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Résume

Introduction : L’infection a VIH est une pandémie mondiale et les pays en développement y
payent le plus gros tribut. Le nombre d’enfants infectés par le VIH atteignant 1’adolescence
est en constante augmentation.

Objectif: Analyser les facteurs associés a la suppression de la charge virale chez les
adolescents séropositifs au CEP du CHU Gabriel Touré.

Meéthodologie : 1l s’agissait d’une étude transversale portant sur 393 adolescents infectés par
le VIH et suivis au CEP du CHU Gabriel Touré de 2010 a 2017. L’indétectabilité de la charge
virale a été évaluée en fonction du statut orphelin, du schéma thérapeutique, de 1’age a
I’inclusion et de la durée de suivi du traitement dans une analyse bivariée puis multi variée
(régression logistique). L’analyse a été faite avec SPSS version 21 et R version 2.15.2.
Résultats: L’age moyen a I’initiation du traitement ARV était de 63.77+44,19 mois; 55,1%
étaient orphelins d’au moins un parent. A 1’inclusion 67,8% étaient au stade clinique 111 ou 1V
OMS ; la derniére charge virale était indétectable dans 51,4%. Les adolescents sous 1ére ligne
avaient 2,1 fois plus de chance d’avoir une charge virale indétectable par rapport a ceux qui
étaient sous 2eme ligne [1,36-3,23]. Les adolescents agés actuellement d’au moins 15 ans
avaient de 9 fois plus de chance d’étre indétectable par rapport a ceux qui avaient moins de 15
ans [0,93-87,91]. Ceux inclus sans déficit sévére avaient 1,6 fois de chance d’étre indétectable
par rapport a ceux qui inclus avec un déficit sévere [1,05-2,65].

Conclusion : La 1¢ére ligne thérapeutique, 1’dge d’au moins 15 ans et ’inclusion sans déficit
sévere sont des facteurs associés a la suppression de la charge virale chez les adolescents.

Mots Clés : Adolescents, Charge virale, Indétectable, VIH, Bamako.
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ABSTRACT

Introduction: HIV infection is a global pandemic with the highest burden on developing

countries. The number of HIV-infected children reaching adolescence is in steady rise.

Objective: To analyze factors associated with viral load suppression in HIV infected
adolescents in the Gabriel TOURE Medical Center.

Methods: a cross-sectional study of 393 HIV-infected adolescents followed from 2010 to
2017 in the Gabriel TOURE Medical Center, PCE. Undetectable viral load was evaluated by
status of orphan, treatment regimen, age at treatment initiation and length of follow up in a
bivariate and then multivariate analysis (logistic regression). The analysis was done with
SPSS version 21 and R version 2.15.2,

Results: The mean age at ARV therapy initiation was 63.77+44.19 months; 55.1% were
orphans of at least one parent. At initiation, 67.8% were at WHO clinical stages Il or 1V; the
last viral load was undetectable in 51.4%. Adolescents on first line regimen were 2.1 times
more likely to have undetectable viral loads than those on second line regimen [1.36 — 3.23].
Adolescents aged 15 and older were nine times more likely to have undetectable viral loads
compared to those under the age of 15 [0.93-87.91]. Those initiated on treatment without
severe deficiency were 1.6 times more likely to have undetectable viral loads compared to

those included with a severe deficiency [1.05-2.65].

Conclusion: First line ARV therapy, age of at least 15 years, and inclusion without severe

deficiency are factors associated with viral load suppression in adolescents.

Keywords: Adolescents, Viral load, Undetectable, HIV, Bamako.
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I. INTRODUCTION ET JUSTIFICATION

L’infection par le virus de I’immunodéficience humaine (VIH) est une infection persistante
qui induit aprés un nombre variable d’années un déficit profond de I’immunité cellulaire [1]
Cette phase ultime constitue le Syndrome d’Immunodéficience Acquis (SIDA) caractérisé par
la survenue des complications infectieuses majeures qui constituent la principale cause de
morbi-mortalité liee au VIH/SIDA [2]. L’infection a VIH est une pandémie mondiale et les
pays en développement y payent le plus gros tribut. En 2014, environ 2 millions d’adolescents
ages de 10 a 19 ans vivaient avec le VIH dans le monde. Les adolescents représentent environ
5% des personnes vivant avec le VIH et pres de 12% des nouvelles infections. Les régions qui
enregistrent le plus grand nombre d’adolescents vivant avec le VIH sont : 1’Afrique sub-
saharienne et I’ Asie du Sud. A elle seule I’ Afrique sub-saharienne héberge 1,6 millions sur les

2 millions d’adolescents, soit 82% [3].

[]<1000
[ 1000-4 999
[ 5000-19 999
[ 20 000-49 999
[ 50 000-99 999
I 100 000 ou plus
Données non disponibles Source : UNAIDS 2014 HIV and AIDS estimates, July 2015

Figure 1: Nombre d*adolescents vivant avec le VIH en 2014

Source: UNAIDS 2014 HIV and AIDS estimates, July 2015

e Des progrés importants ont été faits pour réduire la prévalence de I’infection a VIH depuis
2000, mais les pays qui font état d’une baisse de cette séroprévalence sont ceux qui ont
obtenu les changements de comportement les plus profonds et une baisse de la

séroprévalence chez les groupes les plus jeunes.
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La communauté internationale s’est engagée a assurer d’ici 2020 que :

e Les personnes vivant avec le VIH connaissent leur statut chez 90%

e Les personnes diagnostiquées VIH positif soient mis sous traitement antirétroviral
(TARV) chez 90%

e Les personnes sous TARYV atteignent la suppression virologique chez 90% [4].

Au Mali comme partout dans le monde I’infection a VIH constitue un probléme de santé
publique. Avec une prévalence de 1,1% en 2012 selon les résultats de 1’enquéte
démographique et de santé (EDS V), le Mali pouvait étre considéré au premier regard comme

un pays a faible prévalence [5].

L’évolution de [I’infection pédiatrique est marquée par une proportion croissante
d’adolescents. Outre les difficultés de prise en charge thérapeutique et psychologique a cet
age, se pose le probléeme de la transition en service d’adultes qui nécessite une collaboration
étroite entre les structures pédiatriques et adultes. Les adolescents infectés par voie sexuelle
sont, quant a eux, pour la plupart suivis en médecine adulte. 1l est important de signaler le
dénuement social, psychologique et administratif de nombreuses familles [6].

Selon les estimations de I'ONUSIDA, chez les adolescents, la mortalité liée au sida a
augmenté de 50 % sur les sept derniéres années alors qu'elle a baissé dans toutes les autres
catégories d'age. Deux individus sur trois 4gés de 0 a 14 ans n'ont pas acces au traitement anti-
VIH dans le monde, et des données récentes collectées en Afrique subsaharienne indiquent
que seulement 10 % des jeunes hommes et 15 % des jeunes femmes (de 15 a 24 ans)
connaissent leur état sérologique vis-a-vis du VIH [2].

Il existe un besoin urgent de s'assurer que les adolescents vivant avec le VIH prennent
connaissance de leur état sérologique et aient acces a des programmes de traitement et de
soins anti-VIH efficaces et de qualite. En outre, les adolescents sont confrontés a des
problemes spécifiques dans I'observance du traitement anti-VIH, a I'absence de soutien pour
la divulgation de leur état et a I'absence d'informations concernant leur santé et leurs droits
sexuels et reproductifs [6].

Il existe de nombreuses raisons pour lesquelles les adolescents peuvent cesser de prendre
régulierement leurs médicaments ARV, notamment les effets secondaires, le rejet du

traitement, l'auto-stigmatisation ou le manque d'appui communautaire. Toutefois, assurer
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I'observance du traitement ARV constitue I'un des éléments clés de I'optimisation des résultats
sur la santé pour les adolescents vivant avec le VIH. Outre ses bénéfices premiers pour la
santé, la prise correcte et constante du traitement antirétroviral retarde le développement de la
résistance aux medicaments et contribue a prévenir la transmission ultérieure du virus [6].

« Il est nécessaire d'aborder simultanément la prévention et le traitement ARV chez les
adolescents, avec une approche holistique, en reconnaissant non seulement leurs besoins
thérapeutiques et cliniques, mais aussi leurs besoins émotionnels, physiques et sexuels »[6].
Malgré les progres sans precédent réalisés dans la riposte au sida ces derniéres années, des
données récentes montrent que les adolescents en sont exclus car ils ne recoivent pas
I'attention et les services dont ils ont besoin. L’objectif du traitement antirétroviral est de
rendre et de maintenir la charge virale indétectable, elle doit descendre a un niveau
indétectable trois a six mois aprés avoir commencé le traitement sinon il faut vérifier
I’observance du traitement a domicile ou une éventuelle résistance aux ARV, les problemes
d'observance au traitement, trés fréquents dans le cadre de maladies chroniques et dans les
situations de précarité, permettent au VIH de se multiplier et & la maladie de progresser [7, 8].
Chez I’adolescent, la mauvaise observance du traitement est I’expression d’une souffrance
psychologique, d’une lassitude, d’une absence de perception immédiate de 1’effet bénéfique
du traitement, mais aussi d’une prise de risque inhérente a cet age. Elle se traduit souvent par
un arrét inopiné du traitement, éventuellement prolongé. Cette étape, presque incontournable
dans le développement de [I’adolescent séropositif, nécessite un accompagnement
pluridisciplinaire. Certains adolescents se comportent comme s’ils avaient besoin de vivre
physiquement la maladie pour croire a la réalité¢ du diagnostic. L’interventionnisme trop actif
des parents, ou au contraire leur laxisme, sont source de tension et de frustration qui
favorisent 1’irrégularité des prises. En raison d’un plus grand besoin de liberté a cet age, les
adolescents oublient plus facilement de prendre leur traitement pendant les vacances, a 1’école
ou chez leurs amis [9].

La peur que leur traitement ne révéle a autrui leur infection explique aussi certains oublis de
traitement ou des interruptions volontaires. Le refus et/ou la mauvaise observance du
traitement traduisent, chez certains adolescents, la déception de ne pas pouvoir « guérir » ni
de se débarrasser completement du virus. La mesure réguliere de la charge virale tous les 6
mois offre aux adolescents 1’occasion de comprendre, de controler et de se motiver pour

observer leur traitement et comprendre leur infection a VIH. Les conseils en matiére
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d’observance doivent expliquer les implications d’une charge virale détectable ou indétectable

[10].

Au regard de toutes ces difficultés dans la prise en charge des adolescents séropositifs au VIH
et avantages de la suppression virale mieux vivre avec son VIH, bon état de santé, réduction
voir absence de transmission, nous nous sommes proposés d'analyser les facteurs liés a la
suppression de la charge virale chez les adolescents infectés par le VIH au Centre
d’Excellence Pédiatrique (CEP) du CHU Gabriel TOURE.

I1.OBJECTIFS

2.1 Objectif géneral
Analyser les facteurs associés a la suppression de la charge virale chez les adolescents
infectés par le VIH au CEP du CHU Gabriel Touré.

2.2 Objectifs spécifiques
2.2.1 Déterminer les caractéristiques sociodémographiques des adolescents infectés par le
VIH suivi au CEP du CHU Gabriel Touré ;

2.2.2 Déterminer la durée moyenne de traitement des adolescents infectés par le VIH ;

2.2.3 Déterminer les facteurs associés au processus de la suppression de la charge virale

chez les adolescents infectés par le VIH.

2.3 Question de recherche
@ Les facteurs socio-démographiques et ceux liés au traitement sont-ils associés

a la suppression de la charge virale chez les adolescents infectés par le VIH ?

Dr Yacouba Aba COULIBALY Master Epidémiologie 2018



1. REVUE DE LA LITTERATURE

3.1 Caractéristiques et développement de I’adolescent
L’OMS définit I’adolescent comme toute personne agée de 10 a 19 ans et le jeune comme
¢tant agé¢ de 15 a 24 ans. Dans de nombreuses communautés et cultures, 1’adolescence est
pergue comme la période de transition entre I’enfance et I’age adulte. En tant que telle, elle est
souvent marquée par des rites traditionnels de passage. Au cours de ce processus de transition,
I’adolescent apprend ce que sa communauté attend de lui et, en quelque sorte, recoit le mandat
de jouer son role d’adulte. L’adolescence se caractérise par d’importants changements
physiques, psychologiques et cognitifs, ainsi que par des changements significatifs dans les
relations entre 1’adolescent, sa famille et ses pairs. Parallelement, I’adolescent passe par un
processus d’acquisition des connaissances et des compétences qui lui permettra de vivre de

facon autonome [7].

En 2013, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a recommandé la surveillance de la
charge virale annuelle de routine pour tous les patients sur le traitement antirétroviral
(TARV), comme la mesure la plus précise disponible de traitement efficace de réponse [7].
Une charge virale élevée ou «non supprimée» (> 1000 copies/ml) chez un patient qui a été
sous ARV pendant au moins six mois peut indiquer soit un échec thérapeutique di a la
résistance antirétrovirale, et/ou une mauvaise adhérence au traitement. Pour faire la distinction
entre ces deux conditions, un patient avec une charge virale élevée devrait recevoir un soutien
d'adhérence suivi d'un test de contréle trois a six mois plus tard [7]. Selon les directives de
I'OMS, les patients dont la charge virale n'est pas supprimée lors du test de contréle peuvent
étre classés comme ayant une «insuffisance virologique» en raison d'une résistance probable
aux meédicaments, et doivent étre mis sous traitement de deuxiéme ligne [7]. Des études
antérieures sur la surveillance de la charge virale suggérent un certain nombre de facteurs qui
peuvent étre associés a avoir une charge virale élevée, et a I'échec virologique subséquent. Les
patients en traitement pendant plus d'un an sont plus susceptibles d'avoir une insuffisance
virologique et d'avoir des mutations de résistance [11]. Les enfants sont egalement plus
susceptibles d'avoir des charges virales élevées en permanence malgré le soutien de
I'adhérence [12]. Cependant, les enfants et les adolescents ont souvent des problémes
d'adhérence difficiles, liés a des formulations de médicaments inadéquates, au contexte social
par exemple: manque de soins constants aux enfants plus jeunes et au stade psycho-

développement (Divulgation et acceptation de diagnostic chez les adolescents), qui peuvent
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ne pas repondre aux formes conventionnelles de soutien a l'adhérence [13]. Les jeunes
peuvent la avant de ne pas parvenir a la répression virale apres le counseling d'adhérence, sans

nécessairement avoir un virus résistant [14].

Le counseling d'adhérence dans ce cas précis ne répond pas aux besoins spécifiques liés a
I'adhérence des enfants, l'utilisation de l'algorithme de I'OMS 2013 pourrait entrainer une
surestimation de l'insuffisance virologique due a la résistance chez les jeunes, entrainant des

interrupteurs inappropriés au traitement de deuxieme ligne.

3.2 Les stades évolutifs de ’infection [15]

L’infection par le VIH est une infection chronique. Elle se découpe classiquement en 3
stades :

3.2.1 Le stade de primo-infection

Aprés contamination par voie sanguine ou sexuelle, le systeme immunitaire tente d’éliminer
le virus sans y parvenir. Des anticorps anti-VIH sont synthétisés qui sont détectés lors des
sérologies de dépistage (séropositivite). Cette phase est accompagnée dans les 2/3 des cas de

symptdmes le plus souvent mineurs.
3.2.2 Le stade asymptomatique

Le virus se multiplie a bas bruit dans I’organisme au sein des lymphocytes t auxiliaires. cette
persistance du virus actif est responsable d’une désorganisation du systeme immunitaire
marquée par une diminution lente du taux de CD4, qui passe progressivement de valeurs
normales supérieures a 70 celluless/ml a des valeurs inferieures a 500 cellules/ml,
parallelement A une augmentation de la charge virale. Cette phase est de durée trés variable
avec une évolution totale de I’infection allant de 2 a 20 ans. Elle est caractérisee par 1’absence
de symptdmes dus a I’infection et passe inapergue si un depistage sérologique n’est pas
réalisé. Des maladies opportunistes dites mineures (candidoses buccales par exemple)

commencent a apparaitre signant la fin de la phase asymptomatique.
3.2.3 Le stade sida

Lorsque la déplétion lymphocytaire devient profonde, des maladies opportunistes majeures se
déclarent qui signent la phase évoluee de I’infection au VIH avec une immunodépression
acquise séveére. La multiplication virale et la diminution du taux de CD4 s’accélérent,

précipitant 1’évolution de I’infection. Ces maladies opportunistes sont le plus souvent des
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infections virales, bactériennes ou parasitaires, mais aussi des tumeurs, qui ne peuvent se
développer que si le systeme immunitaire est trés affaibli. 1l s’agit de maladies trés graves, ne
survenant en régle que pour des taux de CD4 inferieurs a 500 cellules/ml. Le risque est en
effet croissant en dessous de 350 cellules/ml, majeur en dessous de 200 cellules/ml. Elles sont

tres majoritairement responsables de la mortalité de I’infection par le VIH.
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Figure 2: Stades évolutifs du VIH

Source: (Le virus du SIDA | Planet-Vie ; https://planet-vie.ens.fr/article/1463/virus-sida)

3.3 Facteurs associés a I’infection des adolescents
Plusieurs facteurs sont associés a I’infection. Les antécédents d’abus sexuels chez les filles et
de violences physiques sont associés a un risque majoré d’infections sexuellement
transmissibles (IST), dont le VIH. La question de la prostitution se pose dans les pays en voie
de développement mais existe également dans les populations nouvellement immigrées, en
raison des difficultés matérielles fréquemment rencontrées. Un environnement familial
instable et une déficience parentale sont également des facteurs de risque retrouvés. L’usage
de drogues predispose a des rapports non protégés et a haut risque. Enfin,
lestroublesdel’identitésexuellesemblentunfacteurfavorisantlaprisederisqued’infection par le
VIH par voie sexuelle. Devant toute découverte de séropositivité VIH chez un adolescent, il
convient de rechercher des circonstances anamnestiques, sociales, familiales ou

comportementales susceptibles d’avoir favorisé la contamination [16].
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3.4 L’enfant séropositif devenu adolescent
Le nombre des enfants infectés par le VIH arrivant a 1’adolescence est en constante
augmentation. Le secret de leur séropositivité majore les difficultés de construction identitaire
inhérentes a cette période de la vie. Certains d’entre eux entrent dans la vie adulte avec un
préjudice psychologique important : outre le fait qu’ils sont atteints d’une maladie
stigmatisante, certains sont orphelins et assument mal 1’histoire familiale dont ils ont hérité
[17]. Des difficultés psychologiques peuvent apparaitre a 1’occasion de la réactivation des
conflits de I’enfance. L expérience d’un rejet provoqué par 1’annonce de la séropositivité a un
ou une ami(e) est une expérience particulierement douloureuse. Fragilisés dans leur image de
soi, en dehors du cadre restreint de leur famille naturelle ou d’adoption, les adolescents se
sentent pour la plupart contraints a préserver le secret sur leur condition, y compris vis a-vis
de leurs amis les plus proches, et dans le cadre scolaire. Les groupes de parole pour
adolescents séropositifs (au sein des services hospitaliers ou associations) sont efficaces pour
échanger sur les difficultés relatives au vécu de leur séropositivité et pour se reconnaitre dans
un groupe d’appartenance. Offrir une écoute contenante et chaleureuse dans le cadre de la
consultation médicale permet a 1’adolescent d’exprimer ses difficultés et, si besoin, de

I’orienter sur une prise en charge psychologique et/ou sur des relais associatifs [9, 16].

3.5 Généralités sur le traitement antirétroviral en pédiatrie
L’objectif général du traitement chez I’enfant est le méme que chez ’adulte : la réduction
durable de la charge virale au-dessous des seuils de détection, seul garant de 1’absence de
sélection de mutation de résistance et d’une efficacité virologique, immunologique et clinique
a long terme. En 1’état actuel des connaissances, le traitement est maintenu le plus longtemps
possible, sous réserve de sa bonne tolérance et de I’adhésion de I’enfant et de sa famille.
Malgré les difficultés a faire accepter a un enfant une multithérapie antirétrovirale sur une
longue duree et les quelques divergences entre les différentes recommandations
internationales, la baisse de la mortalité et de la morbidité de I’infection est majeure. Celle-Ci
a pu étre mesurée dans différents registres ou cohortes ou la mortalité des enfants infectés
correctement traités est devenue quasi nulle depuis 2 a 3 ans, au moins dans les pays
industrialisés [18, 19]. Depuis le précédent rapport, plusieurs études ont pleinement confirmé
ce bénéfice [20-27]. Les premiéres évaluations thérapeutiques chez 1’enfant montraient une
proportion importante d’enfants ayant une suppression insuffisante de la réplication virale
plasmatique par rapport a I’adulte [28]. Les difficultés d’adhésion a des associations

médicamenteuses complexes et parfois mal tolérées étaient a 1’origine de la plupart de ces
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résultats virologiques insuffisants. Une utilisation a des doses sub-optimales de certaines
molécules, par méconnaissance de leur pharmacologie pédiatrique, pouvait étre aussi a
I’origine d’une partie de ces échecs virologiques. Le risque majeur de cette réplication
résiduelle est, comme chez 1’adulte, 1’émergence de résistance virale dont I’incidence en
pédiatrie commence a étre évaluée dans des grandes series [29, 30]. Les premiers résultats
publiés reflétaient une expérience déja ancienne qui ne correspond plus a
celleactuellementconstatéedanslescentresspécialisés.Desdonnéesrécentessuggérent en  effet
une amelioration trés substantielle des résultats virologiques ces dernieres années, tant pour
les enfants dont le traitement a été initié récemment que pour les enfants traités depuis
longtemps par plusieurs lignes thérapeutiques successives. La proportion d’enfants ayant une
charge virale plasmatique indétectable sous traitement est désormais similaire a celle observée
chez I’adulte. Une meilleure connaissance des molécules, de leur biodisponibilité chez
I’enfant, de leurs effets secondaires, la mise a disposition de molécules plus puissantes et
surtout un meilleur accompagnement de 1’enfant et de sa famille aux différentes phases du

traitement — en résumé une meilleure prescription — rendent compte de ces progres.

3.6 Associations de traitements et trithérapies
Des études cliniques (essais thérapeutiques) ont montré qu’une efficacité durable et majeure
ne pouvait étre obtenue que par 1’association d’au moins trois antirétroviraux. La comparaison
d’une monothérapie a la Zidovudine (AZT), d’une bithérapie aux inhibiteurs nucléosidiques
de la transcriptase inverse (INTI) et d’une trithérapie 2 INTI + 1 inhibiteur de la protéase (IP),
en termes d’augmentation du taux de CD4 (rétablissement de la fonction immunitaire) et de
diminution de la charge virale (controle de la réplication) au cours du traitement montre une

efficacité plus importante plus longtemps de la trithérapie [18].

Il existe une synergie d’action des trois médicaments (effet supérieur a I’addition simple des
effets en monothérapie). Les améliorations biologiques (charge virale, taux de CD4)
observées sous trithérapie correlent avec une amélioration de I’état de santé des patients, une

régression des maladies opportunistes et une diminution de la mortalité [18].
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Figure 3: Variations du nombre de lymphocytes T CD4+ et de la charge virale au cours
de divers traitements

Source : Les trithérapies antirétrovirales | Planet-Vie https://planet

vie.ens.fr/article/1391/trithérapies-antirétrovirales

3.7 Importance de la charge virale dans le suivi des patients sous
traitement ARV

Le traitement ARV a pour objectif de maintenir la charge virale VIH indétectable afin de
permettre la restauration progressive de I'immunité. Au cours de la prise en charge des
patients séropositifs, la charge virale est d’une importance capitale.

La quantification de la charge virale VIH permet de suspecter précocement une mauvaise
observance, de détecter les echecs virologiques et de preserver les options ultérieures en
guidant le clinicien vers une modification rapide du traitement antirétroviral. Cette approche,
rarement disponible en pratique dans les pays en voie de développement (PVD), est
néanmoins recommandée par 'OMS [13].

Cependant, la realisation de la charge virale a un co(t important (en infrastructures, en
ressources humaines, en approvisionnement d'intrants, en maintenance...) qui n'est pas
toujours réalisable dans le contexte des pays du sud, particulierement en zones décentralisées.

Dans ce cas, des procédures d'acheminements groupés des prélévements vers le site de charge
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virale le plus proche peuvent étre réalisées, mais du temps précieux est souvent perdu entre le
prélévement et la réception des résultats, du fait du délai nécessaire a I'acheminement ou a la
réalisation des tests. Par ailleurs, des erreurs techniques (prélevements hémolysés,
insuffisants, ou perdus en route...) contribuent a décourager les médecins et les malades.
Consciente de ces limites, 'OMS avait élaboré des critéres de diagnostic de I'échec de la
premiere ligne sur des arguments cliniques et immunologiques en I'absence de la charge virale
[31].

Ces criteres ont été évalues dans le contexte de pays a faibles ressources par différentes
équipes, aboutissant souvent a un changement ou bien trop précoce ou inutile, ou bien trop
tardif de la premiére vers la seconde ligne entrainant I'accumulation de résistances [32]. Une
étude menée en Afrique du Sud [33]. a ainsi évalué la sensibilité respective des criteres
immunologiques et cliniques a 21 % et 15% et leur spécificité¢ a 95 % et 88 %. Or une
modification trop tardive du traitement ARV entraine l'augmentation de la morbidité et de la
mortalité [34].

Réduction
mortalité

I'infection

holistique

Prévention
échecs et
résistance

Figure 4: Importance de la charge virale

Source : OMS 2015 VIH et charge virale
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3.8 Recommandations OMS [13]
La mesure de la charge virale constitue une évaluation biologique du succes thérapeutique et
aussi une évaluation indirecte de 1’observance du traitement. Elle permet de maintenir le

traitement de premiéere ligne évitant les changements de ligne inappropriés.

En outre c’est un moyen de diagnostic direct du succés ou de 1I’échec virologique donc un

indicateur biologique irremplagable pour mesurer I’efficacité des traitements.

IE
L Of
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PREVENTING HIV INFECTION
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CD4 + m%\i/stgiu:olsssitge CV moyen préféré ALL
CD4+/-CV - CV +/- pour le suivi TF detection
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. échec CD4 seuil a 500 copies
10000 copies || seuil 5 000 copies i

Figure 5: Recommandations de I’OMS pour le Suivi biologique

Source : OMS 2015 VIH et suivi biologique

3.9 Observance du traitement chez I’adolescent
Chez I’adolescent, la mauvaise observance du traitement est I’expression d’une souffrance
psychologique, d’une lassitude, d’une absence de perception immédiate de I’effet bénéfique
du traitement, mais aussi d’une prise de risque inhérente a cet age. Elle se traduit souvent par
un arrét inopiné du traitement, éventuellement prolongé. Cette étape, presque incontournable
dans le développement de 1’adolescent séropositif, nécessite un accompagnement
pluridisciplinaire. Certains adolescents se comportent comme s’ils avaient besoin de vivre
physiquement la maladie pour croire a la réalité¢ du diagnostic. L’interventionnisme trop actif
des parents, ou au contraire leur laxisme, sont source de tension et de frustration qui
favorisent 1’irrégularité des prises. En raison d’un plus grand besoin de liberté a cet age, les
adolescents oublient plus facilement de prendre leur traitement pendant les vacances, a 1’école

ou chez leurs amis. La peur que leur traitement ne révéle a autrui leur infection explique aussi
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certains oublis de traitement ou des interruptions volontaires. Le refus ou la mauvaise
observance du traitement traduisent, chez certains adolescents, la déception de ne pas pouvoir
« guérir » ni de se débarrasser complétement du virus. Enfin, dans I’univers de non-dit qui
I’entoure, ne pas prendre son traitement peut étre le seul moyen dont dispose 1’adolescent
pour s’exprimer, tant sur son infection que sur ses problématiques familiales ; par ce refus, il
amorce le processus de séparation d’avec ses parents qui lui permettra de devenir adulte, ou
encore, tomber malade ou risquer de le devenir peut servir a se connecter a des parents
distants ou inexistants. Ceux qui prennent le plus de risques en arrétant le traitement sur
plusieurs mois vivent le plus souvent sans famille, en foyer ou dans une famille ou on ne parle
jamais du virus, ou celui-ci est complétement dénié ; ces adolescents viennent irrégulierement
en consultation, ils rompent le suivi ; a d’autres moments ils réagissent violemment,
exprimant un vécu d’abandon trés important et une forte demande d’étre entendus dans leur
souffrance. Par ailleurs, un bon niveau de connaissances sur la maladie est associé a une

meilleure adhésion au traitement mais n’est pas une garantie d’observance [8].

3.10 Sexualité et prévention
Certains adolescents retardent le début de leur vie sexuelle parce qu’ils n’ont pas envie de
révéler leur séropositivité : ils craignent souvent que le fait de mettre ou de proposer un
préservatif ne révele leur condition. L’adolescent séropositif est souvent trés seul face a ces
problémes intimes dont il n’ose pas parler. La détresse psychologique peut étre associée a des
conduites a risque, notamment des rapports non protégés. En revanche, lorsque les
adolescents se sentent soutenus par leurs pairs et que leur détresse émotionnelle diminue, ils
adoptent des conduites plus sres [17]. Tous les adolescents ne sont pas en difficulté dans leur
vie amoureuse et sexuelle ; certains informent leurs partenaires de leur séropositivité et
réussissent a mener une vie affective «épanouie» avec des rapports protéges. Il est important
d’aborder les questions de sexualité et de prévention et notamment la conduite a tenir en cas
de rupture de préservatif. Pour les filles, ce r6le peut étre partage avec une gynécologue. Cette
consultation spécialisee est le cadre approprié a la transmission des informations
indispensables. L’approche gynécologique facilite la parole de 1’adolescente a propos de son
apparence physique et de ce qui la géne dans son corps, notamment lorsqu’il existe une
lipodystrophie. La consultation d’une gynécologue peut également servir de transition entre la
prise en charge pédiatrique et le passage en secteur adulte, en exercant une fonction de tiers

médiatrice. La possibilité d’avoir des enfants, éventuellement a travers I’aide médicale a la
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procréation, est importante a aborder pour les rassurer et les aider a construire un projet de vie

[8].
3.11 Terme indétectabilité

Le terme «indétectable » est utilisé lorsque la quantité de virus présents dans le sang (la

charge virale) est trés faible.
Les appareils de laboratoire actuels peuvent détecter le VIH a partir d'un certain seuil (40 ou

50 copies de virus par millilitre de sang, selon le test). En bas de ce seuil, on dit que la charge
virale est indétectable [10]. La mesure de la charge virale est effectuée a 1’aide d’une prise de
sang. Elle fait partie du suivi régulier d’une personne vivant avec le VIH. L’objectif du
traitement antirétroviral est d’atteindre une charge virale indétectable. Cela indique que le
VIH est moins actif dans sa réplication. Ce ralentissement de 1’activité du virus permet au
systeme immunitaire de se reconstruire. Une personne dont la charge virale est indétectable
demeure porteuse du VIH ainsi que des anticorps du VIH (donc toujours séropositive). Le
VIH est toujours présent, méme si c’est en quantité plus faible, dans le sang et dans certains

réservoirs du corps (les ganglions ou les intestins, par exemple) [10].

3.12 Charge virale indétectable et transmission du VIH
Plus la quantité de virus dans le sang est importante, plus les risques de transmission du VIH
sont élevés. Une charge virale indétectable réduit donc considérablement les risques de
transmission [5].
La charge virale est la méthode recommandée de surveillance pour diagnostiquer et
confirmer I’échec du traitement ARV.
Si la charge virale n'est pas disponible en routine, le nombre de CD4 et une surveillance

clinique devraient étre utilisé pour diagnostiquer I'échec du traitement [9].

L'échec du traitement est définie par une charge virale détectable persistante excédant 1000
copies / ml (c'est-a-dire, deux mesures de charge virale consécutives dans un intervalle de
trois mois, avec soutien a lI'observance entre les mesures) aprés au moins six mois d'utilisation
de médicaments antirétroviraux. La charge virale doit étre testée rapidement apres le début du

TARYV (a 6 mois) et ensuite au moins tous les 12 mois pour détecter I'échec du traitement.

Si les tests de la charge virale ne sont pas disponibles en routine, le CD4 et une surveillance
clinique devraient étre utilisés pour diagnostiquer I'insuffisance de traitement, avec les tests de

charge virale ciblés pour confirmer 1’échec virologique lorsque cela est possible [6, 10].
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3.13 Echec virologique
Le traitement sera considéré comme un échec si la charge virale est supérieure a 1.000
copies / ml aprés 6 mois de traitement. Toute charge virale positive doit faire penser a un
échec et étre interprétée en fonction du contexte clinique a la recherche d’une infection
intercurrente susceptible d’expliquer cette élévation. Il arrive, en effet, que la charge virale
qui était indétectable devienne détectable de maniére transitoire suite a une infection

intercurrente [5].

A T’opposé, on parle de succes virologique lorsque la charge virale est indétectable apres 6

mois de traitement [7]

3.14 Passage des adolescents de la pédiatrie vers un service
d’adultes

Ce passage est complexe car implique la rupture du lien privilégié que I’adolescent et ses
parents entretiennent avec 1’équipe de la pédiatrie, souvent depuis le début de leur prise en
charge, méme s’il s’inscrit dans le processus inévitable de la sortie de 1’adolescence vers 1’age
adulte. La confrontation aux services d’adultes peut étre difficile. Le risque que le suivi
médical soit interrompu a cette occasion reste important, surtout lorsque I’encadrement
familial ou institutionnel est en échec. L’arrét du suivi et du traitement peut mettre le jeune
adulte en situation de risque vital, le retour dans le circuit médical ne se faisant souvent qu’a
I’occasion d’une complication grave. Ce risque vital peut justifier parfois le maintien d’un
suivi prolongé en pédiatrie; cependant il doit faire réfléchir a de meilleures modalités
d’accompagnement spécifiques a cette transition (espaces dédiés aux adolescents,
consultations conjointes, médiateurs, infirmieres de transition, médecin d’accueil au service
adulte....) [16].

De plus, la préparation a ce passage implique :

e Pour le pédiatre, d’anticiper et de préparer I’adolescent a ce passage, de choisir le médecin
d’adultes en concertation avec lui et ses parents et de transmettre au jeune la confiance du
pédiatre au médecin d’adulte. Dans la mesure du possible, 1’équipe ou le médecin choisi
doit étre différent de celui de ses parents. Par ailleurs, il est préférable de transférer le
jeune en service adulte, lorsqu’il est en situation stable sur le plan immunovirologique, ou

bien le plus tét possible aprés le début d’un échec virologique; ceci afin d’éviter
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I’accumulation de mutations de résistance, rendant complexe la tiche du médecin d’adulte
[9].

Pour le médecin d’adultes, ce passage implique d’étre disponible et accueillant, de
relancer 1’adolescent si le rendez-vous prévu n’a pas eu lieu, de ne pas s’inquiéter du
mutisme fréquemment rencontré lors des premiers entretiens et de favoriser une
atmosphére mettant en confiance 1’adolescent, enfin de ne pas hésiter a demander
I’adolescent sur son histoire personnelle et a refaire le point sur ses connaissances. Plus
qu’une question d’age, le passage des adolescents dans un service d’adulte doit prendre
sens pour I’adolescent et se faire a I’occasion d’une étape symbolique (fin du cycle
scolaire, maturité, déménagement, vie de couple, entrée dans la vie active...). L’étayage
psychologique de cette phase délicate doit étre maintenu. Dans tous les cas, la mise en

place d’un lien fort entre les équipes de pédiatrie et d’adultes est primordiale [9].
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V. METHODOLOGIE

4.1 Population d’étude
La présente étude a concerné tous les adolescents de 10 ans et plus sous traitement ARV et
suivis au CEP du CHU de Gabriel Touré durant la période d’étude.

4.2 Criteres d’inclusion
Enfants de 10 ans et plus sous traitement antirétroviral et suivis au CEP du CHU Gabriel
Touré avec une derniere charge virale d’au moins 6 mois (au moment de 1’étude la derniére

charge virale de chaque adolescent ne doit pas étre de plus de 6 mois).

4.3 Criteres de non inclusion
Enfants de 10 ans et plus sous traitement antirétroviral et suivis au CEP du CHU Gabriel

Touré n’ayant pas de derniére charge virale.

4.4 Taille de I’echantillon
L’échantillonnage a été exhaustif et tous les adolescents d’au moins 10 ans séropositifs au

VIH ont été inclus.

Calcul de la taille minimale requise :

La taille minimale de I’échantillon a été calculée avec le logiciel Epi info™ 7.

Les éléments nécessaires pour ce calcul étaient :

o  Prévalence prévue chez les adolescents n’ayant pas le facteur (1,1%);
o  Prévalence prévue chez les adolescents ayant le facteur (8%);

o Le Rapport de cote (RC=2,5);

o Le niveau de confiance (95%);

o La puissance souhaitée pour cette etude de cohorte (80%).

La taille minimale retenue était 366 enfants au total.

4.5 Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude transversale analytique ayant porté sur un échantillon exhaustif de
393 adolescents infectés par le VIH suivis au CEP. Des données portant sur les aspects socio-

démographiques, la clinique et la biologie ont été collectées a partir de la base de données et
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des dossiers médicaux. Les moyennes + écart types et les proportions ont été respectivement
utilisées comme statistiques descriptives pour les variables quantitatives continues et des
variables catégorielles. Un modele de régression logistique a été utiliseé pour déterminer les
principaux facteurs associés a la suppression de la CV chez les adolescents infectés par le
VIH. La période d’étude s’étendait de 2010 a 2017.

4.6 Cadre de I’étude

La présente étude s’est déroulée au CEP de prise en charge du VIH/SIDA au CHU Gabriel

Touré. Il est situé au rez-de- chaussée du département de pédiatrie et comprend :

e Une salle d’attente,

e Une salle de counseling et de groupe de paroles/causeries,

e Quatre bureaux de consultation,

e Une salle pour I’hospitalisation du jour, le prélévement et les soins,

e Un secrétariat/salle de saisie des données.
Le personnel du centre est composé de cing médecins dont 3 pédiatres, un pharmacien, une
psychologue/conseillére, deux infirmiéeres, deux animatrices, une opératrice de saisie. La

supervision des activités est assurée par les trois pédiatres.

Les activites du centre sont essentiellement :

Le dépistage et la prise en charge des enfants infectés par le VIH

La consultation du lundi au jeudi.

Le suivi psychosocial et médical des enfants exposés.

Les activités psychosociales
J Annonce du diagnostic : Elle débute & A 7 ans et avec 1’accord des parents ou tuteurs.
Les enfants commencent le processus d’annonce de diagnostic en groupe ou dans de rares cas
c¢’est fait individuellement.
o Groupes de parole: lls se font avec les enfants, les adolescents et les parents
d’enfants ayant bénéficié¢ du diagnostic. Ces différents groupes discutent sur les difficultés de
prise en charge.
o Causeries : Elles se font quotidiennement avec les parents avant la consultation dans

le but de sensibiliser les parents sur la maladie et le traitement de 1’enfant.
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Le suivi des nourrissons exposés au VIH : Se fait tous les jours sauf le jeudi ; le suivi

clinique concerne la croissance, le développement psychomoteur, 1’état nutritionnel,

I’alimentation et la recherche des antécédents pathologiques éventuels. Le suivi

biologique permet le diagnostic précoce par la Polymérase Chain Réaction (PCR) a M1-

M3 (un mois — trois mois de traitement).

4.7 Conception de I’étude

Les données ont été recueillies a partir de la base de données et des dossiers médicaux des

adolescents séropositifs suivis au centre d’excellence pédiatrique du CHU Gabriel TOURE.

La collecte des données a concerné les données des dossiers et de la base de données pour la

période de janvier 2010 a janvier 2017 (soit 7 ans).

Variables a I’étude

=i \Variables quantitatives

Poids a I’inclusion : Pris avec une pése personne bien tarée et est exprimé en Kg
Taille a I’inclusion : Prise avec une toise adulte et est exprimée en cm

Age a Pinclusion : Il s’agit de I’age a partir de la date de naissance au moment de
I’inclusion et est exprimé en année

Dates (inclusion et derniére visite) : 1l s’agit de la date de début du TARV et la
date ou I’adolescent a été vu la derniére fois

Durée de suivi : 1l s’agit du temps entre le début du TARV et la date de derniere
visite, elle s’exprime en année

Taux de CD4 a P’inclusion : Déterminer par analyse biologique et s’exprime en
Cellule/mm®

Derniere charge virale : Déterminer par analyse biologique, c’est la quantité de

virus prise dans le sang la toute derniére fois, elle s’exprime en copies/ml

=i \Variables qualitatives

Indétectabilité : il s’agit de la suppression de la CV chez 1’adolescent (CV< 40
copies/ml)

Statut orphelin : Si au moins un parent est decédeé ou au moins un parent est vivant
Niveau d’instruction des méres : Niveau inférieur ou supérieur au BAC

Sexe : Fille ou gargon
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e Stade immunologique : Déterminer a travers les valeurs CD4
e Stade clinigue OMS : Déterminer a travers les signes cliniques retrouvés chez

I’adolescent

Définitions des termes

+ Perdue de vue (PDV) : lorsque I’enfant ne vient plus a ses RDV depuis plus de 3 mois et
I’équipe de prise en charge n’a aucune information sur I’enfant.

+ Abandon : lorsque I’enfant ne vient plus a ses RDV depuis plus de 3 mois et I’équipe de
prise en charge est bien au courant du dit enfant.

+ Transfert : lorsque I’enfant change de site de traitement avec 1’accord de 1’équipe de prise

en charge.

4.8 Saisie et analyse des données

Analyse bi et multivariée :

11 s’agit des données du CEP concernant les adolescents sous traitement ARV et correctement
suivis. Certains enfants ont commencé le traitement ARV depuis leur bas age jusqu’a leur
adolescence. Parmi ces adolescents, deux groupes de sujets ont été définis de par leur derniére
charge virale qui est la variable dépendante avec deux modalités (Détectable ou Indétectable)
et ayant comme seuil d’indétectabilit¢ une CV < 40 copies/ml de sang. La variable
dépendante qu’est la détectabilité de la charge virale sera appréciée selon d’autres variables
indépendantes dont : 1’4ge a ’inclusion, la durée de suivi, le statut orphelin et la ligne
thérapeutique. Pour cette analyse, nous allons identifier la derniére charge virale enregistrée
pour chaque adolescent enregistrée et la suppression sera définie comme tout résultat de la
charge virale en dessous de 40 copies/ml fixée comme seuil d’indétectabilite.

Nous avons fait une régression logistique qui est utilisée lorsque 1’on cherche a étudier la
relation entre une variable dépendante binaire Y et des variables explicatives X1,X2,....Xp ;
qui peuvent étre qualitatives ou quantitatives, avec I’objectif d’« expliquer » la variation de Y
en fonction des variables explicatives. La formule géneérale de cette régression s’écrit comme
suit : logit [ Variable dependante] = B0 + B1X1 + B2X2 + ---+ BpXp. Dans notre
contexte nous avons comme variable dépendante détectabilité de la charge virale codée en 1=
Indétectable et 0= Détectable. Les variables indépendantes mis dans le modele étaient (statut
orphelin, Tranche d’age actuel, Age a I’inclusion, durée de suivi, ligne thérapeutique). Les

résultats ont été exprimés en odds ratio (OR) avec leurs intervalles de confiance et les
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valeurs de probabilités (pvalue). La variable dépendante était la derniere charge virale avec
deux modalités (détectable et indétectable). L’analyse bi variée entre la derniére charge virale
et les variables explicatives a été réalisée en appliquant le test de Chi2 de Pearson ou le test
exact de Fisher pour les variables catégorielles. Les variables qui avaient une valeur p
inférieure a 0,30 ont été retenues pour I’analyse multivariée. Une régression logistique
binomiale a été conduite avec la méthode de pas descendant (Back Ward) pour donner un
modele pour chaque groupe de facteurs. Le test de vraisemblance a été pris en compte pour
comparer les différents modeles intermédiaires. Le critéere d’information d’Akaiké ou en
anglais Akaike Information Criterion (AIC) qui est une mesure de la qualité d'un modele
statistique dont le plus bas a été considéré pour retenir le modele final pour chaque groupe de
variables. Ensuite, les variables retenues pour ces modeles ont été successivement introduites
pour avoir un modele final.

Les variables indépendantes ont été recodé et utilisé de la maniére suivante :

» Age a l’inclusion (< 5 ans et > 5 ans) : Si I'inclusion avant 5 ans ou a partir de 5 ans est
associée avec I’indétectabilité (< 5 ans étant le groupe de référence) ;

» Durée de suivi (< 10 ans et > 10 ans): 10 ans étant la médiane de la durée de suivi. Si une
durée de suivi de moins de 10 ans ou d’au moins 10 ans est associée avec 1’indétectabilité
(> 10 ans étant le groupe de référence) ;

> Statut orphelin (Oui ou Non) : Si étre orphelin ou pas est associé avec 1’indétectabilité (les
non orphelins « Non » étant le groupe de référence) ;

> Ligne actuelle (1°® ligne ou 2°™ ligne) : Si le fait d’étre sous 1% ligne ou 2°™ ligne est
associée avec I’indétectabilité (la 1% ligne étant le groupe de référence) ;

» Niveau d’instruction de la mére (> BAC =1 et < BAC = 0): Si le niveau d’instruction de
la mere est associée avec I’indétectabilité (Niveau < Baccalauréat et niveau >
Baccalauréat) (le niveau > Baccalauréat étant le groupe de référence).

L’analyse s’attellera a vérifier si le statut orphelin et la durée de suivi ne sont pas des facteurs

modificateurs de 1’indétectabilité de la charge virale en sélectionnant uniquement ceux qui

sont orphelins dans la base pour voir leur indétectabilité avec la ligne thérapeutique actuelle,

I’age a I’inclusion, la durée de suivi et le stade clinique OMS; la méme procédure sera faite

pour ceux qui ne sont pas orphelins. Il en sera ainsi pour les patients ayant une durée de suivi

de moins de 10 ans et pour ceux ayant une durée de suivi de 10 ans ou plus.

Les données ont été saisies et analysées en utilisant les logiciel SPSS version 21.0 et R

version 2.15.2.
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GROUPES DE COMPARAISON
Deux groupes ont été constitués selon leur derniere charge virale:
> Adolescents ayant leur derniere CV détectable (CV > 40 copies/ml)
» Adolescents ayant leur derniere CV indétectable (CV <40 copies/ml)
Les modalités des variables indépendantes (bimodales) seront codées en 1 ou 0 dans I’objectif
« exposé/non exposé » et toute codification 1 signifiera une exposition par rapport a
I’événement qui est la charge virale indétectable.
s Age a I’inclusion
e <bans=1

e >5ans=0

e

» Durée de suivi= date derniére visite — date d’inclusion

D)

e >]0ans=1

e <10ans=0

>

R/
*

Statut orphelin

D)

e Non Orphelin =1 si Pére et mere vivants

e Orphelin =0 si un des parents est décédé ou les deux

e

» Ligne thérapeutique actuelle

D)

e 1%ligne=1
o 2°™ligne=0
» Niveau d’instruction des méres des adolescents
e > BAC=1
e < BAC=0

DS
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V.RESULTATS

5.1 Caractéristiques générales descriptives ET ANALYTIQUES des

adolescents
5.1.1. Tableaux descriptifs

Tableau I: Caractéristiques socio-démographiques des adolescents suivis au CEP du
CHU Gabriel TOURE

Caractéristiques N %
Sexe
Masculin 215 54,7
Féminin 178 45,3

Mode de dépistage

PTME 2 0,5
Maladie 348 88,5
Dépistage systématique 43 10,9

Age a l’inclusion

< 5 ans 209 53,2
>5 ans 184 46,8

Stade clinique OMS a l’inclusion

Stade I 54 13,8
Stade II 72 18,4
Stade III 215 54,8
Stade IV 51 13

Stade Immunologique a I’inclusion

Sans déficit 74 19,4
Déficit modéré 141 36,9
Déficit avancé 44 11,5
Déficit sévere 123 32,2
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Inclusion avec ou sans déficit sévere

Sans déficit sévére 259 67,8
Avec déficit sévere 123 32,2

Derniére charge virale

Détectable 191 48,6
Indétectable 202 51,4
Statut orphelin

Oui 216 55,1
Non 176 44,9

Durée de suivi

< 10 ans 170 43,3
> 10 ans 223 56,7

Tranche d’age

< 15 ans 232 59
> 15 ans 161 41

Ligne thérapeutique

1ére ligne 234 59,5
2¢me ligne 159 40,5

Niveau d’instruction de la mére (n=387)

Inf au BAC 321 82,9
Au moins le BAC 66 17,1

PTME : Prévention de la transmission mere enfant ; OMS: Organisation mondiale de la Santé ;

Inf : Inférieur ; Sup: Supérieur ; BAC: Baccalauréat

Le sexe masculin était prédominant 54,7% (sex ratio =1,2). La majorité des adolescents
(88,5%) a éte depisté au décours d’une maladie et 52,3% ont été inclus avant 5 ans. Au
moment de I’inclusion, 67,8% des adolescents étaient au stade clinique 111 ou IV. Plus de la
moitié des adolescents étaient orphelins d’au moins un parent avec 55,1%. Les adolescents
étaient étaient a plus de 10 ans de suivi sous traitement ARV avec 56,7%. La ligne
thérapeutique était constituée de la 1% ligne dans 59,5%. Les méres des adolescents avaient

un niveau de scolarisation inférieur au BAC dans 82,9%.
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51.2 Tableaux analytiques

Tableau Il : Rélation entre la charge virale et les caractéristiques socio-démographiques
des adolescents

Caractéristiques

Sexe

Masculin

Féminin

Mode de dépistage
PTME

Maladie

Dépistage systématique
Age a ’inclusion

5 ans et plus

Moins de 5 ans

Stade OMS a
Pinclusion
Stade |

Stade 11

Stade 111

Stade IV

Stade immunologique
a ’inclusion
Sans déficit
Déficit modéré
Déficit avancé
Déficit severe
Statut Orphelin
Non

Oui

Détectables

Indétectables

Effectif

110
81

173
18

88
103

28
35
100
27

37
72
22
52

83
107

%

57,6
42,4

90,6
9,4

46,1
53,9

14,7
18,3
52,4
141

19,4
37,7
11,5
27,2

43,5
56,3

Effectif %

105
97

175
25

96
106

26
37
115
24

37
69
22
71

93
109

52
48

86,6
12,4

47,5
52,5

12,9
18,3
56,9
11,9

18,6
34,7
11,1
35,7

46
54

p/p*

0,264

0,164

0,773

0,805*

0,505*

0,639
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Durée de suivi

10 ans et plus 111 58,1 112 55,4

Moins de 10 ans 80 41,9 90 44,6 0,593
Tranche d’age

15 ans et plus 84 44 77 38,1

Moins de 15 ans 107 56 125 61,9 0,238

Niveau d’instruction

de la mére des

adolescents

Inf au BAC 160 85,1 161 80,9 0,272
Sup ou égal au BAC 28 14,9 38 19,1

PTME : Prévention de la transmission mére enfant ; OMS: Organisation mondiale de la Santé ;
Inf : Inférieur ; Sup: Supérieur ; BAC: Baccalauréat
P=Pearson ; p*= Fisher

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes d’enfants

dans le tableau descriptif selon que la derniére charge virale soit détectable ou non.

Tableau I11: Relation entre la charge virale et le groupe d’age a I’inclusion des
adolescents

Caractéristiques Charge virale (Pearson)

Indétectable Détectable

N n (%) n (%) p
Age a I’inclusion
<5ans 209 106 (52,5) 103 (53,9) 0,773
>S5 ans 184 96 (47,5) 88 (46,1)
Total 393 202 191

Parmi les adolescents indétectables, 52,5% avaient été inclus avant 5 ans et 47,5% 1’avaient

¢té a au moins 5 ans. Cette différence n’était pas statistiquement significative.
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Tableau IV: Relation entre la charge virale et la durée de suivi des adolescents

Caractéristiques

Durée de suivi

>10 ans
< 10 ans
Total

Charge virale

Indétectable Détectable
N n (%) n (%) p

223 112 (554)  111(58,1) 0,593
170 90 (44,6) 80 (41,9)
393 191 202

Parmi les adolescents indétectables, 55,4% avaient au moins 10 ans de suivi et 44,6% avaient
moins de 10 ans. Cette différence n’était pas statistiquement significative.

Tableau V: Relation entre la charge virale et le statut orphelin des adolescents

Caractéristiques

Statut orphelin
Oui

Non

Total

Charge virale

Indétectable Détectable

N n (%) n (%) p
216 109 (54) 107 (56,3)

176 93 (46) 83 (43,7) 0,639
392 190 202

Parmi les adolescents indétectables, 54% étaient orphelins d’au moins un parent et 46%

avaient les deux parents vivants. Cette différence n’était pas statistiquement significative.

Dr Yacouba Aba COULIBALY
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Tableau VI: Relation entre la charge virale et la ligne thérapeutique des adolescents

Caractéristiques Charge virale

Indétectable Détectable

N n (%) n (%) p
Ligne actuelle
1°' ligne 159 64 (31,7) 95 (49,7)
2°" ligne 234 138(68,3) 96 (50,3) 0,0001
Total 393 191 202

Parmi les adolescents indétectables, 31,7% étaient sous 1*¢ ligne et 68,3% sous 2°™ ligne.

Cette différence était statistiquement significative.

5.2 Analyses stratifiées

5.2.1 Les adolescents non orphelins

Tableau VII: Relation entre la charge virale et la ligne therapeutique chez les non
orphelins

Caractéristiques Charge virale

Indétectable Détectable

N | n(%) n (%) p
Ligne actuelle
1% ligne 69  30(32,3) 39 (47)
2°™ ligne 107 63 (67,7) 44 (53) 0,046
Total 176 93 83

Parmi les adolescents non orphelins indétectables, 32,3% étaient sous 1°® ligne et 67,7% sous

2°™ |igne. Cette différence était statistiquement significative.
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Tableau VI11: Relation entre la charge virale et le groupe d’age a I’inclusion chez les non

orphelins

Caractéristiques

Age a P’inclusion
<5ans
>S5 ans

Total

Charge virale

Indétectable Détectable

N | n(%) n (%) p
99 49 (52,7) 50 (60,2)
77 44(47,3) 33 (39,8) 0,313

176 93 83

Parmi les adolescents non orphelins indétectables, 52,7% avaient été inclus avant 5 ans et
47,3% a au moins 5 ans. Cette différence n’était pas statistiquement significative.

Tableau IX: Relation entre la charge virale et la durée de suivi chez les non orphelins

Caractéristiques

Durée de suivi
>10 ans

<10 ans
Total

Charge virale

Indétectable Détectable

N n (%)
99 50 (53,8)
77 43(42,6)
176 93

n (%) p
49 (59)

34 (41) 0,481
83

Parmi les adolescents non orphelins indétectables, 53,8% avaient au moins 10 ans de suivi et

42,6% avaient moins de 10 ans. Cette différence n’était pas statistiquement significative.
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5.2.2 Les adolescents orphelins

Tableau X: Relation entre la charge virale et la ligne thérapeutique chez les orphelins

Caractéristiques Charge virale

Indétectable Détectable

N n (%) n (%) p
Ligne actuelle
1ére ligne 90 34 (31,2) 56 (52,3)
2¢éme Jigne 126 75 (68,8) 51 (47,7) 0,002
Total 216 107 109

Parmi les adolescents orphelins indétectables, 31,2% étaient sous lere ligne et 68,8% sous

2eme ligne avec une différence statistiquement significative.

Tableau XI: Relation entre la charge virale et I’age a I’inclusion chez les orphelins

Caractéristiques Charge virale

Indétectable Détectable

N n (%) n (%) Y
Age a l’'inclusion
< 5 ans 110 57 (52,3) 53 (49,5)
> 5 ans 106 52 (47,7) 54 (50,5) 0,685
Total 216 109 107

Parmi les adolescents orphelins indétectables, 52,3% avaient été inclus avant 5 ans et 47,7%

a au moins 5 ans, cette différence n’était pas statistiquement significative.
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Tableau XI1: Relation entre la charge virale et la durée de suivi chez les orphelins

Caractéristiques Charge virale

Indétectable Détectable

N n (%) n (%) p
Durée de suivi
> 10 ans 123 62 (56,9) 61 (57)
< 10 ans 93 47 (43,1) 46 (43) 0,985
Total 216 107 109

Parmi les adolescents orphelins indétectables, 56,9% avaient au moins 10 ans de suivi et

43,1% avaient moins de 10 ans. Cette différence n’était pas statistiquement significative.
5.2.3 Les adolescents ayant au moins 10 ans de suivi

Tableau XI11: Relation entre la charge virale et la ligne thérapeutique chez les
adolescents ayant au moins 10 ans de suivi

Caractéristiques Charge virale

Indétectable Détectable

N n (%) n (%) p
Ligne actuelle
1% ligne 101 38 (33,9) 63 (56,8)
2°™ Jigne 122 74 (66,1) 48 (43,2) 0,001
Total 223 112 111

Parmi les adolescents ayant au moins 10 ans de suivi et indétectables, 33,9% étaient sous 1ére

ligne et 66,1% sous 2éme ligne avec une différence statistiquement significative.
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Tableau XIV: Relation entre la charge virale et le groupe d’age a I’inclusion chez les
adolescents ayant au moins 10 ans de suivi

Caractéristiques Charge virale

Indétectable Détectable

N n (%) n (%) p
Age a P’inclusion
<5ans 151 78 (69,6) 73 (65,8)
>5 ans 72 34 (30,4) 38 (34,2) 0,536
Total 223 112 111

Parmi les adolescents ayant au moins 10 ans de suivi et indétectables, 69,6% avaient été
inclus avant 5 ans et 30,4% a au moins 5 ans. Cette différence n’était pas statistiquement

significative

Tableau XV: Relation entre la charge virale et le statut orphelin chez les adolescents
ayant au moins 10 ans de suivi

Caractéristiques Charge virale

Indétectable Détectable

N n (%) n (%) Y
Statut orphelin
Oui 123 62(554) 61 (555)
Non 99 50 (44,6) 49 (445) 0,988
Total 223 112 110

Parmi les adolescents ayant au moins 10 ans de suivi indétectables, 55,4% étaient orphelins
d’au moins un parent et 44,6% avaient les deux parents vivants. Cette différence n’était pas

statistiquement significative.
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5.2.4 Les adolescents ayant moins de 10 ans de suivi

Tableau XVI: Relation entre la charge virale et la ligne thérapeutique chez les
adolescents ayant moins de 10 ans de suivi

Caractéristiques Charge virale

Indétectable Détectable

N  n(%) n (%) p
Ligne actuelle
1% ligne 58 26 (28,9) 32 (40)
2™ Jigne 112 64 (71,1) 48 (60) 0,127
Total 170 90 80

Parmi les adolescents ayant moins de 10 ans de suivi et indétectables, 28,9% étaient sous 1ére
ligne et 71,1% étaient sous 2tme ligne avec une différence statistiquement non significative.

Tableau XVII: Relation entre la charge virale et le groupe d’age a I’inclusion chez les
adolescents ayant moins de 10 ans de suivi

Caractéristiques Charge virale

Indétectable Détectable

N n (%) n (%) p
Age a I’inclusion
<b5ans 58 28 (31,1) 30 (37,5)
>S5 ans 112 62 (68,9) 50 (62,5) 0,380
Total 170 90 80

Parmi les adolescents ayant moins de 10 ans de suivi et indétectables, 31,1% avaient été
inclus avant 5 ans et 68,9% I’avaient été a 5 ans ou plus. Cette différence n’était pas

statistiquement significative.
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Tableau XVIII: Relation entre la charge virale et le statut orphelin chez les adolescents
ayant moins de 10 ans de suivi

Caractéristiques Charge virale
Indétectable
N n (%)
Statut orphelin
Oui 93  47(52,2)
Non 77 43 (47,8)
Total 170 90

Détectable

n (%) p
46 (57,5)

34 (42,5) 0,490
80

Parmi les adolescents ayant moins de 10 ans de suivi et indétectables, 52,2% étaient orphelins

d’au moins un parent et 47,8% avaient les deux parents vivant. Cette différence n’était pas

statistiquement significative.

Tableau XIX: Facteurs associés a la suppression de la charge virale chez les adolescents

(n=393)
Caractéristiques ORa(95%) P(LR test)

Age des méres a I’inclusion des adolescents 1,08 (1,02-1,13) 0,005*
Ligne thérapeutique actuelle (1) 2,1(1,36-3,23) <0,001*
Tranche d’Age actuel des adolescents (1) 9,04 (0,93-87,91) 0,055
Déficit séveére a ’inclusion (1) 1,67 (1,05-2,65) 0,029*
Tranche d’age des adolescents/ Tranche 0,94 (0,88-1,01) 0,105
d’age des méres a I’inclusion

Valeur AIC : 500,949

ORa= Odds ratio ajusté

LR= Likelihood Ratio (Rapport de vraissemblance)
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Les adolescents avaient significativement 1,08 fois plus de chance d’avoir une charge virale
indétectable si I’age des méres ajusté pour les autres variables augmente d’une année.

Les adolescents sous 1° ligne avaient significativement 2,1 fois plus de chance d’avoir une
charge virale indétectable comparés a ceux qui étaient sous 2°™ ligne.

Les adolescents agés actuellement d’au moins 15 ans avaient significativement 9 fois plus de
chance d’avoir une charge virale indétectable comparés a ceux de moins de 15 ans.

Les adolescents mis sous traitement sans deficit sévére avaient significativement 1,6 fois plus
de chance d’avoir une charge indétectable comparés a ceux mis sous traitement ARV avec un
déficit sévére.

L’interaction entre la tranche d’age actuel des adolescents et la tranche d’age des méres a

I’inclusion des adolescents n’était pas statistiquement significative 0,94 (0,88-1,01).
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

6.1 Approches méthodologiques

L’objectif de cette étude était :

D’analyser les facteurs associés a la suppression de la charge virale chez les adolescents
infectés par le VIH au CEP du CHU Gabriel Touré.

6.2 Caractéristiques socio-demographiques des adolescents
Sexe : Le sexe masculin était prédominant avec 54,7% ; ce résultat est supérieur a celui de
Hansudewechakul et al qui trouve 50,4% [35] mais inférieur a celui de Calixte Ida Penda et
al qui trouvent 57,7% [36].

Age moyen a I’inclusion : L’dge moyen des participants a cette étude était de 63,77+44,19
mois, notre population d’étude était comparable a celle d’Ahoua et al en Ouganda [37],
Musoke et al en Ouganda [38], Okomo et al en Gambie [39] dont I’Age moyen était
respectivement de 60 mois, 60 mois et 58 mois. Cependant, il est inférieur a ceux de Janssen
et al réalisé dans le KwaZulu-Natal en Afrique du Sud [40], Isaakidis et al au Cambodge [41],
Edmonds et al a Kinshasa en 2011 [42], Reddi et al en Afrique du Sud [43] et
Hansudewechakul et al [35] dans une étude faite en Asie qui ont trouvé respectivement un age
moyen de 74 mois, 72 mois, 70 mois, 68 mois et 84 mois. Ceci montre bien que le diagnostic
se fait tardivement dans les pays a ressources limitées en ce sens que les enfants trainent avec

leur infection et ne sont dépistés que lorsque la maladie est tres avancée.

Mode de dépistage : La présente étude trouve que 88,5% des adolescents avaient été dépistes
au décours d’une maladie, cela atteste que le dépistage systématique est moins pratiqué dans
notre milieu et que les enfants trainent avec leur infection jusqu’a une immunodépression

faisant apparaitre certaines maladies pour lesquelles ils seront hospitalisés.

Stade clinique OMS a P’inclusion : Au cours de notre étude 67,8% des adolescents avaient
été mise sous traitement avec un stade clinique I11 ou IV. Nos résultats sont inférieurs a ceux
de Janssen et al, Ahoua et al, Reddi et al qui ont trouvé respectivement 76,6% ; 75,6% et
70,2% [37, 40, 43]. Okomo et al, Edmonds et al, Hansudewechakul et al et Almeida M et al
ont trouvé des taux inférieurs aux notres avec respectivement 41,5% ; 51,3% ; 50,2% et 52%
[35, 39, 42, 44]. Cela est une des raisons pour lesquelles le dépistage est toujours tardif

malgré des campagnes de sensibilisation pour le dépistage, les acteurs de la santé doivent de
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ce pas multiplier les efforts pour un dépistage massif afin de dépister les enfants a un stade

moins avancé.

Statut orphelin : Cette étude révéle que 55,1% (plus de la moiti€) des adolescents étaient
orphelins d’au moins un parent. Ce taux est supérieur a ceux d’Almeida M et al au Bénin et
Atakouma DY et al au Togo qui ont trouvé respectivement 31% et 39% [44, 45]. M’pemba
Loufoua et al au Congo Brazzaville trouvent un taux largement supérieur au notre avec 80%
[46]. Cela témoigne que le SIDA est une maladie pourvoyeuse d’orphelins infectés ou
affectés. Ces enfants sont par conséquent a la charge d'autres membres de leur famille avec le

risque de stigmatisation et d’irrégularité du suivi entravant une prise en charge correcte.

Durée de suivi : Au cours de notre étude, nous avons trouvé que 56,7% des adolescents ont
fait au moins 10 ans de suivi au niveau du centre d’excellence pédiatrique (CEP). Cela
pourrait s’expliquer par I’effort conjugué des personnels du site pour une rétention des enfants

dans la file active.

Ligne thérapeutique : Dans cette étude, nous avons trouvé que 59,5% des adolescents étaient
sous 1% ligne thérapeutique et 40,5% sous 2°™ ligne thérapeutique.

Le protocole thérapeutique a P’inclusion : Dans cette étude, le protocole thérapeutique a
I’inclusion comprenait : 2INRT+1INNRT (98,2%) et 2INRT + 1IP avec (1,8%), notre
resultat était comparable a celui de Gilbert T et al au Rwanda qui trouvent 2INRT+1INNRT
(98%) et 2INRT + 1IP (2%) [47].

6.3 La durée moyenne de traitement des adolescents

La durée moyenne de traitement des adolescents de la cohorte d’étude a été de 9,79 + 3,4
ans avec une médiane de 10,38 (8 — 11,8) ans; ce résultat est supérieur a ceux de Brittain K et
al, Githinji L N et al en Afrique du sud qui ont trouvé respectivement une durée moyenne de
7,5 ans et 7,6 ans de traitement[48, 49]. Cette durée de suivi 9,79 = 3,4 ans pourrait
s’expliquer par le fait que la plupart des adolescents ont été inclus a bas &ge et ont grandi dans
notre site, donc sont plus a ’aise avec I’équipe de prise en charge et se voit comme en famille.
La mise sous TARV depuis le bas age serait alors un moyen capital pour augmenter la durée
de traitement ARV des adolescents.
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6.4 Les facteurs associés a la suppression de la charge virale

Les adolescents sous 1% ligne thérapeutique étaient significativement plus susceptibles

d’avoir une charge virale indétectable comparés a ceux qui étaient sous 2°™ ligne (p<0,0001).

Cette observation atteste I’efficacité de la 1% ligne qui est le traitement idéal avec une bonne

observance pour maintenir la charge virale indétectable.

Parmi les non orphelins, les adolescents indétectables sous 1%° ligne thérapeutique
représentaient 32,3% de la population tandis que ceux sous 2éme ligne et 67,7% étaient plus
fréquent. Cette différence était statistiquement significative (p= 0,046). La 1%° ligne serait
donc la meilleure ligne de TARV par rapport & la 2°™ ligne pour la suppression de la charge

virale chez les adolescents.

Parmi les orphelins, les adolescents indétectables sous 1° ligne thérapeutique étaient 31,2%

et ceux sous 2°™ étaient 68,8% avec une différence statistiquement significative (p= 0,002).

Parmi les adolescents ayant au moins 10 ans de suivi et indétectables ceux qui étaient sous 1%
ligne 33,9% et ceux sous 2°™ ligne étaient significativement 66,1%. Cette différence était

statistiquement significative (p=0,001).

Avec ces résultats, le statut orphelin et la durée de suivi des adolescents ne sont nullement des
facteurs de confusion ni des facteurs modificateurs d’effet pour 1’indétectabilité de la charge
virale chez les adolescents infectés par le VIH au CEP du CHU Gabriel TOURE et nous
confirmons que la 1°® ligne thérapeutique chez les adolescents est significativement associée
a une suppression de la charge virale comparée a la 2°™ ligne thérapeutique.

Déterminants associés a la suppression de la charge virale

Les adolescents avaient 1,08 fois plus de chance de supprimer la charge virale si I’age de la
meére augmente d’une année. Ce resultat est dans le sens que plus la mére est agée, plus
I’enfant aura une bonne charge virale (indétectable avec bon état de santé et absence
d’infection opportunistes) témoignant une maturité et une prise de conscience de ces meres
pour le bon suivi du traitement de leurs enfants.

Les adolescents sous 1% ligne avaient 2,1 fois plus de chance d’avoir une charge virale
indétectable par rapport & ceux qui étaient sous 2°™ ligne, gage de rassurer que la 1% ligne est
meilleure pour supprimer la charge virale lorsque 1’observance est bonne chez I’enfant. 1l est

alors nécessaire de renforcer 1’observance du traitement chez les adolescents qui sont sous 1°
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ligne afin de les maintenir sous cette ligne pour une suppression de la charge virale qui est
I’objectif du traitement ARV.

Les adolescents a4gés d’au moins 15 ans avaient 9 fois plus de chance d’avoir une charge
virale indétectable comparés a ceux dont 1’age actuel est de moins de 15 ans. Cela s’explique
par le fait que plus ces adolescents sont agés, plus ils ont une certaine maturité et une
conscience assez bonne leur permettant de mieux gérer leur traitement engendrant une bonne
observance et une suppression de la charge virale.

Les adolescents inclus sans déficit sévere avaient 1,6 fois plus de chance d’avoir une charge
virale indétectable par rapport a ceux inclus avec un déficit sévere. Le statut immunitaire joue
un grand réle dans le suivi d’un enfant infecté par le VIH ; lorsque I’adolescent a une bonne
immunité, il répond bien au traitement ARV et aura plus de chance a rendre sa charge virale

indétectable.

Limite de I’étude

Cette étude se trouve cependant limitée au regard des difficultés rencontrées comme le
manque de données de certains patients, et qui quand elles existent son parfois incomplétes.
Cette situation n'a pas permis une exploitation exhaustive de ces dossiers.

Malgreé ces limites, cette étude nous a permis d'avoir un apercu sur certains facteurs associés a
la suppression de la charge virale chez les adolescents séropositifs au centre d’excellence
pédiatrique du CHU Gabriel TOURE.

CONCLUSION

Au terme de cette étude, il ressort que la 1% ligne thérapeutique, ’age des adolescents et la
mise sous traitement ARV sans déficit sévére sont des facteurs associés a la suppression de la
charge virale chez les adolescents quel que soit le statut orphelin. Il serait nécessaire de
dépister précocement au maximum les enfants et commencer tot le traitement ARV avant la
survenue d’un déficit sévere pour avoir une suppression de la charge virale.

La Charge virale est indispensable pour un bon suivi dans la prise en charge des patients sous
traitement ARV, elle permet de faire une alerte précoce afin de prendre des dispositions pour

une bonne observance et rendre la charge virale indétectable.
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RECOMMANDATIONS

Au regard de ces resultats, nous formulons les recommandations suivantes :

A L’ENDROIT DES AUTORITES

e Assurer la pérennisation de la gratuité du bilan biologique des PvVIH dans toutes les
structures publiques privées et associatives;

e Maintenir la réalisation réguliere de la CV au moins deux fois par an;

e Vulgariser le dosage de la CV plasmatique et du dosage des lymphocytes TCD4;

e Mise en place d’un dispositif intégré et efficace d’approvisionnement en réactifs.

A L’ENDROIT DU PERSONNEL SOIGNANT

e Débuter le traitement antirétroviral des le dépistage;

e Respecter le protocole thérapeutique recommandé;

e Renforcement de capacité des acteurs impliqués;

e Promouvoir une délégation des taches;

e Respecter la régularité du suivi biologique (au moins deux dosages du nombre de
lymphocytes TCD4 et la charge virale plasmatique par an).

A L’ENDROIT DES PATIENTS

e Etre observant au traitement ARV

e Respecter les rendez-vous et accepter les bilans biologiques de routine

e Discuter avec I’équipe soignant des difficultés de tout genre liées au TARV.
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