le VIH
en 2021, selon les statistiques 36,7 millions (32,3 — 41.9 millions) étaient des adultes de 15
ans et plus et 1,7 millions (1,3 -2,1 millions) étaient des enfants (inférieur a 15 ans), I’ Afrique
subsaharienne reste 1’une des régions les plus touchées soit Smillions en fin 2018.
Diminution du nombre de nouvelles infections [12]
Les nouvelles infections & VIH ont été réduites de 32 % depuis 2010 passant de 2,2 millions
[1,7 millions - 2,9 millions] a 1.5 millions [1.1 million-2.0 millions] en 2021. Depuis 2010,
chez les enfants, elles ont diminué de 52 % passant de 320 000 [220 000 - 480 000] en 2010 a
160 000 [110 000 - 230 000] en 2021.
Baisse du nombre de déces lies au VIH/SIDA
Les déces liés au sida ont été réduits de plus de 68% depuis le pic de 2004 et de 52 % depuis
2010.
En 2021 environ 650 000 [510 000 — 860 000] de personnes sont décédées de maladies liées
au sida dans le monde, contre 2,0 millions [1,6 millions - 2,7 millions] en 2004 et 1,4 millions
[1.1 million — 1.8 millions] en 2010. Au Mali Selon 1’enquéte démographique et de santé du

Mali (EDSM V1) la prévalence du VIH est de 1,1% dans la population générale.

11.1.4 EPIDEMIOLOGIE ANALYTIQUE
a-Classification
Il existe deux grands types de virus de I'immunodéficience humaine : le VIH 1 plus répandu
actuellement (Europe, Amérique, Asie, Afrique) le plus pathogene et le VIH 2 présent surtout
en Afriqgue de 1I’Ouest. Le VIH fait partis de la famille des rétrovirus, on distingue
actuellement trois sous-groupes au seins des rétrovirus humains : les oncovirus a ARN de type

HTLV (human T-lymphotopic virus), les spumavirus et enfin les lentivirus [62].

b- Structure du VIH

En microscopie électronique, le VIH-1 et le VIH-2 aprés avoir été libérés par
bourgeonnement a la surface des cellules qui les produisent, présentent les caractéristiques
morphologiques des lentivirus (figure 1) avec un corp excentré tronculaire et une enveloppe
avec des spicules [13].

Rappelons qu’un virus est une entité biologue qui utilise les constituants d’une cellule pour
se multiplier. La cellule que le virus occupe appeler *cellule héte* ; pour chaque virus on

retrouve :
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- Une enveloppe virale constituée d'une bicouche lipidique et de deux sortes de
glycoprotéines : gp120 et gp 41. La molécule gp 41 traverse la bicouche lipidique
tandis que la molécule gp120 occupe une position plus périphérique. La gp 120 joue
le r6le de récepteur viral de la molécule membranaire CD4 des cellules hotes.
L'enveloppe virale dérive de la cellule héte.

- Un core viral ou nucléocapside qui inclut une couche de protéine pl7 et une couche
plus profonde de protéines p24.

- Un génome constitué de deux copies d’ARN simple brin associ¢es a deux molécules

de transcriptase inverse (p64) et a d'autres protéines enzymatiques (protéase plO et

intégrase p32) [14].

bicouche lipidique

-

RiNA 5 éwa&
" gEPs

w Tronscriptose mverse pb4

protémes du CMH

Figure 1: structure du VIH
(Http://www.inrp.fr/Acces/biotic/immuno/html/strucvih.htm)
c-Propriétés physico-chimiques :
C’est un virus enveloppé qui peut rester viable jusqu'a plusieurs semaines a température
ambiante, en solution aqueuse. La durée de survie est variable selon les conditions. Le virus
est inactivé par la chaleur a 56°C pendant 30minutes et sensible aux désinfectants :
glutaraldéhyde a 2%, hypochlorite de sodium, iode, dérivés phénoliques et, dans une moindre

mesure, isopropanol et éthanol a 70%. [15].
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d-Variabilité génétique :
Deux types de VIH ont été décrits a ce jour. Il s’agit du VIH 1 et du VIH 2. L’analyse
comparative précise des VIH a révélé une proximité génétique. Ce qui consolide 1’hypothése
d’une origine simienne des VIH 1 et VIH 2 [16].
Cependant les variations génetiques entre les deux types de virus humains, VIH 1 et VIH 2
sont predominantes dans certaines régions du génome viral.
Sur la base des distances génétiques entre les VIH 1 retrouvés chez les patients, une

classification en trois groupes distincts, appelés M, N et O, a été établie [17] :

- Le groupe M (Major ou Main) regroupe jusqu'a présent 9 sous-types VIH-1 (A, B, C,
D, F, G, H, J et K) et 20 formes recombinantes circulants.

- Le groupe O (Qutlier)

- Le groupe N (Nouveau ou non M non-0)

- Les sous-groupes O et N sont beaucoup plus rares.

Le VIH 2 comporte sept sous-types (A, B, C, D, E, F, G) [18].
e-Cycle de multiplication :
La réplication du VIH dans l’organisme a lieu dans de nombreux tissus (ganglions
lymphatiques, intestin, thymus, cerveau, etc.) et/ou liquides biologiques (sang, liquide
bronchoalvéolaire, etc.) dans lesquels on retrouve les cellules cibles des VIH.
Ce cycle de réplication est composeé principalement de 7 étapes (figure 2) :

% La phase d’attachement :
La phase d’attachement. Le virus, grace a la protéine gp120 située sur sa membrane, reconnait
la protéine CD4 située sur la membrane des lymphocytes T CD4 et se fixe sur elle.

% La phase de fusion et de pénétration :
La protéine gp41l acheve la fixation et permet la fusion des membranes virales et cellulaires.
Le matériel génétique du virus (I’ARN viral) est alors injecté dans le cytoplasme de la cellule
désormais contaminée.

% La phase de transcription inverse de ’ARN viral :
Cet ARN viral est rétro transcrit en ADN viral grace ’action d’une enzyme : la transcriptase
inverse.

¢ La phase d’intégration de ’ADN viral :
L’ADN viral est intégré au génome de la cellule infectée grace I’action d’une enzyme,
I’intégrase. Cet ADN viral est ensuite transcrit en plusieurs ARN viraux grace au systeme de

réplication de la cellule.
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+ La phase de traduction
Les ARN viraux ainsi produits sont lus et traduits en précurseurs proteiques qui vont, aprées

assemblage, former les protéines virales.

7

¢ La phase de clivage et d’assemblage des protéines virales

Les protéines virales ainsi formées vont étre clivées puis assemblées en nouveaux virions. Le

clivage et la maturation des protéines virales sont assurés par une enzyme, la protéase.

% La phase de libération des nouveaux virions :
Les virions formés bourgeonnent a la surface de la cellule infectée avant d’étre libérés dans
I’organisme pour un nouveau cycle viral.
La connaissance des différentes étapes du cycle réplicatif des VIH est essentielle pour la
compréhension de la physiopathologie de I’infection, chacune de ces étapes étant une cible

potentielle des thérapeutiques antivirales. [19]

""""""""""""""""" (8) Kibération

(1) attachement

CD4

CO-TE0Tpealr

Lymphocyte T4

Figure 2 : Cycle de réplication du VIH
(Http://www.ccr.fr/sites/vih/fr/maladie.htm)

f-Modes de transmissions du VIH :
On distingue essentiellement trois principaux modes de transmission du VIH a savoir la
transmission par voie sexuelle, la transmission par voie sanguine et la transmission de mére a

enfant. Cependant le virus a été isolé dans de nombreux liquides biologiques (salive, larme,

8
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liquide cérébro-spinal, liquide bronchoalvéolaire). La transmissibilité du virus a partir de ces

milieux n’est pas avérée compte tenu de leur faible concentration virale.
X Transmission par voie sexuelle

Elle se fait par I’intermédiaire des muqueuses buccale, vaginale ou rectale lorsqu’elles sont
en contact avec les sécrétions sexuelles ou du sang contenant le virus.

La voie homosexuelle : Elle est plus fréquente en Occident qu’en Afrique. Compte tenu de
la diversité des pratiques sexuelles engagées par un méme individu, les séroconversions liées
a des pratiques oro-anales ou oro-génitales entre hommes sont rares. Il est cependant
hautement probable que quelques cas de contamination ont eu lieu [20].

La voie hétérosexuelle : Elle est la plus répandue dans le monde. A I’échelon mondial, 75 a
85% des infections par le VIH ont été acquises a 1’occasion des rapports sexuels non protégés,
contre 5 a 10% chez les homosexuels [20].

En Afrique subsaharienne et au Mali prés de 90% des cas sont imputables a une transmission

hétérosexuelle [20].
X2 Transmission par voie sanguine
Cette contamination se fait dans les cas suivants :

- Transfusion sanguine : sang total et dérivé de sang de sujet infecté

- Toxicomanie par voie intraveineuse : échanges d’aiguilles souillées par le sang d’un
sujet infecté.

- Transmission accidentelle : lors de soins médicaux [21].

- Les scarifications rituelles ou thérapeutiques, les tatouages 1’excision, la circoncision,

les manucures et pédicures

*

<& Transmission mére enfant :

La transmission de I’infection de la mere a I’enfant peut se faire par voie transplacentaire, en

période prénatale, ou par 1’allaitement [22].

0- Les facteurs favorisant la transmission : ils sont fonction de la voie de transmission

e

XS Les facteurs favorisant la transmission sexuelle :
- Partenaire connu séropositif pour le VIH.
- Infection ou lésions génitales chez le partenaire

- Rapports sexuels pendant les régles.
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- Rapports sexuels occasionnels non protégés.

- Rapport sexuels peno-anaux.

Les excoriations microscopiques qui se produisent pendant 1’acte sexuel ainsi que les
infections ou lésions génitales chez le partenaire sont des portes d’entrée potentielles du VIH

au cours des rapports sexuels non protégés [20,27].
<> Les facteurs favorisant la transmission sanguine :

Transfusion : 1l existe une période de fenétre sérologique quelle gque soit la technique de
dépistage utilisée dans les centres de transfusion sanguine, d’ou 1’'usage de test de dépistage
peu sensible augmenterait le risque de transmission du VIH par cette voie [23].

< Toxicomanie intraveineuse

Le risque de transmission par cette voie serait majoré par le partage de la seringue et/ou de
’aiguille pour I’injection, le partage de la préparation (drogue), I’'immédiateté du partage de la
seringue, le profil d’injection du partenaire (plus d’une injection/jour) et en fin par le nombre

des usagers de drogues par voie intraveineuse (UDVI) présents.
<& Les facteurs favorisant la transmission materno-feetale :

Les facteurs liés a la mére, aux conditions de I’accouchement et au virus lui-méme.

Les facteurs maternels :
Le stade clinique de la mere : la transmission est deux fois plus fréquente lorsque la mére
présente des symptomes cliniques, un taux de CD4 inférieur 200 cellules/mm? ou une charge
virale élevée (10000copies/mm? = 4log) [23].
Toutefois il n’apparait pas de seuil en dessous duquel il n’y a pas de transmission, méme pour

la charge virale indétectable avec les nouvelles techniques moléculaires :

L’infection a VIH récente durant la grossesse ou lors de ’accouchement : cette primo

infection se caractérise par une phase de réplication virale intense.

- Les infections vaginales et les infections sexuellement transmissibles (IST) : les IST
jouent un réle tres important lors de la transmission du VIH de la mére a son enfant ;

- L’immunodépression profonde de la mére (CD4<200 cellules/mm?).

- L’allaitement maternel : le colostrum, I’abcés du sein et la crevasse du mamelon sont les

facteurs favorisants [24].

10
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Les facteurs obstétricaux [26- 27].
- L’accouchement par voie basse semble augmenter le risque de transmission (20%)
contre 14% pour la césarienne [25] ;
- Les manceuvres au cours de la grossesse (amniocentese, cerclage) ;
- Les chorioamniotites et la rupture prolongée des membranes ;
- L’¢épisiotomie
Les facteurs liés aux virus :
C’est essentiellement le VIHI notamment le sous type C qui, par sa réplication virale est trés
rapide et augmente le risque de transmission. Le taux de transmission du VIH2 en dehors de

toute intervention thérapeutique est de 1 a 2% [27].

11.1.5 PHYSIO-PATHOGENIE
Dés Dl’infection primaire, le virus se réplique activement et diffuse dans 1'organisme. Des
réservoirs viraux sont ainsi constitués, avec intégration du virus dans les cellules (ganglions,
tissu lymphoide du tube digestif) lui permettant d'échapper ainsi a la reconnaissance par le
systeme immunitaire. Les cellules cibles du virus sont :

s Les lymphocytes CD4 ;

s Les monocytes/macrophages ;

% Les cellules de la microglie cérébrale.

Le VIH détruit progressivement le systeme immunitaire en infectant les lymphocytes CD4
(mécanisme direct) et en entrainant une activation immunitaire qui conduit a de multiples
phénomeénes immunitaires pathologiques dont la destruction des lymphocytes CD4
(mécanisme indirect). Lorsque les lymphocytes CD4 sont inférieurs a 200/mm3, surviennent
alors les infections opportunistes avec I'apparition du sida clinique.

En raison de I'établissement précoce de réservoirs viraux, de la persistance d'une réplication
a minima du virus, conduisant a la sélection de virus échappant aux réponses immunes de
I'ndte, les traitements antirétroviraux, méme hautement efficaces (HAART), n'ont pas permis
a ce jour I'éradication du virus.

Les lymphocytes CD4 se renouvellent rapidement jusqu'a ce que les altérations des organes

lymphoides centraux (thymus) ne permettent plus leur régénération [19].

11.1.6 Histoire naturelle de I’infection a VIH
L’histoire naturelle désigne 1’ordre naturel, prévisible par lequel passent les manifestations

cliniques et biologiques de I’infection VIH. Celle-ci est modifiée par I’initiation de plus en

11
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plus précoce d’un traitement antirétroviral efficace. L’évolution clinique spontanée de
I’infection a VIH s’effectue en trois phases [20].

11.1.6.1 La primo-infection a VIH
Les premiers symptdémes surviennent 10 a 15 jours aprés la contamination chez environ 20%
des sujets. Il s’agit d’un syndrome mononucléosique, d’une fiévre, d’'une pharyngite, des
adénopathies cervicales, plus rarement d’une méningoencéphalite aseptique, d’une myélite
aigué, d’une neuropathie périphérique, d’une paralysie faciale, d’un exanthéme maculaire ou
des troubles digestifs [29].
Ces symptdbmes peuvent manquer, passer inapercus surtout en milieu tropical ou étre
confondus avec un syndrome grippal ou un syndrome mononucléosique [30].
Tous ces symptdmes s’amendent en une dizaine de jours et le patient entre dans la phase
asymptomatique dont la durée est de 4 a 10 ans pour VIH-1 et 20 a 25 ans pour VIH-2 [30].
Trois a 6 semaines aprés la contamination par le VIH, les anticorps deviennent détectables

dans le sérum des sujets infectés.

11.1.6.2 La phase asymptomatique
11 s’agit d’une phase cliniquement latente mais biologiquement active. La réplication virale est
constante avec une détérioration progressive du systeme immunitaire. Ceci va déterminer
I’apparition des manifestations cliniques de la phase symptomatique.
La régression du taux de CD4 se fait progressivement en quelques années de 500 a 350 par
mm3. Puis suit une phase dite de progression ou la chute de CD4 s’accélere pour passer en
quelques mois en dessous de 200 par mm3. Ceci est un facteur pronostic d’évolution vers le

SIDA ou la charge virale est maximale [20].

11.1.6.3 La phase SIDA
Au cours de cette phase surviennent les infections dites opportunistes dont les principales sont
: la candidose, la toxoplasmose, la tuberculose, la pneumocystose, la cryptococcose, les

coccidioses, cytomégalovirus et les papillomavirus [30].

1.2.4. Les manifestations cliniques : on peut rencontrer plusieurs manifestations

cliniques au cours de I’infection a VIH parmi lesquelles :

a) Les manifestations respiratoires :
e La tuberculose : La tuberculose est 'une des maladies les plus meurtriéres au

monde.

12
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D’aprés I’OMS en 2013, 9 millions de personnes ont développé la tuberculose
dans le monde et 1,5 millions en sont mortes [31]. Le plus grand nombre de
nouveaux cas a €té enregistré en Asie du Sud- Est et dans la région du Pacifique
occidental qui totalisait 56% des nouveaux cas a 1’échelle mondiale. Toutefois,
I’Afrique compte la plus grande proportion de nouveaux cas par habitant, avec
plus de 280 cas pour 100000 habitants en 2013. Au moins un tiers des personnes
vivant avec le VIH dans le monde sont infectés par le bacille tuberculeux.
L’infection a VIH multiplie par 29 voire 31 fois le risque de développer une
tuberculose évolutive chez les personnes infectées par le bacille tuberculeux [31].
En 2013, on estimait & 1,1 millions le nombre de nouveaux cas de tuberculose chez
les PVVIH dont 78% vivaient en Afrique [31]. La tuberculose peut survenir a
n’importe quel stade de I’infection a VIH. Les formes extra pulmonaires sont
fréquentes lorsque le taux de lymphocytes TCD4 est inférieur a 200/mm3. La
forme pulmonaire se manifeste par une toux avec expectoration, une fébricule, une
altération de I’état général, une dyspnée et souvent des douleurs thoraciques [32].
Le diagnostic le plus spécifique repose sur la mise en évidence des bacilles acido
alcoolo résistants (BAAR) dans les crachats et sur la PCR. Tous les aspects
radiologiques peuvent étre observeés : infiltrats uni ou bilatéraux localisés ou non
aux lobes supérieurs, foyers alvéolaires systématisés uni ou pluri lobaires,
miliaires ou plus rarement des cavernes typiques classiques [32].

La pneumocystose : La pneumonie & Pneumocystis jirovecii inaugure 1’infection a
VIH dans 50 a 80% des cas. Germe ubiquitaire et cosmopolite, il est peu fréquent
en Afrique. Elle est caractérisée par une toux seche, une dyspnée associée a une
fievre. L’auscultation pulmonaire peut étre normale ou retrouver des sous
crépitants. Les images radiologiques sont avant tout des opacités interstitielles
mais aussi alvéolaires bilatérales, parfois associées a des pseudo-kystes ou a un
pneumothorax. Au stade ultime, on note des opacités réticulonodulaires donnant
I’aspect de poumon blanc. Le diagnostic de certitude repose sur la mise en
évidence de Pneumocystis jirovecii dans les prélevements obtenus par lavage
broncho- alvéolaire.[33]

La maladie de Kaposi : C’est un néoplasie opportuniste et multifocal a tropisme
principalement cutané. Les atteintes viscérales font sa gravité. Elle est a 1’origine

de 10% des atteintes pleuropulmonaires au cours de I’infection par le VIH et de
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40% des pneumopathies chez les malades atteints de maladie de kaposi
cutanéomuqueuse [34]. La symptomatologie initiale est discrete, se résumant en
une toux tenace, voire une dyspnée inexpliquée et une fiévre modérée. La
radiographie thoracique retrouve essentiellement des opacités nodulaires ou
tumorales, uniques ou multiples, denses, homogenes souvent mal délimitées,
pouvant confluer. Le diagnostic de certitude est histologique.

e Les Mycobactérioses atypiques : Elles sont dominées par [I’infection a
Mycobacterium avium intracellulaire. Elles surviennent en général lorsque le taux
des lymphocytes T CD4 est inférieur a 50/mm3. La symptomatologie est non
spécifique ; caractérisée par un début insidieux, une altération de 1’état général,
une fébricule ou une fievre intermittente, des sueurs, une anorexie, un
amaigrissement, une asthénie, une diarrhée, une hépatosplénomégalie et des
adénopathies. Le diagnostic repose sur des hémocultures sur milieux spécifiques.

b) Les manifestations neurologiques :
La toxoplasmose cérébrale (abces parasitaire du cerveau) : Elle inaugure 11% des
cas de Sida en France. Elle est due a un parasite Toxoplasma gondii et survient en
regle générale chez les sujets ayant moins de 100 lymphocytes TCD4/mms, présentant
une sérologie toxoplasmose positive et ne recevant pas de prophylaxie spécifique. Elle
se manifeste par des céphalées rebelles, trouble de la conscience, syndrome
confusionnel, signes de focalisation (hémiparésie, hémiplégie, ataxie, aphasie), crises
convulsives partielles ou totales, fievre [35]. Les lésions cérébrales sont en général
multiples et apparaissent au scanner et a l’imagerie par résonnance magnétique.
Aucune image n’est en réalité spécifique. On peut observer des masses a contours tres

denses, une ou plusieurs images d’abces ou un cedéme cérébral.

La biopsie cérébrale permet aprés étude anatomopathologique d’identifier Toxoplasma
gondi dans 75% des cas [36].

La cryptococcose neuro-méningée : C’est une mycose opportuniste a évolution
subaigué ou chronique, a localisations diverses mais le plus fréquemment méningo-
encéphalite survenant lorsque le taux de lymphocytes T CD4 est inférieur a 100/mm3
[37]. Le germe responsable est le Cryptococcus neoformans qui est une levure
encapsulée rencontrée dans I’environnement. Sa prévalence est en augmentation

depuis I’avénement du VIH/SIDA.
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Les manifestations cliniques sont dominées par les céphalées intenses rebelles aux
antalgiques, un syndrome meningé, des troubles de la vigilance, une fiévre, et parfois
des crises convulsives avec déficit focalisé. Seul 1’isolement du Cryptocoque dans le
liquide céphalo-rachidien par coloration a I’encre de chine et par culture sur milicu de

Sabouraud permet d’affirmer le diagnostic.

Encéphalite & CMV : 1l s’agit habituellement d’un tableau subaigu s’aggravant en
quelques jours voire quelques semaines avec des troubles de 1’équilibre et de la
marche, des convulsions et des troubles psychiatriques. Le diagnostic doit étre
cliniguement évoqué devant une immunodépression majeure avec un taux de
lymphocytes TCD4 inférieur a 50/mm3 ; une apparition ou une aggravation brutale des
troubles neurologiques. La confirmation diagnostic est faite par la mise en évidence du
cytomégalovirus dans le LCR par amplification génique (PCR). L’encéphalite 8 CMV
peut donner des lésions cérébrales comparables a celles de la toxoplasmose. Le
scanner cérebral visualise une atrophie cérébrale.

Le lymphome cérébral : Le lymphome primitif de type immunoblastique B,
s’observe dans environ 5% des cas au cours du SIDA. La symptomatologie est celle
d’un processus intracérébral constituant le principal diagnostic différentiel de Ia

toxoplasmose.

Le caractere hétérogene de lésions au scanner, leurs contours irréguliers, leur taille
superieure & 3 cm, leur localisation dans la substance blanche péri-ventriculaire, la

discrétion de 1’cedéme sont des éléments radiologiques évocateurs de lymphome.

La leucoencéphalopathie multifocale progressive (LEMP): 1l s’agit d’une maladie
émergente depuis I’avenement du VIH, localisée au niveau du systéme nerveux
central. L’agent pathogéne responsable est le virus JC du genre Polyomavirus, de la
famille des Papovaviridae. Elle est présente chez 3 a 10% des malades du Sida et est
responsable d’une démyélinisation cérébrale séveére avec atteinte cytolytique des

oligodendrocytes.

Le diagnostic est essentiellement neuroradiologique : scanner qui montre une
hypodensité sous corticale, I’'TRM est la plus sensible pour la détection des 1ésions de

démyélinisation.
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c) Les manifestations digestives : Le tube digestif est I’un des principaux
réservoirs du VIH et 1'un des principaux organes cibles au cours de
I’infection a VIH. Les affections opportunistes digestives surviennent en
géneral a un stade avancé : stade 4 OMS et catégorie C CDC.

La cryptosporidiose : C’est une anthropozoonose due a un protozoaire
intracellulaire (Cryptosporidium parvum). Il en existe deux formes cliniques
principale

Forme intestinale : responsable de diarrhée faite de selles liquidiennes (10 a 20
selles) profuse pouvant évoluer vers la chronicité et entrainer une déshydratation et
des troubles hydroélectrolytiques accompagnées de crampes abdominales.

Forme biliaire : responsable de cholécystite alithiasique ou de cholangite
sclérosante. Au Mali, une étude réalisée en 2002 révélait que la cryptosporidiose
était la parasitose digestive la plus fréquente dans le service de Maladies
infectieuses de 1’hdpital du Point G avec une prévalence de 23 % [38]. Le
diagnostic repose sur la mise en évidence des oocystes de Cryptosporidium parvum
dans les selles aprés une coloration de Ziehl- Neelsen modifiée.

Les microsporidioses : Les microsporidies sont des protozoaires parasites tres
répandus chez les vertébrés et les invertébrés. Ils exercent un parasitisme
intracellulaire qui entraine une activité pathogéne importante ; leur prévalence est
de 32% en Afrique. La symptomatologie est dominée par la diarrhée chronique
faite de selles aqueuses (8 a 20 selles par jour) non sanglantes, non glaireuses
accompagnée de nausées, vomissements, météorisme et douleurs abdominales.
Trois espéces de microsporidioses digestives ont été identifiées chez les patients
atteints de Sida.

Enterocytozoon intestinalis responsable de diarrhée avec déshydratation,
cholangite, bronchite, pneumonie, sinusite, rhinite.

Encephalitozoon intestinalis responsable de diarrhée, de néphrite tubulo-
interstitielle, de cholécystite.

Encephalitozoon cuniculi responsable d’hépatite fulminante, de péritonite, de
neuropathie et d’encéphalite. Leur diagnostic repose sur I’examen des selles et les
biopsies intestinales ou d’autres organes avec la mise en ceuvre de colorations
specifiques : Giemsa, heématoxyline-éosine-safran, fluorochrome, trichrome,

immunofluorescence avec anticorps monoclonaux spécifiques.
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Isosporose : Sa prévalence est de 8 a 16% en Afrique. Elle est principalement
causée par deux agents pathogenes : Isospora belli et Isospora hominis. Elle se
manifeste par une diarrhée d’intensité variable, faite de selles aqueuses ou glairo-
sanglantes, des douleurs abdominales, une fiévre évoluant habituellement de facon
chronique. Le diagnostic repose sur la mise en évidence des oocystes dans les selles
par la coloration de Ziehl- Neelsen modifiée ou par la biopsie duodénale.
Salmonelloses, Shigelloses, Campylobacter : Les infections par de telles bactéries
semblent plus fréquentes chez les patients infectés par le VIH que dans la
population générale. Les infections peuvent survenir a tous les stades de la maladie
cependant, la prophylaxie systématique de la pneumocystose et de la toxoplasmose
a fait régresser I’incidence de ces infections [39]. Elles sont responsables de
diarrhées aigues, fébriles souvent glairo-sanglantes ou accompagnées de douleur
abdominale. L’évolution de la diarrhée est parfois prolongée fluctuante, et les
rechutes sont possibles. Le diagnostic repose sur 1’examen bactériologique des
selles ou les coprocultures.

Candidose Parmi les différentes especes de levures, Candida albicans est le plus
responsable de manifestations pathologiques. Le diagnostic est aisé car les lésions
sont visibles et accessibles au prélevement. Il peut s’agir d’une forme
érythémateuse visible au niveau du palais ou d’un muguet sous forme de plaques
blanchatres plus ou moins confluentes, visibles au niveau de la face interne des
joues, du palais, des gencives. L’écouvillonnage montre la présence de nombreuses
levures et de filaments mycéliens avec peu de polynucléaires neutrophiles. La

culture sur milieu de Sabouraud permet d’identifier ’espece en cause.

Les autres manifestations : Elles sont nombreuses et variées

Infection a Virus Zona Varicelle : Tout zona chez un sujet de moins de 60 ans doit
faire proposer une sérologie VIH. Le caractere multi métameérique et récidivant de
méme que ’évolution nécrosante sont évocateurs d’une immunodépression sous-
jacente.

Infection a Herpés Simplex Virus : I’homme est le seul réservoir de 1’Herpés

Simplex Virus (HSV) ; la transmission est interhumaine.
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Condylomes ano-génitaux : ils représentent la 1ésion macroscopique de 1’infection
par le Human Papillomavirus (HPV). lls peuvent étre plus ou moins végétant ou plans
et ne peuvent se développer que sur une muqueuse épidermoide.

Dysplasies génitales et anales : cancer du col utérin, cancer de 1’anus. Ils sont
¢galement dus a I’infection par le Human Papillomavirus.

Cancer du poumon : I’incidence chez les sujets infectés par le VIH apparait deux a
quatre fois supérieure a celle de la population générale.

Maladie de Hodgkin : non reconnue comme manifestation du Sida, son incidence est
cependant augmentée chez les patients infectés par le VIH et ne semble pas décroitre
avec l’introduction des trithérapies antirétrovirales. Elle est constamment liée a
I’Epstein-Barr Virus (EBV) dans ce contexte.

Cancer du foie : I’incidence et la mortalité associées au cancer du foie sont en
augmentation chez les patients infectés par le VIH. L’incidence est principalement liée
aux co-infections par les virus des hépatites B et C mais aussi a la prise excessive
d’alcool.

Lymphome malin non Hodgkinien : a un stade précoce de la maladie
(CD4>200/mm3), ils sont de type Burkitt et associes & EBV dans 30 — 40% des cas. A

un stade avancé (CD4 <100/mm3), ils sont le plus souvent immun blastiques.

Les stades cliniques de ’infection a VIH et classification OMS révisée de ’adulte et de

I’adolescent : C’est une classification clinique qui s’applique a toute personne séropositive

agée de 15 ans et plus [41].

Le stade clinique 1

Asymptomatique

Lymphadénopathie persistante généralisée.

Le stade clinique 2

Perte de poids modérée inexpliquée (<10% du poids présumé ou mesuré)

Infections respiratoires récurrente (infections des voies aérienne, sinusites,

bronchites, otites moyennes, pharyngites)
Zona
Perléche
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- Ulcérations orales récurrentes
- Prurigo
- Dermite séborrhéique

- Infections fongiques des ongles (onychomycose).

Le stade clinique 3

- Affections pour lesquelles le diagnostic présomptif peut étre fait sur la base des

signes cliniques ou d’examens simples

- Perte de poids sévere (supérieure a 10% du poids corporel présumé ou mesuré)

- Diarrhée chronique inexpliquée (intermittente ou constante) de plus d’un mois

- Candidose buccale (muguet) persistante

- Leucoplasie chevelue de la langue

- Tuberculose pulmonaire diagnostiquée au cours des deux années précédentes

- Infections bactériennes sévéres (pneumonies, pyomyosite, infection articulaire ou
osseuse, méningite)

- Stomatite/gingivite/périodontite aigue ulcéronécrosante

- Anémie inexpliqué (<8g/dl) et/ou neutropénie (<500/mma3) et/ou thrombocytopénie
(<50000/mm3) pendant plus d’un mois.

Le stade clinique 4
Les affections pour lesquelles le diagnostic présomptif peut étre fait sur la base des signes

cliniques ou d’examens simples

- Syndrome cachectique
- Pneumonie a Pneumocystis Jiroveci

- Pneumonie bactérienne récurrente sévére ou radiologique
- Herpés chronique (oro anal, ano-rectal de plus d’un mois)
- Candidose de I’cesophage

- Tuberculose extra pulmonaire

- Maladie de Kaposi

- Toxoplasmose cérébrale

- Encéphalopathie a VIH

Les affections pour lesquelles le diagnostic doit étre confirmé
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- Cryptococcose extra pulmonaire y comprise meningée
- Infection disséminée a mycobactéries non tuberculeux
- Candidose de la trachée, des bronches ou des poumons
- Cryptosporidiose

- Isosporose

- Infection herpétique viscerale

- Infection a cytomégalovirus

- Leishmaniose viscérale

- Cancer invasif du col utérin.

11.1.7 DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE :

Les méthodes utilisées pour la détection de I’infection par le virus du VIH comprennent des
tests plasmatiques ou sanguins qui détectent soit :
Des Anticorps produits par I’hote : méthodes indirectes

Le virus entier ou une particule virale : méthodes directes

Méthode indirecte :

Le diagnostic indirect ou sérologique fondé sur la détection des anticorps reste dans la
majorité des cas 1’approche diagnostique la plus pertinente et la plus accessible. Les méthodes
de référence pour la visualisation de la réaction Ag-Ac sont actuellement :
Tests rapides, facilement réalisables et qui ne demandent pas de moyens sophistiqués : les
résultats sont obtenus plus rapidement que ’ELISA par simple lecture a I’ceil nu. Cependant,
aussi performants qu’ils sont pour les anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2 au cours de la phase
chronique de I’infection,

lIs n’offrent pas d’une maniére générale le méme niveau de sensibilité que les tests ELISA de
troisieme et quatrieme génération au cours de la primo-infection.

Leur avantage est leur usage dans les situations d’urgences et du fait qu’ils différencient
généralement les VIH-1 et VIH-2. lls se posent sur des tests qui utilisent les antigénes viraux
et les anticorps produits par 1’hote permettant la détection spécifique pour : VIHI : Ac
antigp120 et Ac anti-gp41. VIH2 : Ac anti-gp140 et Ac anti-gp36.

ELISA :
Principe : Les tests ELISA sont des réactions immuno-enzymatiques en phase solide utilisant
des antigénes sélectionnés capables de se fixer aux anticorps spécifiques. L’interaction Ag-Ac

est révélée par une coloration résultant de I’action d’un substrat sur une enzyme. La méthode
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ELISA permet d’utiliser différents types d’antigénes ou anticorps : Lysats de virus, protéines
virales natives, protéines de recombinaison génétique ou peptides de synthése. Ceci permet
des serologies analytiques selon les marqueurs utilisés. Classification : Les tests ELISA
peuvent étre classés en fonction de plusieurs criteres :

En fonction du support antigénique :

- Lestests ELISA de 1ére génération : utilisant des lysats viraux

- Les tests ELISA de 2éme génération : utilisant des protéines recombinantes ou des
peptides synthétiques et ne détectent que les Ac de type IgG.

- Les tests ELISA de 3éme génération : utilisent les mémes antigénes que les tests de
2éme génération mais ils permettent de détecter les anticorps de type 1gG et IgM.

- Les tests de 4eme génération : détectent simultanément les AC anti-VIH (1gG et IgM)
et I’antigéne p24. Cette double détection permet de réduire la fenétre sérologique et

permet un dépistage précoce de 1’infection.
En fonction de principe de la réaction :

- ELISA indirect,
- ELISA par compétition,
- ELISA par sandwich, Tests rapides : [28 ; 42]

Le principe est aussi basé sur la réaction antigene-anticorps.
Les Ag ou Ac sont fixés au préalable sur le support de réaction.
Au cours de la réaction, les Ag ou Ac spécifiques présents dans le sérum ou plasma a tester se

lient respectivement aux Ac ou Ag correspondants. La révélation se fait soit par :

- Agglutination : les Ac spécifiques se fixent aux Ag formant des ponts entre eux
permettant leur union en amas que I’on voit a I’ceil nu.
- Immuno- marquage : dans cette réaction les complexes Ag-Ac sont révélés par un

chromogéne permettant de les voir a ’ceil nu. [40]

Les tests de confirmation VIH :
La radio — immuno- précipitation (RIPA) :
Principe : Utilise un virus marqué par un isotope radioactif (en général la cystéine 35). Le

lysat viral contenant les antigénes a 1’état natif est incubé avec le sérum a tester.
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Les complexes immuns formés sont alors captés sur un support d’affinités telles que des billes
deprotéine. Les antigénes viraux retenus par les anticorps spécifiques sont ensuite élus et
sépares en fonction de leur poids moléculaire sur le gel de polyacrylamide. La révélation est
effectuée par autoradiographie. Cette technique met en évidence préférentiellement des
anticorps dirigés contre les protéines d’enveloppe et de ce fait elle constitue un apport
complémentaire d’informations pour les échantillons sériques d’interprétation délicate en
Western Blot. La RIPA est un test de confirmation trés sensible, réservé a des laboratoires
agrées. [42]

Le Western Blot :

C’est la technique la plus utilisée. Cette technique consiste a faire migrer les protéines virales
dénaturées sur un gel de polyacrylamide. Ces protéines sont séparées selon leur poids, puis
transférés sur une feuille de nitrocellulose qui sera découpée en bandelettes. Chaque
bandelette est incubée avec le sérum a étudier. La fixation des anticorps sur les protéines
spécifiques sera mise en évidence par un anti-globuline conjuguee & une enzyme, révélée par
un substrat chromogénique. Une bande colorée sera présente au niveau de chaque protéine
spécifique du virus contre laquelle le sérum possede des anticorps. Le western Blot doit
toujours étre effectué sur un sérum différent de celui qui a permis le dépistage des anticorps
en vue d’éliminer toute erreur possible. Il est dit positif lorsque le sujet présente des anticorps
dirigés contre deux protéines d’enveloppe GP 160, GP 120 ou GP 41 et une protéine Gag (P
24 ou 55) ou une protéine Pol (P 64 ; P 53 ; P 31). Chez les sujets infectés depuis longtemps,
les anticorps dirigés contre les protéines des genes gag ont tendance a disparaitre. [28]
Méthode directe :

La technique de biologie moléculaire PCR (polymérase chain reaction) met en évidence
I’ADN proviral pour le VIH. Cette technique permet le diagnostic précoce de I’infection, la
mesure de la charge virale des patients infectés, 1’étude de la résistance aux ARV, d’évaluer le
risque évolutif de la maladie. La diminution de la virémie au cours d’un traitement prouve son

efficacité. La technique d’amplification par PCR est actuellement la plus sensible.

11.1.8 TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL
11.1.8.1 Buts
L’objectif du traitement antirétroviral est de rendre et maintenir durablement la charge virale
indétectable afin de restaurer I’immunité, permettant d’augmenter 1’espérance de vie et
d’améliorer la qualité de vie des patients, et aussi de prévenir la transmission sexuelle et

verticale [43].
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11.1.8.2 Moyens
% Prise en charge psycho-sociale :

Elle constitue la partie la plus importante dans la prise en charge du malade, car permet une
information et éducation indispensables pour optimiser 1’adhésion au traitement tout en
abordant certains thémes, le caractére chronique mais potentiellement fatal de I’infection par
le VIH ; I'importance du 1° traitement ARV associé aux meilleures chances de succes
immuno-virologique ; la complexité des traitements et la possibilité d’effets indésirables ; les
enjeux de la qualité d’une bonne observance et les conséquences d’une mauvaise observance

..ete.

% Moyens médicamenteux : les antirétroviraux

Les antirétroviraux sont des molécules virostatiques de synthéses de différentes natures
chimiques. C’est un traitement a vie qui nécessite une excellente observance de la part des
patients et un suivi régulier par le personnel soignant et par les organisations communautaires.

- Le traitement antirétroviral est une multi thérapie associant généralement un inhibiteur
d’intégrase ou un inhibiteur de protéase a deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la
transcriptase inverse (INTI) a un inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse

(INNTI) et/ou ou d’autres classes thérapeutiques ;

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

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

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

- Les médicaments efficaces, a faible toxicité sont privilégiés ;

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

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

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

differentes. [43]
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INTI

INNTI

Inhibiteurs

d’intégrase

Inhibiteurs de

protéase

DCI (Abréviation)

DCI (Abréviation)

DCI (Abréviation)

DCI (Abréviation)

Abacavir (ABC)

Efavirenz (EFV)

Dolutégravir (DTG)

Atazanavir (AZT)

Emtricitabine (FTC)

Névirapine (NVP)

Raltégravir (RAL)

Darunavir
TMC 114)

(DRV ou

Lamivudine (3TC)

Ritonavir (RTV)

Zidovudine  (AZT ou Lopinavir/ritonavir
ZDV) (LPV/IRTV)
Ténofovir (TDF) Indinavir (ID

11.1.8.3 Indications du TARV :
Le traitement antirétroviral est indiqué des la découverte du statut VIH+. [43]

Le traitement ARV est initié immédiatement pour les patients des stades OMS | ou Il,

Et il est différé de 7 jours maximum pour les patients stades OMS Il et IV.

a) Chez les patients précoces asymptomatiques (stade | et 11 OMS), le paquet de
soins comprend :
La santé sexuelle et reproductive ;
Le diagnostic et la prise en charge de la santé mentale ;
L’éducation nutritionnelle ;
Le diagnostic et la prise en charge des maladies non transmissibles,
Le screening de la tuberculose et la chimioprophylaxie primaire par le cotrimoxazole et
I’isoniazide (INH).
b) Chez les patients a un stade avancé (stade Il et IV OMS) le paquet de soins
comprend en plus :
Le screening pour la TB : Gene X-pert, Urine-LAM chez les patients symptomatiques ;
Le dépistage de l’infection cryptococcique par I’Antigéne cryptocoque (CrAg), le
traitement préemptif de la cryptococcose par fluconazole si CrAg-positif sans évidence de
méningite ;
La chimioprophylaxie primaire par le cotrimoxazole et I’isoniazide,

L’éducation thérapeutique
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c) Schémas thérapeutiques

Est considéré comme schéma de premiere ligne :

- Tout schéma de premiere intention prescrit chez un sujet naif de tout traitement
antirétroviral,
- Toute substitution en cas d’intolérance par exemple, est aussi considérée comme schéma
de premiére ligne.

Est considéré comme schéma de deuxiéme ligne tout schéma prescrit aprés échec

thérapeutiques de 1ére ligne.
% Schémas de premiére ligne pour le VIH- 1

Chez les adultes et adolescents :

Ils associent deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse
(INTT) et un inhibiteur d’intégrase.

Le schéma préférentiel est le suivant :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)
Le schéma alternatif est le suivant : Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz
(EFV)400

»  Celles rencontrant des difficultés d’accés a la contraception ou ayant un désir d’enfant
(procréation), il leur sera proposé le schéma alternatif suivant :

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

Schéma de 1°" ligne pour le VIH-2, VIH-1 groupe O ou co-infection VIH-1+VIH-2

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

On utilisera les schémas thérapeutiques associant :

Des inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) a un
inhibiteur d’intégrase (IIN) ou un inhibiteur de protéase boosté (IP/r).
Chez les adultes et adolescents :

Le traitement ARV associe deux inhibiteurs nucléosidiques/nucleotidiques de la
transcriptase inverse (INTI) et un inhibiteur d’intégrase Le schéma préférentiel est le suivant :

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

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Raltégravir (RAL)

Cependant pour celles rencontrant des difficultés d’accés a la contraception ou ayant un

désir d’enfant (procréation), il leur sera proposé le schéma alternatif suivant :
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Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Raltégravir (RAL)

Schémas de deuxiéme ligne

Il est indiqué chez un patient en échec thérapeutique documenté (il est recommandé de
renforcer I’observance avant d’envisager de passer a un schéma de deuxiéme ligne).

Le schéma de deuxiéme ligne doit inclure au moins 2 nouvelles molécules dont 1’'une issue
d’une famille différente des familles utilisées en premiere ligne. La Lamivudine (3TC) doit
toujours étre maintenue en 2eme ligne.

En cas d’échec thérapeutique confirmé VIH1 ou VIH2 de la lere ligne, le schéma
préférentiel de 2eme ligne suivant est recommandé :

- 2 inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) et un
inhibiteur de protéase boosté (IP/r).

- Les inhibiteurs de protéase préférentiels sont :

Atazanavir/ritonavir (ATV/r) ou Lopinavir/ritonavir (LPV/r)

Schémas de troisieme ligne

Les patients en échec virologique de 2eme ligne doivent étre gérés en fonction du résultat du
test de génotypage de résistance.
Tableau II: les schémas de troisieme ligne en fonction des schémas de premiéres et

deuxiémes lignes

Schémas lere ligne Schémas 2eme ligne Schémas 3eme ligne
TDF + 3TC + DTG AZT + 3TC + AT/r (ou| DRVI/r+ DTG (50mg BID) +
LPVI/r) ABC/3TC ou ABC
TDF + 3TC + EFV 400 AZT +3TC + DTG DRV/r + DTG (50mg BID) +
1ou2INTI
TDF + 3TC + RAL AZT +3TC + ATV/Ir DRV/r + DTG (50mg BID) +
1ou2INTI

11.1.8.4 Suivi du traitement ARV :
Le suivis du patient sous TARV comprends :

. Bilan clinique pré-thérapeutique : examen clinique minutieux (incluant poids, taille,

IMC, pression artérielle) et recherche d’une grossesse chez les femmes en adge de procréer.
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. Un bilan pré- thérapeutique est obligatoire devant une sérologie VIH confirmée et
documentée : le taux des lymphocytes TCD4, transaminases, glycémie, créatininémie, NFS,
protéinurie, antigéne HBS, anticorps anti-VHC, radiographie du thorax, recherche de BAAR

en cas de suspicion de tuberculose, groupage rhésus, la charge virale.

. L’éducation thérapeutique du patient est indispensable.

. Jour 15 évaluation de I’observance et de la tolérance, transaminases chez les patients
sous Neévirapine, recherche de la protéinurie et de créatininémie chez les malades traités par le
Tenofovir (TDF)

. Mois 1 : examen clinique incluant le poids, évaluation de I’observance et le bilan

biologique suivant :

- Numération Formule Sanguine (NFS)
- Transaminases (ALAT)

- Protéinurie

- Créatininémie/Clairance

- Glycémie

. Recherche de BAAR systématique

Aprés le 1% mois de traitement, le suivi clinique sera maintenu a un rythme mensuel
jusqu’au 3éme mois. Chez les patients sous TDF surveillance réguliére de la créatininémie et
clairance tous les mois jusqu’au 3 ™ mois puis trimestriellement.

. Mois 2 : examen clinique incluant le poids, prise de la PA et 1’évaluation de
I’observance et de la tolérance.

= Mois 3 : examen clinique incluant le poids, la prise de la PA, 1’évaluation de
I’observance, et le bilan biologique suivant

Numération Formule Sanguine (NFS), transaminases (ALAT), protéinurie,
créatinémie/clairance, glycémie, cholestérol et triglycérides, recherche de BAAR en présence

ou non de signes d’appel TB

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

effectuée tous les six mois ou au moins une fois par an et au besoin.
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11.1.9 Prevention

Aucune méthode ni approche de prévention unique ne peut stopper 1I’épidémie de VIH a elle
seule. Plusieurs méthodes et interventions ont prouvés leur haut niveau d’efficacité dans la
réduction du risque d’infection a VIH et la protection contre 1’infection a VIH , notamment :
les préservatifs (masculins et féminins ) , prévention de la transmission d’une mére porteuse
du VIH a son enfant lors de la grossesse ou de 1’ accouchement ,médicaments antirétroviraux
en guise de prophylaxie préexposition (PPrE) , la circoncision masculine médicale volontaire ,
les interventions en faveur de changement de comportement pour la limitation du nombre de
partenaire sexuels, 1’ emploi d’aiguilles et de seringues propres, le traitement substitutif aux
opiacés (méthadone par exemple) et le traitement des PVVIH dans le but de réduire la charge

virale et de prévenir la transmission ultérieure du virus [54] .

112 LES GENERALITE SUR LA MALNUTRITION
11.2.1 DEFINITION
Selon I’OMS, le terme de malnutrition se rapporte sur plusieurs maladies, chacun ayant une
cause précise liée a une carence d’un ou plusieurs nutriments. Elle se caractérise par un
déséquilibre entre I’approvisionnement en nutriment et énergie d’une part et les besoins de
I’organisme pour assurer la croissance, le maintien de 1’état des diverses fonctions d’autres
parts [44]. La malnutrition peut se définir comme un état dans lequel la fonction physique de
I’individu est altérée au point qu’il ne peut plus assurer la bonne exécution des fonctions
corporelles comme la croissance, la grossesse, le travail physique, la résistance aux

infections et la guérison [45].

11.2.2 DIFFERENTS TYPES DE MALNUTRITION
Il existe plusieurs types de malnutrition : la malnutrition aigue, la malnutrition chronique et

I’insuffisance pondérale, la dénutrition et la surnutrition

11.2.2.1 Malnutrition aigué ou émaciation
La malnutrition aigué ou émaciation se traduit par un poids insuffisant par rapport a la taille.
Elle résulte d'un probleme conjoncturel d’alimentation di a des déficits alimentaires
ponctuels (faibles disponibilités alimentaires par suite des aléas climatiques ou aux périodes

de soudure) ou a des maladies (diarrhées, rougeole, paludisme, ...).
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11.2.2.2 Malnutrition chronique ou retard de
croissance

La malnutrition chronique ou retard de croissance se traduit par une taille insuffisante par
rapport a 1’age.

Elle est le plus souvent la résultante d'une combinaison de facteurs tels que les soins et
pratiques alimentaires inappropriés, un environnement insalubre, l'insuffisance d’hygiéne et le
faible acces aux services de santeé.

11.2.2.3 Insuffisance pondérale

L'insuffisance pondérale se traduit par un poids insuffisant par rapport a 1’age. Elle est une
forme mixte de malnutrition aigué et chronique.

En revanche un enfant souffrant d’insuffisance pondérale peut ne pas étre émacié, mais avoir
un retard de croissance, ou il peut étre émacié et ne pas avoir de retard de croissance, ou enfin

il peut étre émacié avec un retard de croissance. [46]

11.2.2.4 Dénutrition
La dénutrition est définie par un état de déficit en eénergie et/ou en protéines et/ou en tout
micro- ou macronutriment, produisant un changement mesurable des fonctions corporelles

et/ou de la composition corporelle, associé a une aggravation du pronostic des maladies. [63]

11.2.2.5 Surnutrition
C’est une forme de malnutrition par exces, une mauvaise nutrition provoquant un surpoids qui

peut aboutir a 1’obésité[63].

11.2.3 PHYSIOPATHOLOGIE DE LA MALNUTRITION :
11.2.3.1 Dysfonctionnements métaboliques entrainés
par la malnutrition

La séquence des évenements conduisant a la malnutrition a généralement comme point de
départ une réduction de la prise alimentaire.

Celle-ci peut étre due a une carence en apports en cas de pénurie alimentaire, a une carence en
nutriments, a une maladie intestinale, a une malabsorption, a une maladie hépatique, une
infection ou un néoplasie.

L’apport alimentaire insuffisant (en qualité ou en quantité) entraine :

° Un amaigrissement qui puise dans les réserves de la masse graisseuse de I’individu

puis dans la masse musculaire, entrainant une perte de poids, puis réduction des besoins de
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nutrition, réduction du métabolisme de base, augmentation de 1’eau corporelle, compensant la
diminution de la masse grasse ;

] Un ralentissement des différentes fonctions vitales ;

J Un ralentissement de 1’activité pompe a sodium :

- Une concentration intracellulaire de sodium et chute de potassium,

- Une forte perméabilité des membranes des cellules, devenant donc plus active que
chez les sujets normaux, d’ou un besoin énergétique treés accru,

Cette chute de K+ intracellulaire peut entrainer une hypotonie musculaire, une apathie
mentale, une diminution du débit cardiaque.

Une réduction du débit cardiaque dd a une diminution de la fréquence cardiaque et a une
réduction du volume systolique ;

11.2.3.2 Perturbations hormonales :
On note une baisse de I’insuline, du glucagon, des catécholamines, thyroxine,
tri-iodothyronine, et réduction de la néo-glycogénése ; réduction de la concentration

tissulaire en zinc, cuivre, manganése, magnesium et sélénium dd a une baisse du métabolisme.

11.2.3.3 Perte de la réponse inflammatoire et
immunitaire
La fievre, la leucocytose, la formation du pus et la tachypnée sont souvent absents ou

inapercus et mettent souvent en jeu le pronostic vital du malnutri.
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Tableau I11: Différents types de nutriments

Type | Type 11
Fer Azote

lode Acides aminés essentiels
Cuivre Potassium
Calcium Magnésium
Sélénium Phosphore
Thiamine Soufre
Riboflavine Zinc
Pyridoxine Sodium
Niacine Chlore
Acide folique

Cobalamine

Vitamine A, D, E, K

11.2.3.4 Carences en nutriments de type I
Elles apparaissent apres un certain délai. Le diagnostic se fait en reconnaissant les signes
cliniques spécifiques et/ou en mesurant la concentration du nutriment dans le sang ou dans les

tissus. Le déficit en nutriment de type | entraine des pathologies spécifiques.

11.2.3.5 Carences en nutriments de type 11
La carence en un des nutriments de type Il Entraine un déséquilibre des autres nutriments du
groupe, la réponse est la méme en cas de carence de I'un ou I’autre de ces nutriments. Ce
déficit entraine une malnutrition. Il n’y a pas de période de convalescence aprés la maladie.
L’anorexie est la manifestation clé de la malnutrition. La vitesse de croissance est le principal

déterminant des besoins. [52]

11.2.4 CAUSES DE LA MALNUTRITION
Il est important de comprendre les causes de la malnutrition pour apprécier I'ampleur et la
profondeur du probleme, les progres déja accomplis et les possibilités de progreés futurs.
Causes immédiates ; les deux principales sont I'inadéquation de la ration alimentaire et la
maladie. Leur interaction tend a créer un cercle vicieux : la personne malnutri résiste moins

bien a la maladie, il tombe malade, et de ce fait la malnutrition empire.

11.2.4.1 Causes directes ou immédiates

Elles se situent au niveau de 1’individu, elles comprennent :
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¢ Les pratiques d’allaitement et d’alimentation inadéquates il s’agit :
- De lanon prise du colostrum ;
- Du retard de mise au sein apres accouchement ;
- De la non pratique de I’allaitement exclusif (0 — 6 mois) ;
- De I’introduction tardive (aprés 6mois) des aliments de complément ;
- De I’'insuffisance en quantité et en qualité¢ des aliments de compléments ;
- Des tabous et interdits alimentaires etc.
<> Les maladies infectieuses
Elles constituent a la fois des facteurs déterminant et/ou aggravant de la malnutrition. Les
maladies telles que les diarrhées, les parasitoses intestinales, le paludisme, les infections
respiratoires, ainsi que I’infection a VIH/SIDA et la tuberculose peuvent conduire a un état de
malnutrition.
11.2.4.2 Causes sous-jacentes ou indirectes

Elles se situent au niveau des ménages et comprennent :

Insécurité alimentaire des ménages

Faible acces aux soins de santé

Insuffisance de « soins » aux enfants

Hygiéne/ assainissement insuffisant.

11.2.4.3 Causes fondamentales
Ces causes se situent au niveau de la société. Les facteurs fondamentaux sont représentés
entre autres par les faibles niveaux d’éducation et de développement économique des
populations, la forte croissance démographique, la pauvreté générale de la population et le
statut de la femme (faible niveau d’instruction, faible pouvoir de décision, faible pouvoir

d’achat, etc.). [46]

11.2.5 Diagnostic de la malnutrition :
Le diagnostic de malnutrition repose sur un faisceau d’arguments incluant des éléments de
I’interrogatoire sur la prise alimentaire et 1’évaluation des ingestas, des ¢léments cliniques
s’appuyant sur les résultats de mesures anthropométriques, biologiques et/ou d’index

multifactoriels, voire de méthodes d’évaluation plus complexes.
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11.2.5.1 Diagnostic clinique :
Le signe clinique principal d’alerte est ’amaigrissement. Cependant 1’utilisation d’indices et
de mesures anthropométriques s’avere le plus souvent nécessaires.

Les outils diagnostics de la malnutrition les plus utilisés chez 1’adulte sont :

** Le poids
La mesure du poids permet de détecter une possible malnutrition par comparaison a des
tables de référence préétablis (table de Lorentz) ou par comparaison du poids mesuré ou poids

habituel du sujet.

+¢ L’indice de masse corporel (IMC ou Index de Quételet)

Il correspond au rapport du poids (kg) sur la taille (m) au carré (IMC= P/T?) et permet de
préciser le niveau de corpulence et de quantifier le niveau de maigreur. La mesure du poids et
de la taille dans des conditions standardisées doit étre effectuée au mieux en sous-vétements si
possible le matin a jeun. La classification de la dénutrition est présentée dans le tableau IV.
L’IMC est normalement compris entre 18,5 et 25 chez I’adulte. L avantage de I’indice de
Quételet est son indépendance de 1’age.

Tableau 1V: Classification de I'état nutritionnel chez I'adulte en fonction de I'indice de

masse corporelle (IMC) selon I'OMS et I'International Obesity Task Force (1998)

Classification IMC (kg/m?)
Dénutrition grade V <10
Dénutrition grade IV 10-12.9
Dénutrition grade 111 13-15.9
Dénutrition grade Il 16 -16.9
Dénutrition grade | 17-18.4
Maigreur (dénutrition) <185
Normal 18,5-24.9
Surpoids 25-29,9
Obésité >30
Obésité grade | 30-34,9
Obésité grade 11 35-39,9
Obésité grade 111 > 40
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¢ Les plis cutanés
Le pli cutané correspond a une double couche de peau et de graisse sous-cutanée qui donne
une estimation de la masse grasse de I’organisme. On distingue différents plis cutanés :
- Les plis cutanés tricipital et bicipital
- Le pli cutané supra-iliaque
- Le pli cutané sous-scapulaire
Cependant, le plus utilisé est le pli cutané tricipital. On peut évoquer une dénutrition en

dessous de valeurs du pli cutané tricipital inférieur a 10 mm et 15 mm respectivement chez

I’homme et chez la femme.

+* La mesure des circonférences

La mesure de la circonférence des membres permet d’estimer 1’état de la masse musculaire
et de la masse grasse [47]. Les mesures sont exprimées en centimetres.
- La circonférence du mollet
Elle est mesurée au plus fort du mollet sur le pied valide. Des valeurs inférieures a 32 cm et
30 cm respectivement chez I’homme et chez la femme dénotent une dénutrition.
La circonférence brachiale
La circonférence du bras (CB) est mesurée a mi-parcours entre 1’olécrane et I’acromion. Des
valeurs inférieures a 25 cm chez I’homme et 23 ¢cm chez la femme corroborent une diminution
de la masse musculaire.
Circonférence musculaire brachiale (CMB)
Elle est calculée a partir de la circonférence brachiale (CB), et du pli cutané tricipital (PCT)
préalablement mesurés a 1’aide d’un centimétre de couturicre.
La CMB est calculée par la formule suivante :
CMB =CB - (n x PCT)

La norme est comprise entre 25 et 26 cm chez ’homme et entre 23 et 24 chez la femme [48].

11.2.5.2 Diagnostic biologique :
Les marqueurs biologiques sont le plus souvent associés aux évaluations nutritionnelles car
I’anthropométrie peut étre prise par défaut dans le diagnostic d’une malnutrition ou dans le

suivi d’une renutrition.
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a) Les marqueurs protéiques sanguins
¢ Protéine vectrice du rétinol

Les valeurs normales de la protéine vectrice du rétinol se situent entre 45 et 70 mg/l avec
d’importantes variations liées au sexe et a I’age. Elle est synthétisée par le foie et a une demi-
vie trés courte de 12 heures. Sa synthése est inhibée en cas d’insuffisance d’apport en
tryptophane, zinc, azote, ou rétinol. Sa concentration sérique diminue en cas d’hyperthyroidie,
de dénutrition, et d’insuffisance hépatique. Son taux augmente chez les alcooliques et lorsque
la filtration glomérulaire est réduite. Elle peut donc étre utilisée comme marqueur précoce de
la renutrition, mais son dosage techniquement complexe la rend difficilement utilisable

comme outil diagnostique « simple » de la dénutrition.

+»* L'albumine

L’albumine (PM=69 000) est une protéine synthétisée par le foie. Elle occupe gréace a la
diversité de ses propriétés, une place remarquable parmi les protéines plasmatiques. C’est une
protéine qui intervient dans le transport des ions inorganiques et organiques ainsi que dans
celui des médicaments et des hormones. Elle est responsable du maintien de la majeure partie
de la pression oncotique du plasma. C'est un marqueur qui réagit lentement (demi-vie de 20
jours) et qui est peu spécifique, étant influencé par de multiples facteurs. Les valeurs de
référence sont comprises entre 35 a 50 g/L. L’hypoalbuminémie est d’étiologie variée et
souvent multifactorielle :

- Apport protéique insuffisant (malnutrition, malabsorption)

- Insuffisance de synthése hépatique

- Pertes cutanées, intestinales, hémorragiques, rénales

- Existence d’un syndrome inflammatoire, d’une maladie néoplasique
¢ Le pré albumine ou Transthyrétine

La pré albumine (PM =54 000) est synthétisée par le foie. A 1’électrophorése des protéines
plasmatiques elle constitue la fraction la plus anodine. L’intérét de son dosage se situe au
niveau de I’évaluation de 1’état nutritionnel et secondairement de 1’investigation de capacité
fonctionnelle hépatique. La diminution de la concentration du pré albumine en dehors des
syndromes inflammatoires et des affections hépatiques, est un excellent indice de dénutrition
aiglie notamment gréace a un temps de demi-vie court (1-2 jours). Les valeurs de référence

sont comprises entre 200 et 400 mg/L.
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b) Les marqueurs protéiques de 1'état d’inflammation
Les protéines les plus quantifiées pour 1’évaluation biologique de 1’état inflammatoire aigué et

chronique sont la C-protéine réactive et 1’orosomucoide respectivement.

¢ La c-protéine réactive (CRP)
La CRP synthétisée au niveau de I’hépatocytes, existe a 1’état de traces chez 1’individu sain.
Elle possede un temps de demi-vie court (8 — 12 heures). L’inflammation est la seule cause de
son augmentation. Les valeurs de référence sont inférieures a 10 mg/L.
+* L’orosomucoide
L’orosomucoide ou al-glycoprotéine acide est synthétisée par le foie. D’une manicre
générale elle augmente dans toutes les affections présentant une composante inflammatoire.

Les valeurs de référence sont comprises entre 0,51,2 g/L [49 ; 50].

c) Index nutritionnels

D)

% Indice de Pronostic inflammatoire et nutritionnel (PINI)

C’est un index construit a partir de marqueurs biochimiques de 1’état nutritionnel et qui prend
en compte le niveau des protéines de 1’inflammation, a savoir :

L’albumine et la transthyrétine pour les marqueurs de I’état nutritionnel

La C-réactive protéine (CRP) et I’orosomucoide pour les marqueurs de 1’inflammation. Il est

calculé avec la formule suivante :

CRP (mg/l) x orosomucoide (mg/L) PINI =

Albumine (g/l) x transthyrétine (mg/l)

Cet index permet 1’évaluation du risque de complication [51] :
. PINI < 1 : patients non infectés

. PINI entre 1 et 10 : risque faible

. PINI entre 11 et 20 : risque modéré

. PINI entre 21 et 30 : risque élevé

. PINI > 30 : risque vital

+* le mini Nutritional Assesment (MNA)
Développé par Guigoz et Vellas en 1991, cet outil consiste en un questionnaire de 18 items
concernant des données de I’interrogatoire et la mesure de parametres anthropométriques

simples (annexe 2). Il peut étre complété en une dizaine de minutes et ne nécessite pas une
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équipe spécialisée. Le Mini Nutritional Assesment permet d’évaluer le risque de dénutrition
en fonction du score obtenu par le patient :
. 17 a 23,5 points : risque de malnutrition

. <17 points : mauvais état nutritionnel

11.2.6 PRISE EN CHARGE DE LA MALNUTRITION
11.2.6.1 Prise en charge curative
11.L2.6.1.1 Buts

Le but de la prise en charge de la malnutrition est de stabiliser le poids ou d’en reprendre et

amener I’IMC dans la fourchette normale

11.2.6.1.2 Moyens

** Moyens spécifiques

IIs sont faits d’aliments oraux qui sont fait de plusieurs variétes

Aliments oraux :

- Aliment thérapeutique prét a I’emploi (ATPE) : Plumpynuts, qui sont des types d’aliment
thérapeutique utilisé dans le traitement communautaire de la malnutrition aiglie sévére
fabriqués a partir de pate a base d’arachide, d’huile, du sucre et de lait en poudre auxquels
sont ajoutées des vitamines et des minéraux.

- Suppléments nutritifs oraux (SNO) : qui sont des préparations industrielles qui répondent
a des normes strictes de qualité et sont considéré a mi-chemin entre un médicament et un
aliment, sont riches en énergie, protéines, vitamines et minéraux

- D’enrichissement de 1’alimentation fait de : laits enrichis (en poudre, entier, concentré),
fromage, ceufs, beurre fondu, huile, pates ou semoule enrichies en protéines.

Nutrition :

- Nutrition entérale : elle est indiquée en cas d’échec de la PEC orale, utilisé en
premiére intention en cas de troubles sévere avec apports alimentaire trés faibles, elle
est contre-indiquée en cas d’occlusion intestinale, administrée en position semi-assise

au bien d’une sonde.
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Modalités :

- Début progressif : 250 a 500 ml a j1 puis inférieure a 1000 ml a j2
- Nutrition parentérale (N.P) : est indiquée si CI a 1’alimentation orale, N.E ou bien s’il

y’a une impossibilité a 1’alimentation orale ou NE [57].

+* Moyens adjuvants :

Indication : I’indication est en rapport avec le type de malnutrition
-Malnutrition aigie modéreée : en cas de malnutrition aigle il faudra administrer du :

Plumpy-sup sachet selon le besoin journalier (1 sachet = 540 Kcal) ;

A défaut la bouillie enrichie (Eau + farine de blé + sucre + lait écremé + huile d’arachide +
sel) selon le besoin journalier ;

A défaut repas a la spiruline : 3g (1 c a c) de spiruline + bouillie sucré par jour [55].

-Malnutrition aigle sévere: en cas de malnutrition chronique la prise en charge est
fonction de la phase

Phase aigte : Administrer le lait F75 en per os en raison de 85 ml/kg/j repartis en 8 repas
pendant 3 a5 jours ;

-Phase de transition : test d’appétit au Plumpynuts, le lait F100, le repas a la Spiruline
(Spiruline + Bouillie de farine de blé sucrée) de 1 a 3 jours ;

-Phase de réhabilitation : Donner le repas choisi par le malade reparti en 6 prises par jour ;

NB : - Déparasiter systématiquement le malade a base d’Albendazole 400 mg/j per 0s
pendant 3 jours ;

- Administrer systématiquement en per os de la Vitamine A jusqu’a la reprise de
I’appétit (Phase de réhabilitation) en raison de 200 000 Ul/j et du Zinc pendant 10 jours en
raison de 8 mg/j (chez la femme) et 11 mg/j (chez I’homme).

-Antibiothérapie a large spectre systématique
-Demander systématiquement GE/FM [56].
Eléments de surveillance :
En cas de Moyens adjuvants
Observance : Se rassurer si le malade termine sa ration journaliére
Efficacité : Rechercher une suralimentation
Clinigue : poids, état nutritionnel
Para clinique : la Protidémie doit s’augmenter d’au moins 1g/1 tous les 7 jours a partir du

3™ jour de sa nutrition
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En cas de moyens spécifiques

Clinique : Poids, état nutritionnel, nombre de selles, évolution de la pathologie, tolérance et
I’observance de la NE, évaluation des apports alimentaires oraux.

Biologique : lonogramme sanguin, Créatinine, glycémie, Transthyrétine, Albuminémie,

Complications : Pneumopathie : RGO, Diarrhée

11.2.6.2 Préventive

Pour prévenir la malnutrition il faudra

1.  S’assurer du rythme alimentaire (nombre et régularité repas/j)

2. Identifier les difficultés (problémes financiers, matériels, baisse de 1’appétit, état
bucco-dentaire, maladies) et les ressources (réseau social, aide alimentaire),

3. Rassurer sur la nécessité de manger plus et mieux,

4. Mettre en place moyens de manger suffisamment (en quantité) et varié (qualité)

5. Si difficulté de mastication : Proposer jus de fruit, purée, boisson en boite ou laitage

6. Si anorexie : recours au fractionnement de I’alimentation c’est-a dire manger des petites
quantités en plus des repas au cours de la journée : laitage et fruit, pain et fromage, banane ;

7. Compenser des apports insuffisants en énergie et en protéines avec I’enrichissement des

plats (soupe, purée, laitage, boisson).
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1.3 RELATION VIH/SIDA ET ETAT NUTRITIONNEL

La malnutrition agit sur le systtme immunitaire et augmente ainsi la susceptibilité aux
infections. A I’inverse, une infection peut agir sur le métabolisme, demander des besoins
énergétiques plus importants, et détériorer 1’état nutritionnel. On parle ainsi de cercle vicieux
entre malnutrition et infection [12]. L’infection a VIH et la malnutrition peuvent donc
interagir, avec des conséquences communes sur le plan biologique, immunologique et
socioéconomique.

Chez les personnes malnutries, les tissus lymphoides, qui contiennent les cellules
immunitaires, sont dégradés. La concentration de cellules T-CD4, cible du VIH, diminue
donc, altérant les mécanismes de défenses immunitaires et réduisant la résistance aux
infections [58]. La malnutrition a donc des effets communs avec le VIH sur le systeme
immunitaire, ce qui aide a la progression du virus au sein de ’organisme. De plus, des
carences en micronutriments, vitamines (A, C, E) et minéraux (sélénium, zinc, fer...), Co-
facteurs des voies métaboliques du systeme immunitaire, peuvent augmenter le stress
oxydatif, ce qui accélére la mort cellulaire [59] et augmente la réplication du VIH [60].
Egalement certaines infections opportunistes associées au VVIH peuvent particuliérement étre
délétere pour 1’état nutritionnel. Par exemple, les candidoses orales et cesophagiennes rendent
la prise alimentaire difficile, tout comme la prise de médicaments [61]. L’infection par le
VIH affecte donc directement I’état nutritionnel des PVVIH a travers les manifestations
cliniques et biologiques de la maladie. Elle ’affecte aussi indirectement, en ayant une
influence sur I’environnement socio-familial.

Ainsi, de nombreux €éléments entrent en jeu lorsqu’on étudie les liens entre malnutrition et
infection par le VIH. La malnutrition est une complication fréquente de 1’infection par le VIH,
contribuant a la définition du stade SIDA lorsqu’elle est sévere. Une prévalence élevée de la
malnutrition a I’entrée dans les soins souligne le fait que les PVVIH sont déja a un stade

avancé de la maladie lorsqu’ils accédent a la prise en charge.
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I1-METHODOLOGIE :

I11.1 Lieu et Cadre d’étude :
L’étude a été réalisée dans le service des maladies infectieuses et tropicales du Centre
Hospitalo-Universitaire (CHU) du point G. C’est le service national de référence en matiére
de prise en charge de toutes les pathologies infectieuses et tropicales au Mali. Il participe a la
formation pratique des étudiants en médecine et des médecins inscrits pour le dipldme
d’Etudes Spécialisées en Maladies Infectieuses et Tropicales. Il est abrité par un batiment a
deux (02) niveaux :
-Au rez-de-chaussée, se trouvent 12 salles d’hospitalisations, 02 salles de consultations, une
salle d’accueil, les bureaux du major, des infirmicres, des médecins en spécialisation, des
thésards, des techniciens de surface, un hall pour les patients et accompagnants et une
pharmacie.
Le service a une capacité d’hospitalisation de 29lits, répartis entre 02 unités (A et B).
L’unité C comporte 04 salles de 04 lits et I’Unité AB comporte 05 salles a 02 lits et 03 salles
de 01 lit chacun.
- A I’étage, se trouvent les bureaux des médecins, y compris celui du chef de service, une
salle des archives, une salle d’unité de recherche et une salle de cours.
Le personnel du service se répartit comme suit : (02) Professeurs titulaires des Maladies
Infectieuses, (03) Maitres de conférences, (04) Médecins Chargés de recherches, (01)
Médecin praticien hospitalier, (01) Psychologue, (18) Docteurs en DES (Diplome d’étude
spécialisée), (02) Infirmiers techniciens supérieurs de santé, (03) Infirmiers techniciens de

santé, (01) Aide-soignante, (04) Techniciens de surface.

I11.2 Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive, analytique. La collecte s’est déroulée de

décembre 2022 a juin 2023 soit 6 mois d’activités.

111.3 Population d’étude
L’¢étude s’est portée sur les PVVIH hospitalisées ou suivies en ambulatoire dans le service des

maladies infectieuses et tropicales du CHU du Point G pendant la période de 1’étude.

111.3.1 Critéres d’inclusion

Ont été incluses dans cette étude :
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- Toutes les PVVIH hospitalisées ou suivies en ambulatoire au SMIT du CHU du point

G et ayant données leur consentement éclairé.

111.3.2 Critéres de non-inclusion
N’ont pas été incluses dans cette éetude toutes les PVVIH hospitalisées ou suivies en

ambulatoire au SMIT du CHU du Point G et ayant refusées le consentement éclairé.

I11.4 Echantillonnage
La taille minimale de 1’échantillon est calculée selon la formule de SCHWARTZ

PQ

_ .2, PQ
n=e‘a;

n : échantillon ; EQ: écart réduit au risque alpha consenti : 1,96

P : prévalence de I’affection en cause ; Q= 1-P : prévalence de I’affection non en cause
i : précision souhaitée pour la valeur de p avec i= 0,05 Soit e=1,96, p=18,5% [53], q= 1-0,185,
g=0,815 n= (196) 2 x 0,185x0, 815/ (0,08) 2 n=232

I11.5 Déroulement de I’étude
Nous avons recueilli les informations a partir du logiciel kobocollect que nous avons
complété avec les dossiers des patients. L’état nutritionnel a été évalué avec les paramétres

anthropométriques.

111.5.1 Matériel et méthode

+* Paramétres anthropométriques
a) Le poids

La mesure du poids constitue un temps fort du diagnostic nutritionnel car il exprime I’état
des réserves énergétiques de I’organisme. Il s’exprime en kilogramme. Pris isolément, il
reste cependant peu interprétable pour le diagnostic d’une dénutrition en 1’absence de
données complémentaires comme la taille ou une valeur de poids mesuré antérieurement.
Le poids s’avere indispensable pour estimer correctement la corpulence du patient et pour

ce faire on utilisera un pese- personne.
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a) Lataille

Elle constitue le deuxieme parametre de base indispensable. Elle doit étre mesurée
directement a 1’aide d’une toise, le patient ayant enlevé ses chaussures ou a défaut étre
recueillie par I’interrogatoire avec dans ce cas un risque de surestimation de sa valeur
réelle. Elle peut également étre calculée a partir de la mesure de la hauteur talon-genou
(TG) pour les malades qui ne peuvent sous- tenir I’orthostatisme ou qui sont grabataires.
Le patient étant allongé sur le dos, le genou fléchi a 90°, on mesure a I’aide d’une toise
pédiatrique ou d’un metre ruban la distance séparant la partie supérieure des condyles
fémoraux de la face inférieure du calcanéum. La valeur mesurée est alors reportée dans
I’équation de Chum Léa qui permet de calculer la taille du patient :
e Chez I’homme : taille (cm) = 64,19 — 0,04 x &ge (ans) + 2,03 x hauteur TG (cm) ;
e Chez la femme : taille (cm) = 84,88 — 0,24 x age (ans) + 1,83 x hauteur TG (cm).
Dans le cadre de I’évaluation de 1’état nutritionnel, la mesure de la taille est indispensable
pour calculer différents indices dont I’indice de Masse Corporelle (IMC)
Pour cette étude, nous nous sommes basés sur le calcul de I’indice de masse corporel (IMC) :
qui est le rapport (Poids/(Taille) 2).
Classification de I'état nutritionnel :
- Bon état nutritionnel [18,5 - 24,5]
- Malnutrition légere [17- 18,5]
- Malnutrition modérée [16 - 17,5]
- Malnutrition sévére <16.
Malnutrition aigle sévere mixte : forme de malnutrition qui englobe la malnutrition aigte

modérée(MAM)et la malnutrition aigle sévere (MAS)

111.5.2 Variables d’étudiées

Les informations collectées étaient :
Les paramétres sociodémographiques : age, sexe, statut matrimonial.
Les paramétres anthropométriques : poids, taille.
Les parameétres cliniques : état nutritionnel, durée de suivi, Schéma thérapeutique, pathologies
traitées.
Les paramétres de consommation alimentaire : les aliments consommeés au cours des 24h ou
les 7 jours : Céréales, Tubercules, Légumineuses, Lait et produit laitier, Viande/poisson, ceufs,

Fruits, et légumes, Huile (beurre), Sucre (miel)le nombre de repas.
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I11.6 Saisie et analyse des données
La saisie a été faite sur le logiciel électronique Kobotoolbox.
Ces données collectées ont été traitées a 1’aide de format Excel puis importées sur le logiciel
IBM SPSS Statistic 22.0 pour analyse.
Le test statistique utilisé était le test Test exact de Fisher, le test était significatif pour une
valeur de P<0.05.

I11.7 Considérations éthiques :
L’accord du chef de service a été obtenu pour mener notre étude. Dans le cadre du
recrutement, le consentement verbal des patients a été obtenu apres leur avoir expliquer
clairement la nature du travail de recherche. Il a été également précisé dans le consentement
que chaque participant aura le droit d’accepter ou de refuser I’entretien et qu’en cas de refus,
cela entrainera aucune répercussion sur la qualité des services rendus par les acteurs du
service et que les patients auraient la possibilité d’interrompre I’entretien a tout moment
quand ils voulaient. Aprés autorisation du patient, I’enquéte a été faite dans la confidentialité

par des prises de note a travers un questionnaire.
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IV- RESULTATS

IV.1 Etude Descriptive
IV.1.1 Prévalence de la malnutrition chez les PVVIH au SMIT
Durant notre période d’étude, 232 PVVIH ont été admis au SMIT dont 127 hospitalisées et
105 suivies en ambulatoire. Le diagnostic de la dénutrition a été confirmé chez les 91 PVVIH.
La fréquence hospitaliére de cette affection durant notre période d’étude était de : 39,22%
chez les PVVIH dans I’ensemble avec 64,5% chez les PVVIH hospitalisées et 8,5% chez les

PVVIH suivies en ambulatoire.

(232)
patients
|
[ > | N
Hospitalisés Amblé|at0lr
(127) 105
I

[ |

>

Patients a:}z)?]n > Patients anloer? >
malnutris malnutris(4 L L malnutris(9
(82) 5) ) 6)
[ Ny | 1 § [ N | l N
MAS MAM
_ _ MAS(0) MAM(9)
44 patients 38 patients

Figure 3: Diagramme de Flux des PVVIH hospitalisées ou suivies en ambulatoire et 1’état

nutritionnel
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IV.1.2 Caractéristiques socio-démographiques des PVVIH
Tableau V : Répartition des patients selon la tranche d’age et le statut nutritionnel

Tranche d’age

(en années) Malnutris  Pourcentage Non Malnutris Pourcentage Total
[15-30[ 19 20,9 17 12,0 36
[30-40[ 35 38,5 32 22,7 67
[40-50[ 20 21,9 45 32 65
[50-60[ 7 7,7 32 22,7 39
> 60 10 11 15 10,6 25
Total 91 100 141 100 232

La tranche d’age de 30 a 40 ans était représentée dans 38.5% des cas chez les participants
malnutris et celle 40 & 50 ans était représentée dans 32% des cas chez les participants non-
malnutris.

Sexe des patients

= Féminin = Masculin

Figure 4 : Répartition des patients selon le sexe

Le sexe féminin était représenté dans 60,30% avec un sexe ratio de a 0,65.
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Tableau VI : Répartition des patients selon le niveau d’instruction

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage (%0)
Non scolarisé 141 60,8
Primaire 42 18,1
Secondaire 24 10,3
Supérieur 13 5,6
Total 232 100

Les participants non scolarisés étaient de 60,8% de notre échantillon.

Tableau V11 : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Pourcentage (%0)
Ménagere 100 431
Artisans 96 41,4
Eléve/Etudiant 11 4,7
Aide -soignante 1 04
Retraité 4 1,7
Secrétaire 4 1,7
Financier 3 1,3
Agent de sécurité 3 1,3
Enseignant 2 0.9
Animatrice Radio 2 0,9
Fonctionnaire 2 0,9
Entrepreneur 1 0,4
Autres 1 0.4
Total 232 100

Les ménageres étaient représentées dans 43,1% des cas.
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Tableau V111 : Répartition des patients selon la résidence

Résidence Effectif Pourcentage (%)
Commune | 29 12,5
Commune Il 21 9,1
Commune 11 19 8,2
Commune IV 24 10,3
Commune V 36 15,5
Commune VI 59 25,4
Hors Bamako 44 19,0
Total 232 100

Les participants résidant de la commune VI étaient représentés dans 25,4% des cas.

Tableau IX: Répartition des patients selon le statut matrimonial

Statut matrimonial Effectif Pourcentage (%0)
Célibataire 38 16,4
Divorcé(e) 15 6,5
Marié(e) 135 58,2

Veuf (ve) 44 19,0

Total 232 100,0

Les participants mariés représentaient 58,2% de notre échantillon.
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1VV.1.3 Données cliniques et biologique :

Tableau X : Répartition des patients selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage (%0)
AEG 86 37
Diarrhée 9 3,8
Renouvellement TARV 105 45,25

Toux 22 9,5
Hémiplégie 6 2,6
Dyspnée 4 1,7

Total 232 100

Dans 45.7% des cas nos participants avaient consultés pour renouvellement TARV.

Tableau XI : Répartition des patients selon le type de VIH

Type de VIH Effectif Pourcentage (%0)
VIH 1 228 98,3
VIH1etVIH 2 3 1,3

VIH 2 1 0,4

Total 232 100,0

Le VIH 1 étaient représenté dans 98,3% des cas.

—

Traitement ARV

= Non = Qui

Figure 5: Répartition des patients selon le TARV

Les participants sous TARV étaient représentés a 77,2% dans notre échantillon.
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Tableau XI1 : Répartition des patients selon le schéma ARV

Type de lignes Effectif Pourcentage (%0)
TLD 175 75,4

TLE 4 1,7

Autre ligne 1 0,4
Aucun TARV 52 22,4

Total 232 100,0

Dans 75,4% des cas, nos patients étaient sous un schéma avec TLD

Tableau XI11: Répartition des patients selon la durée de symptomatologie en jours

Durée de symptomatologie en jours Effectif Pourcentage (%0)
0 105 45,25

1-30 80 34,5

31-61 30 12,9

62 et plus 16 6,9

Total 232 100,0

Les participants n’ayant aucune symptomatologie étaient représentés dans 45,25% par contre
ceux hospitalisés avec une durée de symptomatologie située entre 1-30 jours étaient
représentés dans 34,5% des cas.

Connaissance du Poids antérieur a la maladie

= Non = Qui

Figure 6 : Répartition des patients selon la connaissance du poids antérieur a la maladie

Dans 93,1% des cas nos participants ne connaissaient pas leur poids antérieur.
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Tableau XIV: Répartition des patients selon 1’état nutritionnel

Etat nutritionnel Effectif Pourcentage (%0)
MAS 44 19

MAM 47 20,2
Normal tal 00,8

Total 232 100

Dans 20,2% des cas la MAM était représenté chez les participants et 60,8% avaient un bon

état nutritionnel.

(Edéeme des membre inferieurs

= Non = Qui

Figure 7 : Répartition des patients selon 1’existence de I’cedéme des membres inferieur

Dans 95,7% des cas nos participants n’avaient pas d’cedémes des membres inferieur.
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Tableau XV : Répartition des patients hospitalisés selon les pathologies associées a la
malnutrition

Pathologies traitées Effectif Pourcentage (%0)
Toxoplasmose cérébrale 18 19,8
Pneumopathie bactérienne non-TB 16 17,6
Candidose buccale et ou cesophagienne 14 15,4
Paludisme 9 9,9
Sepsis 11 12,0
Tuberculose pulmonaire 8 8,8
Pneumocystose pulmonaire 6 6,6
Coccidioses digestives 4 4,4
Méningite 2 2,2
Cryptococcose 3 3,3
Total 91 100

La toxoplasmose cérébrale associée a la malnutrition était représentée dans 19,8% des cas
suivis de la Pneumopathie bactérienne non-TB 17,6% puis candidose buccale/cesophagienne
15,4%.



IV.2 Etude Analytique
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1VV.2.1 Profil alimentaire et I’Etat nutritionnel

Tableau XVI: Consommation des aliments en 24h et 1’état nutritionnel

Etat nutritionnel

Dénutris Non dénutris P
Aliments n =91 (39,22%) n = 141 (60,7%)
Viande, poisson, beeuf
Oui 31 (34%) 66(46,8%)
Non 60 (66%) 75(53.2%) 0165
Légumes
Oui 39(42.85%) 46(32.62%)
Non 52(57.15%) 95(67.38%) 0.094
Lait et autres produits laitiers
Oui 21 (23.08%) 45 (31.91%) 0.484
Non 70 (76.92%) 96 (68.09%)
Tubercules
Oui 66 (72.53%) 94 (66.67 %) 0.796
Non 25 (27.47%) 47 (33.33%)
Eufs
Oui 24 (26.37%) 52 (36.88%)
Non 67 (73.63%) 89 (63.12%) 0121
Céréales
Oui 70 (76.92%) 115 (81.56%) 0.015
Non 21 (23.08%) 26 (18.44%)
Sucre ou produits sucrés
Oui 58 (63.74%) 92 (65.25%)
0.728
Non 33 (36.26%) 49 (34.75%)
Condiments
Oui 25 (27.47%) 42 (29.79%) 0.376
Non 66 (72.53%) 99 (70.21%)
Fruits
Oui 37 (40.66%) 64 (45,39%) 0.836
Non 54 (59,%) 77 (54.61%)

Parmi les groupes d’aliments consommés seules les céréales ont un lien statistiquement
significatif avec I’Etat nutritionnel (p value = 0.015), ils, consomment plus les tubercules ,les

céréales et produits laitier en 24h .
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Tableau XVII : Fréquence de consommation des aliments en 7 jours et 1’état nutritionnel

Etat nutritionnel

Dénutris Non dénutris P
Fréquence de consommation des aliments n =91(39,22%) n =141 (60,7%)
<2 23 (26%) 17(12%)
Viande, poisson, beeuf dans la semaine
2et plus 68 (74%) 124 (88%) 0,009
) _ <2 44(48%) 68 (48%)
Légumes dans la semaine
2 et plus 47 (52%) 73 (52%) 0,98
Lait et autres produits laitiers dans la <2 74 (81%) 90 (64%)
semaine 2 et plus 17 (19%) 51(36%) 0,04
_ <2 21 (23%) 19 (13%)
Tubercules dans la semaine
2 et plus 70 (67%) 122 (87%) 0,59
_ <2 75 (82%) 108 (76%)
Eufs dans la semaine
2 et plus 16 (18%) 33 (24%) 0,28
_ <2 17 (19%) 8(6%) 0,02
Céréales dans la semaine
2 et plus 74 (81%) 133 (94%)
_ _ <2 17 (19%) 16 (12%)
Sucre ou produits sucrés dans la semaine
2 et plus 74 (81%) 124 (88%) 0,16
_ _ <2 46 (51%) 50 (35%)
Condiments dans la semaine
2 et plus 45 (49%) 91 (65%) 0,02
<2 41(45%) 68 (48%)
Fruits dans la semaine
2 et plus 50(55%) 73 (52%) 0,63
Huile et du beurre de vache dans la <2 39 (43%) 52 (36%)
semaine 2 et plus 54(57%) 87 (64%) 0,48

La fréquence de consommation de la viande/poissons, des céréales, du sucre/sucrerie et du lait

et autres produits laitiers dans la semaine ont un lien statistiquement significatif avec 1’état

nutritionnel. (P<0,05)
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I1VV.2.2 Prise en charge de la malnutrition

Tableau XVII1: Répartition des patients selon la prise en charge de la malnutrition

Malnutrition prise en charge Effectif Pourcentage (%0)
Bouillie enrichie 44 48,4
Bouillie enrichie + spiruline 21 23
Plumpy nut 3 3,3
Plumpy nut + bouillie enrichie 16 17,6
Plumpy nut + spiruline 1 1,1
Spiruline 4 4.4
Autres aliments 2 2,2
Total 91 100

Les participants qui étaient uniquement sous bouillie enrichie représentent 48,4% de notre

échantillon.

Tableau XIX : Evolution pondérale aprés 7 jours d’hospitalisation

Variations du poids Effectifs Pourcentage (%0)
Perte pondérale 33 26

Poids stationnaire 41 32,3

Gain pondéral 23 41,7

Total 127 100,0

Dans 41,7 % des cas il y avait un gain pondéral chez les patients hospitalisés apres 7 jours

d’hospitalisation de notre échantillon.
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Tableau XX: Evolution pondérale & J7 d’hospitalisation en fonction de la PEC alimentaire.

Evolution pondérale a J7 des patients hospitalisés

Aliments de PEC Perte pondérale  Poids stationnaire ~ Gain pondéral i
Plumpy nut
Oui 6 (27,3%) 7(31,8) 9 (40,6%)
Non 26 34 44 031
Bouillies enrichie
Oui 20 (31,7%) 18 (28.6%) 25 (39,7%) 249
Non 12 (19,0%) 23 (36,5) 28 (44,4 %)
Spiruline
Oui 13 (31%) 12(28 ,6%) 17(40,5%) 0,575
Non 19(22,6) 29(34,5%) 36(42,9%)

Il n’y a pas de lien statistiquement significatif entre les aliments de PEC et I’évolution

pondérale a J7 des patients hospitalisés.
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1V.2.3 Facteurs associés a la malnutrition
Tableau XXI: Malnutrition et type de patients

Malnutrition Total
Oui Non P
Types de patients N % N % N %
Hospitalisés 82 90,1 45 31,9 127 54,7
] 105

Ambulatoire 9 9,9 96 68,1

45,3 0,00

232
Total 91 100 141 100

100

Les patients hospitalisés malnutris étaient les plus représentés soit 90,1% contre ceux en

ambulatoire 9,9% cette différence était statistiquement significative (p-value = 0.00).

Tableau XXII: Relation entre malnutrition et TARV

Malnutrition Total
Oui Non P
TARV N % N N %
Non 33 36,3 20 14,1 53 228
Oui 58 63,7 121 859 179 77,2 0,00
Total 91 100 141 100 232 100

Dans 77,2% des cas les patients sous TARV avaient un bon état nutritionnel cette différence

était statistiqguement significative (p-value = 0.00).
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Tableau XXI11: Relation entre malnutrition et 1’état de conscience

Malnutrition
Total P
Etat de conscience Oui Non
Altérée 21 13 34
Normale 70 128 198 0,04
Total 91 141 232

La majorité des patients ayant une conscience normale n’étaient pas malnutris mais

néanmoins cette différence était statistiquement significatif (p-value = 0,04).
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DISCUSSION




V- DISCUSSION

V.1.1 Difficultés et limites de I’étude :
Au cours de notre étude nous avons été confrontés aux limites et contraintes suivantes :

e Le nombre important des patients a chaque consultation entrainait une réduction a
toute autre activité comme les enquétes ;

e Nous avons fréquemment rencontré des patients hospitalisés dont 1’état clinique ne
nous permettait pas de les enquéter (trouble de la conscience) ;

e Larupture du lait F-75;

e La non-disponibilité du Plumpynuts le plus souvent.

Nos résultats peuvent étre discutés selon les différents aspects :

V.1.2 Aspect socio-démographique :
Prévalence : Au cours de notre étude ayant portée sur 232 PVVIH la fréquence hospitaliere
de la malnutrition était de : 39,22%, ce résultat est largement supérieur a ceux trouvés par
koita en 2022 et Namoutene en 2015 qui ont trouvé respectivement 21,4% et 5,5%. Cette
difference pourrait s’expliquer par la différence des tranches d’ages.
Age : Dans notre étude la tranche d’age la plus représentée est celle de 30 a 40 ans avec
38,5 % et I’age moyen était de 41,8 ans avec des extrémes de 15 et 84 ans +/-12,6 ce résultat
est similaire a celui de Djibo qui avait retrouvé dans son étude une moyenne d’age de 42,3
ans +/-11,7 et également la méme tranche d’age avec 33,1% [40]. Kouamé [47] avait
retrouvé une moyenne &ge de 38,6 avec une tranche d’age de 35-44. Ces résultats confirment
que I’infection par le VIH touche la population la plus sexuellement active dans notre
contexte. Ce constat a été également fait par ’ONUSIDA au cours de la journée mondiale du

sida en décembre 2019.

Sexe : Notre étude a retrouvé 60,3% de femmes et 39,7% d’hommes. Cette prédominance
féminine concorde avec les résultats de Derep [10] qui a retrouve 62 femmes soit 68,1%
contre 29 hommes soit 31,9%, Kouamé [47] un sexe ratio de 0,3 soit 78,1 % des patients
femmes. En effet le VIH est une infection de plus en plus féminisée a cause de la vulnérabilité
socio-économiques des femmes (polygamie, un homme peut infecter 4 femmes, dépendance
économique par rapport aux hommes) ; vulnérabilité biologique des femmes (surface génitale

exposée plus grande, contact plus long avec le liquide sexuel contaminant...).
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Profession : Les ménagéres étaient majoritairement représentées avec 43,1%. Nos résultats
corroborent avec ceux de Derep [4] qui a retrouve 45,1%. Cette prédominance féminine peut
s’expliquer dans ce contexte par le faible niveau d’instruction des filles en faisant des femmes
au foyer. Cette situation pourrait les rendre moins accessible aux campagnes de
sensibilisation.

Statut matrimonial : Nous notons une prédominance des marié(e)s avec 58,2%. Nos
résultats sont proches de Derep et Djibo [4-40] avec respectivement 63,7% et 66,8%. Ces
chiffres confirmeraient le fait que le VIH/SIDA touche toutes les couches sociales. En outre
en Afrique subsaharienne, les femmes infectées par le VIH sont plus nombreuses que les
hommes vivant avec le VIH, ceci pourrait s’expliquer dans notre contexte par le fait qu’un

homme selon sa religion peut avoir plusieurs femmes.

V.1.3 Aspects cliniques et paracliniques :
Motif d’hospitalisation : Dans notre étude 37 % des patients étaient hospitalisés pour
altération de 1’état général. Ceci peut s’expliquer par le fait que I’IMC étant calculé avec le
poids, un amaigrissement traduit une diminution de ce dernier d’ou [’altération de I’état
géneral.
Type de VIH : Dans notre étude, le VIH 1 seul était présent dans 98,3%, contre 0,4 % et 1,3
% respectivement pour VIH-2 et co-infection VIH- 1 et 2. Ce résultat est proche de Derep [4]
qui avait retrouvé 92,3% pour le VIH 1, contre 3,3 % et 4,4 % respectivement pour VIH-2 et
co-infection VIH- 1 et 2. Ces résultats confirment que le VIH 1 est le plus répandu
actuellement (Europe, Amérique, Asie, Afrique).
Pathologies associées a la malnutrition :

La toxoplasmose cérébrale était plus retrouvée avec 19,8 % suivi de la pneumopathie
bactérienne non-TB et les candidoses buccales/cesophagiennes avec respectivement 17,6% et
15,4%. Nos résultats sont inférieurs a ceux de Derep [4] dans lesquels les candidoses oro-
pharyngées et la tuberculose étaient plus retrouvées avec 48,4 % pour les candidoses buccal,
17,6% pour les candidoses cesophagienne et 23,1% pour la tuberculose. Toutes ces
pathologies peuvent expliquer la dénutrition des patients d’une part par la réduction des
apports, Les infections buccodentaires et intestinales, et d’autres par 1’altération des fonctions

supérieures (toxoplasmose cérébrale) [7].



Malnutrition des PV VIH au SMIT/CHU Point G

V.1.4 Aspects malnutrition
Consommation alimentaire
Les aliments les plus consommeés durant les derniéres 24 heures étaient les céréales (70,4%),
les tubercules (66,40 %) et les produits sucrés ou sucre (63,3%). Ces aliments entaient
consommeés 3 fois, 1,7 fois et 0,4 fois par jour durant les dernieres 24 h et étaient consommés
Six jours sur sept.
Nos résultats sont proches a celui de Sidibé [8] qui avait retrouvé : les céeréales (79,7%),
huiles/beurre de vache (99,5%), viande/poisson/ceuf (96%) comme aliments les plus
consommeés durant les 24h. Ces résultats pourraient s’expliquer par ’accessibilité facile
durant les différentes périodes d’études de ces groupes d’aliments par les consommateurs.
Indice de Masse Corporelle : La prévalence de la malnutrition (IMC < 18,5) était de 39,22
%. Le poids et la taille moyens étaient respectivement de 56,31 kg et 1,6 7m ce qui donnait
un IMC moyen de 20,79 kg/ m2 ; Sidibé [8] a retrouvé des résultats similaires dans lequel
I’IMC moyen était de 22,2 kg/ m? et un poids moyen de 59 kg avec une taille de 1,60 m. Prés
de 23,7 % des enquétés prenaient trois repas ou plus par jour au moment de 1’enquéte, ceci est
beaucoup plus explicable chez les patients suivis en ambulatoire qui ne présentaient pas de

malnutrition contrairement a ceux hospitalisés.

V.1.5 Aspects thérapeutiques :

-Le schema thérapeutique le plus utilisé était deux inhibiteurs nucléosidiques de la
transcriptase inverse avec un inhibiteur de ’intégrase ou avec un inhibiteur non nucléosidique
de la transcriptase inverse, notamment le Ténofovir + Lamivudine + Dolutégravir avec
48,4%.

Ce résultat est similaire a celui de Derep [4] qui a eu le méme pourcentage pour le méme
schéma thérapeutique. Ceci est conforme aux nouvelles normes et protocoles de prise en
charge au Mali [43], qui recommande I’utilisation en premiére intention de ce schéma

(Ténofovir + Lamivudine + Dolutégravir) en lere intention chez les PVVIH de type 1 et 2.

Les PVVIH dénutris recevaient les aliments thérapeutiques prét a ’emploi et de la bouillie
enrichie (farine de blé enrichie en micronutriments /“vitablé®).

Les participants qui étaient uniguement sous bouillie enrichie étaient majoritaire avec un taux
de 78,9% contre 1,3% avec le Plumpynut. Malgré la gratuité et la facilité de I’utilisation du
Plumpynut, son acces était limité durant notre étude contrairement a la bouillie enrichie dont

I’acces était plus facile.
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V.1.6 Aspects pronostiques et évolution :
A la lere semaine de prise d’aliments thérapeutiques préts a I’emploi, le poids était inchangé
dans 3,3% des cas chez les patients hospitalisés. Néanmoins on a noté un gain pondéral au
15éme jour chez les patients de notre étude avec 53%.
Ce résultat est similaire a celui retrouvé par Derep [4] en 2021 qui a eu 54,9% de gain
pondérale.
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la majorité de nos patients hospitalisés malnutris

étaient observant a leur traitement de la malnutrition.
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VI- CONCLUSION

Nous avons mené une étude transversale descriptive et analytique avec recueil des
données au service des maladies infectieuses et tropicales du CHU du point G avec

pour objectif de déterminer I’Etat nutritionnel des PVVIH.

A la fin de notre étude, nous avons enregistré 232 PVVIH avec 127 hospitalisés et 105 suivies
en ambulatoire (dont 82 malnutris en hospitalisation et 09 malnutris en ambulatoire) soit
39,22% de prévalence de la malnutrition au total avec 64,5% chez les PVVIH hospitalisées et

8,5% chez les PVVVIH suivies en ambulatoire tous malnutris.

Cette étude nous a permis de constater également que :

- L’¢tat de conscience et le type de patients étaient les facteurs les plus pertinents

associes a la malnutrition avec un lien statiquement significatif,
- les patients sous traitement ARV étaient les plus concernés par la denutrition protéino-
énergétique soit 77,15%. Cependant méme quand le succes thérapeutique était assuré les taux
de dénutris étaient considérables. Il est des lors impératif de lutter contre toutes les formes de
carences nutritionnelles chez ces patients sans distinction du régime thérapeutique.
-Parmi les groupes d’aliments consommés au cours des derniers 24h les céréales étaient les
plus utilisés.
L’acceés a une alimentation équilibrée et suffisante contribuerait au maintien d’un état
nutritionnel satisfaisant et a ’amélioration de la qualité de vie des personnes vivant avec le

VIH au Mali.
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RECOMMANDATIONS

Au vu de nos résultats et constats, nous formulons les recommandations suivantes :

+«* Au autorités politiques et sanitaires

*
A X4

-Intensifier I’information, 1’éducation et la communication sur la malnutrition.

- Renforcer les activitées de prise en charge nutritionnelle dans les Centres
hospitaliers.

Recruter et former les agents dans la prise en charge de la malnutrition

Doter les biologistes de réactifs nécessaires au dépistage de la dénutrition protéino-
énergétique.

Subventionner les tests de dépistage de la dénutrition protéino-énergétique pour tous
les patients vivant avec le VIH.

Rendre facile I’accés aux aliments préts a I’emploi pour les personnes vivant avec le
VIH.

Au personnel soignant

Faire une éducation nutritionnelle chez les PVVIH en consultation afin de prévenir
une dénutrition et/ou de rétablir I’état nutritionnel ;

Dépister et prendre en charge la malnutrition chez les PVVIH.

A la population en général et au PVVIH en particulier

Consulter précocement au moindre probleme de perte pondérale ;

Avoir une ration alimentaire équilibrée.

Prendre en compte les conseils diététiques quand les moyens le permettent
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Résumé

Introduction : L’impact nutritionnel de I’infection a VIH est un facteur déterminant de la

Maladie, pouvant entrainer une dénutrition importante d’ou la classification Stade 4 OMS de

I’infection VIH en zone tropicale (syndrome cachectisant dit au VIH).

Méthode : 11 s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique a collecte
allant de décembre 2022 a juin 2023 soit mois d’activités. L’étude s’est portée sur les
PVVIH hospitalisés ou suivis en ambulatoire dans le service des maladies infectieuses
et tropicales du CHU du Point G.

Résultats :

Pendant la période d’étude nous avons enregistré 232 patients vivant avec le VIH
parmi lesquels 127 étaient hospitalisées (dont 82 malnutris et 45 ayant un bon état

nutritionnel) et 105(dont 09 malnutris) étaient suivis en ambulatoires.

On notait une prédominance féminine dans 60,30 % des cas. La tranche d’age de 30 a
40 ans eétait la plus représenté avec 38,5%, avec une moyenne 41,85 ans et des
extrémes de 15 et 84 ans. L’IMC moyen était de 20,79 kg/m? ; les ménagéres étaient la
profession majoritaire avec 43,1%, des mariés représentaient 58,2%. Le VIH1 était
plus représent¢ avec 98,3% et dans tous les cas le motif d’hospitalisation
majoritairement trouvé était 1’altération de 1’état général. Les pathologies associées a
la dénutrition étaient majoritairement représentées par la toxoplasmose cérebrale

suivie de la pneumopathie bactérienne non tuberculeuse ; a ’admission 77 % de nos
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patients étaient sous traitement ARV et la combinaison thérapeutique a base de
Ténofovir, Lamivudine et Dolutégravir était fréquente avec 75,4 %.

Tous les patients avaient regu un traitement a base d’aliment thérapeutique prét a
I’emploi (ATPE), et également de la bouillie enrichie devant la malnutrition aigiie
modérée et sévére, le poids était le méme dans la lere semaine apres le début des
ATPE, de la bouillie enrichie, les patients qui étaient uniquement sous bouillie
enrichie étaient les plus représentés a 48,4% néanmoins on a constaté un gain
pondérale a 41,7% chez les patients hospitalisés .Parmi les groupes d’aliments
consommes les céréales étaient les plus représentés a 70,49% . Il existait une relation

entre la dénutrition et I’Etat de conscience des patients.

Conclusion : cette étude montre que la présence de la malnutrition était élevée chez les
PVVIH hospitalisés au service de maladies infectieuses du CHU/Point G avec un taux de
39,22%. Les malades présentant plus de symptomatologies étaient les plus atteints de
malnutrition. La promotion d’une alimentation saine et équilibrée basée sur la valorisation de
certains aliments traditionnels notamment les céréales plus que les légumes, le lait/produits

laitiers et les ceufs doivent étre priorises.

Mots clés : dénutrition, PVVIH, ATPE.
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Summary

Introduction: The nutritional impact of HIV infection is a determining factor in the

disease, which can lead to severe undernutrition, hence the WHO Stage 4 classification of

HIV infection in tropical areas (HIV wasting syndrome).

Method: This was a descriptive and analytical cross-sectional study conducted from
December 2022 to June 2023, i.e., one month of activity. The study focused on PLHIV
hospitalized or followed as outpatients in the infectious and tropical diseases department of
the CHU du Point G.

Results:

During the study period, we recorded 232 patients living with HIV, 127 of whom were
hospitalized (82 of whom were malnourished and 45 with good nutritional status) and 105(09

of whom were malnourished) were followed up as outpatients.

The predominance of women was 60.30%. The 40-50 age group was the most represented at
38,5%, with an average age of 41.85 and extremes of 15 and 84. The average BMI was 20.79
kg/m?; housewives were the majority occupation at 43.1%, with married people accounting
for 58.2%. HIV1 was the most common with 98.3%, and in all cases, the most common
reason for hospitalization was deterioration in general condition. Pathologies associated with
undernutrition were predominantly represented by cerebral toxoplasmosis, followed by non-

tuberculous bacterial pneumonitis. On admission, 77% of our patients were on ARV

74



Malnutrition des PV VIH au SMIT/CHU Point G

treatment, with 75.4% on combination therapy based on Tenofovir, Lamivudine and
Dolutegravir.

All patients had received treatment based on ready-to-use therapeutic food (RUTF), and also
enriched porridge in the face of moderate and severe acute malnutrition, weight was the same
in the 1st week after the start of RUTF, enriched porridge, patients who were only on enriched
porridge were the most represented at 48.4% nevertheless we noted a weight gain to 41,7% in
hospitalized patients.Among the food groups consumed cereals were the most represented at
70.49%. There was a relationship between undernutrition and patients' state of consciousness.
Key words: undernutrition, PLHIV, PTA.

Conclusion: this study shows that malnutrition was high among PLHIV hospitalized in the
infectious diseases department of CHU/Point G, with a rate of 39,22%. Patients presenting
more symptoms were the most affected by malnutrition. The promotion of a healthy, balanced
diet based on the appreciation of certain traditional foods, in particular cereals rather than

vegetables, milk/dairy products and eggs could priority.

Keywords : unfed, PVVIH, ATPE

75



Malnutrition des PV VIH au SMIT/CHU Point G

ANNEXES




Malnutrition des PV VIH au SMIT/CHU Point G

ANNEXES

Annexe 1 : fiche d’enquéte

Hospitalisation O ou Ambulatoire O

Date d’hospitalisation ou de consultation :.../...... [ociiiiiinen ; Numéro d’identification : ............ 36,

IDENTITE
Age......... ans ; Sexe : /....../ 1-Masculin  2-Féminin

Ethnie: /.../ 1-Bambara 2-Sarakolé 3-Peulh 4-Sonrhai 5-Dogon 6-Malinké 7, indéterminée 8-Autre Si autre a

préciser : ........ooiennn...

Résidence : /...... /1. Commune I. 2. Commune Il. 3. Commune Il 4. Autre : ............

Profession : /..../; 1-Commercant 2-Cultivateur 3-fonctionnaire 4-Ouvrier ;5-Ménagére 6-étudiant /éleve 7-TS

8- aides ménagéres 9-vendeuse, 10-chauffeur 11-Autres: .................
Statut matrimonial :/..../; 1. Célibataire. 2. Marie(e) 3. Divorce(e) 4. Veuf(e)
Régime matrimonial : /.../ ; 1-monogame 2- polygame
Niveau d’étude : /.../ 1-non scolarise 2-primaire 3-secondaire 4-supérieur
INFECTION VIH

Date découverte VIH : ...... [d...... ; Type:VIH1O;VIH2O; TARV:Ouil Non[d;
Si oui date de mise sous TARV : .../.../...; Ligne ARV : TLD O, TLE OO ; Autres lignes : ..........
Chimioprophylaxie au CTX : Oui OO ; Non O

DONNEES CLINIQUES

Motif d’hospitalisation ou de coONSUItation : ..ot

Durée symptomatologie : .... Jours ; Poids antérieur a la maladie : Oui O Non O ; Si oui préciser : ...Kg
Paramétres anthropométriques a I’admission :
Poids ...kg ; Taille...... cm, IMC...... kg/m2 ;
(Edémes des MI : Oui O ; Non O ; Etat de conscience : Normale (SG =15/15) O altérée O SG : ...... /15
Etat nutritionnel : Normal O ; MAM O, MAS marasme O, MAS Kwashiorkor O ; MAS mixte OJ
Pathologies traitées :
Tuberculose (pulmonaire et extra- ) o .
oulmonaire) Ouid NonO Toxoplasmose cérébrale Ouid NonO
Candidose buccale et/ou cesophagienne ~ Oui O Non O Cryptococcose Ouid NonO
Pneumopathies bactériennes non-TB Oui O Non O Pneumocystose pulmonaire Ouid NonO
Sepsis Ouid NonO Coccidioses digestives Ouid NonO
Paludisme Ouid NonO Méningite Ouid NonO
AULTES s
Nombre de pathologies traitées : .........
Si malnutrition, prise en charge :
Types d’aliments prescrits : Plumpy nut /./ ; Bouillie enrichies /...../, Spiruline /..../
AULFES AlIMENTS & oo
Evolution: Aprés 1 semaine de traitement : Poids ....... Kg; A la sortie (si hospitalisé ):
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PROFIL ALIMENTAIRE

CONSOMMATION ALIMENTAIRE DU PATIENT

Quel est le nombre moyen de repas que vous avez consommé par jour au cours des 7 derniers jours ?

CONSOMMATION ET DIVERSITE ALIMENTAIRE

Combien de jours durant les 7 derniers jours vous avez consommé les produits alimentaires suivants ? (Ecrire O pour les produits

non consommeés au cours des 7 derniers jours)

Produits alimentaires

Votre ménage  a-t-il
consommé [I’aliment] hier
?

1. Oui ; 0. Non

b) Nombre de JOURS de
consommation durant les
7 derniers jours ?

0av)

Céréales : Sorgho, Mil, Mais, BIé, Riz, Pates alimentaires, fonio, pain,

biscuits, galette, beignets de céréales ...

Racines, tubercules : Pomme de terre, Gari, Igname, Manioc, Autres
tubercules

Légumineuse/noix : Niébé, Arachides, lentilles, Sésame, et/ou autre

noix

4 Légumes de couleur orange (légumes riches en Vitamine A):

Carotte, Poivron rouge,

Légumes a feuilles vertes : Baobab, Yoddo, Mollohia, d'autres feuilles

vert foncé, etc.

Autres légumes : Oignon, Tomates, Concombre, Radis, Haricot vert,
Petit pois etc.

Fruit de couleur orange et autres fruits (Fruits riches en Vitamine
A) : Mangue, Papaye, Tangelot... Ananas, Pomme, Citron, Mandarine,

banane

Viande poissons : chévre, beeuf, poulet, chameaux Foie, rognon, ceeur

et/ou autres abats rouges

Eufs

Lait et Autres produits laitiers : Lait frais/ caillé, yaourt, fromage,
des verres de lait en poudre, autres produits laitiers SAUF margarine /
beurre ou de petites quantités de lait pour le thé / café

Huile/gras/beurre : huile de cuisson, beurre, margarine, autres

gras/huile

Sucre ou produits sucré: miel, confiture, bonbons, biscuits,

patisseries, gateaux et autre produits sucré

Epices/Condiments : thé, café/cacao, sel, ail, soumbala, tiguadigué,
épices, levure/poudre a pate, tomate/sauce piquante, autres condiments

y compris petite quantité de lait pour le thé/café
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Annexe 2: Diagramme de Gantt
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pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
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