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. INTRODUCTION

L’infection par le Virus de I’Immunodéficience Humaine (VIH) et le Syndrome d’Immuno-
Déficience Acquis (SIDA) demeurent un probleme mondial de santé publique avec un impact

socio-économique.

Le VIH est un agent pathogéne qui cible le systeme immunitaire et par conséquent affaiblit
celui-ci. Il en résulte alors des maladies opportunistes notamment infectieuses, inflammatoires

et tumorales. Il se transmet principalement par trois voies :

v Sexuelle ;
v Sanguine ;

v" Et materno-feetale.

L’infection a VIH n’épargne aucune couche de la population. Sa survenue chez une personne
agée peut revétir des formes plus graves ou particuliéres du fait de la faiblesse déja engendrée
par 1’age [1].

La vieillesse survient plus tot chez les patients infectés par le VIH. Selon le Centre de Control
des Maladies (CDC) a partir de 50 ans, la personne vivant avec le VIH est considérée comme
agée [1].

Dans la littérature scientifique, le vieillissement accéléré des PVVIH se traduit par une
détérioration de la santé et 1’apparition de comorbidités, dont les plus courantes sont les
troubles : articulaires, osseux, métaboliques, les maladies cardiaques, les cancers,

I’hypertension et les troubles neurocognitifs [1].

Parallélement & ces multiples troubles de santé, les recherches réalisées aux Etats-Unis
mettent en lumiere que les PVVIH 50 et plus rencontrent aussi de nombreuses difficultés dans

leur vie professionnelle et socio-économique [1].

Au niveau intime, la littérature révele que les PVVIH 50 et plus peuvent connaitre une
détérioration de 1’image de soi et un déclin de leur sexualité du fait de I’interaction entre le

VIH et le vieillissement [1].

Avant D’arrivée de la trithérapie en 1996, les quinquagénaires infectés par le VIH-1
représentaient moins de 15% de I’ensemble des PVVIH, depuis lors on assiste a une

augmentation de leur espérance de vie [2].
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Aux Etats-Unis, la proportion des PVVIH de plus de 50 ans représentait 32% des séropositifs

et 16% des nouvelles infections en 2013. En 2020, elle représente 50% de I’ensemble des
PVVIH [2].

En France, les patients de plus de 50 ans représentent plus de 23,6% des personnes infectées

et 18% des patients nouvellement diagnostiqués séropositifs en 2013 [3].

En Afrique environ trois millions de personnes agées de 50 ans et plus seraient séropositives
avec une prévalence de 4% [4].

En 2005, la proportion de la population de plus de 60 ans était pres de 7% en Afrique du Nord
et 5% en Afrique subsaharienne. Mais cette proportion est en croissance et devrait dépasser en

2050 les 10% sur le continent africain [4].
En 2011, cette proportion était de 4,9% au Mali [4].
En 2020, la prévalence au VIH était estimée a 1,1% dans la population générale au Mali [5].

En milieu hospitalier, trés peu d’études ont été spécifiquement consacrées a la morbidité des
sujets agés, d’ou I’intérét de cette étude.
3iéme

Que deviennent les personnes de age vivant avec le VIH ?
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OBJECTIFS
Objectif général
Etudier les aspects épidemio-cliniques et évolutifs du VIH et du SIDA chez les personnes du

3°™ age hospitalisées dans le service des maladies infectieuses et tropicales du centre

hospitalier et universitaire du Point G.
Objectifs spécifiques

1) Décrire le profil sociodémographique des patients.

2) Déterminer la fréquence des PVVIH de 3°™ age durant la période d’étude.

3) Décrire les caractéristiques cliniques, biologiques des malades au moment du
diagnostic.

4) Déterminer I’observance thérapeutique et I’issue de I’hospitalisation.

5) Déterminer les facteurs influengant 1’évolution clinique des Patients de 50 ans et plus

séropositifs au VIH et hospitalisés
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II. GENERALITES
Définitions

L’immunité est la propriété que possédent certains individus d’étre exempts de manifestations

morbides apparentes quand ils sont soumis a 1’action d’un antigéne. [6].

L’immunodéficience est la diminution ou la disparition des réactions immunitaires se

traduisant par une sensibilité accrue a différentes infections [6].

Le virus de ’'immunodéficience humaine (VIH) est un rétrovirus qui s’attaque aux cellules du
systéme immunitaire et les détruit ou les rend inefficaces et 1’évolution de cette infection
entraine un affaiblissement du systeme immunitaire et une vulnérabilité aux infections

opportunistes (10) [7].

Le syndrome de I’immunodéficience acquise (SIDA) est une affection qui atteint le systéme
immunitaire @ médiation cellulaire caractérisé par des 10, des tumeurs, des troubles

neurologiques, etc...... [7].

Historique

« En Juin 1981, nous avons examiné un jeune homosexuel présentant I’immunodéficience la
plus dévastatrice qu’il nous eut jamais été donné de voir. Notre remarque fut alors la suivante
: nous ne savons pas ce que c’est mais nous espérons bien ne plus jamais revoir un cas

semblable !» Dr Samuel Brodes, Etats Unis d’ Amériques [8].

Les premiers cas de SIDA ont été décrit aux Etats Unis d’Amériques en 1981 chez des
patients homosexuels masculins qui présentaient des affections graves dues a des
microorganismes rarissimes notamment la pneumonie a Pneumocystis carinii et le sarcome de
kaposi [8].

On s’est cependant apergu tres vite que ce « Gay Syndrome » ou immunodéficience liée a
I’homosexualité n’atteignait pas que les homosexuels mais aussi d’autres groupes de

personnes [8].

Le premier isolat du virus responsable a été cultivé a partir d’un prélévement datant de 1976
mais ’histoire du SIDA débute en Juin 1982 [9].
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En 1982 : Premiere définition du SIDA [10].
En 1983 : Identification du VIH1 [10].

En 1985 : Les premiers cas ont été identifiés au Mali a I’Hopital Gabriel Touré par 1’équipe

du Professeur Aly Guindo [11].

En 1985 : On assiste a la commercialisation du premier test de diagnostique sérologique et des

Février Dactivité de la Zidovudine vis-a-vis du VIH se confirme.
En 1986 : ldentification du VIH2.

Au Mali la premiére enquéte de séroprévalence a été réalisée en 1987 et elle a trouve une
prévalence de 1% dans les capitales régionales et dans le district de Bamako, 7% dans la
population des tuberculeux soignés dans les hépitaux et 40% parmi les professionnels de sexe
[11].

En 1993 : Nouvelle définition du SIDA aux Etats Unis (Classification CDC Atlanta).
En 1995 : Développement des bithérapies et de la mesure de la charge virale.

En 1996 : Développement des trithérapies.
L’épidémiologie

1) Descriptive

> Dans le monde :

Selon le rapport de ’ONU/SIDA de 2020 ; sur les 38 millions de PVVIH 25,4 millions sont
actuellement sous traitement antirétroviral, cela signifie que 12,6 millions de PVVIH sont

toujours en attente de traitement.

Les nouvelles infections par le VIH ont été réduites de 23% depuis 2010, en grande partie
grace a une diminution substantielle de 38% en Afrique Orientale et Australe. Mais les
nouvelles infections ont augmenté de 72% en Europe Orientale et Asie centrale, de 22% au

Moyen Orient et en Afrique du Nord et de 21% en Amérique latine.

Au niveau mondial, on dénombrait encore 690000 déces liés au SIDA en 2019 et 1,7 millions

de nouvelles infections.
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Les objectifs de I’ONU/SIDA en 2020 visent a réduire le nombre de déces liés au
SIDA a moins de 500000 et le nombre de nouvelles infections par le VIH & moins de
500000.

» En Afrique :

De I’Ouest au centre, le nombre de PVVIH était de 6,1millions en 2016 dont 56% étaient des
femmes, prés de 370.000 nouvelles personnes ont été infectées la méme année mais ce
nombre a diminué de 9% entre 2010-2016 et 310.000 personnes seraient decédées de
maladies liées au SIDA en 2016[12].

De I’Est au Sud, le nombre de PVVIH était estime a 19,4millions parmi lesquelles les femmes

et les filles représentaient plus de la moitié (59%) [12].

L’ Afrique sub saharienne demeure la région la plus touchée avec 24,7 millions de personnes
vivant avec le VIH et presque 70% du total des nouvelles infections a VIH dans le monde
[13].

> Au Mali :

Entre ’EDSM-III de 2001 et ’EDSM-VI de 2018, le pourcentage de femmes et d’hommes
connaissant les deux méthodes de prévention du VIH a augmenté passant, chez les femmes de
31% en 2001 a 53% en 2006 puis 57% en 2018, chez les hommes, ce pourcentage est passé de
45% a 62% et a 70% durant la méme période. Dans 1’ensemble, 16% des femmes et 23% des
hommes de 15-49 ans ont une connaissance complete du VIH en 2018 et 68% des femmes et

60% des hommes ont exprimé des opinions discriminatoires a 1’égard des PVVIH [13-14-15].

Thése de médecine 2021-2022 Théodore KINDJINOU 7



Aspects épidémiologiques cliniques et évolutifs du VIH et du sida chez les personnes de 3° 4ge hospitalisées dans le service
des maladies infectieuses et tropicales du CHU de point G

2) Analytique

a. Agent pathogene

VIH : virus de I’'immunodéficience humaine rétrovirus infectant I’homme, cause du sida [16].

b. Taxonomie:

Regne : Virus

Groupe : Groupe VI

Famille : Retroviridae
Sous-famille : Orthoretrovirinae

Genre : Lentivirus

NS N N N N

Espéce : on distingue deux types
o Le Virus de I'immunodéficience humaine type 1 (VIH-1)

o Le Virus de I'immunodéficience humaine type 2 (VIH-2).

gp120 - Docking
Glycoprotein M

7
L& (gpd41 - Transmembrane
"] Glycoprotein

(Llpid Mombrano;

Image prise en ligne//WWW.google.com le 20/12/2022

Figure 1 : Structure du VIH
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Elle comporte :

o Une enveloppe virale constituée d'une double 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 périphérigque : elle joue le role
de récepteur viral de la molécule membranaire CD4 des cellules -hote.

L'enveloppe virale dérive de la cellule héte : il en résulte qu'elle contient quelques protéines
membranaires de cette derniere, y compris des molécules du CMH.

o Un core viral ou nucléocapside, qui inclut une couche de protéine p17 et une couche
plus profonde de protéine p24.
o Un génome constitué de deux copies d’ARN simples brins associés a deux molécules

de transcriptase inverse (p64) et d’autres protéines enzymatiques (Protéase pl0 et
intégrase p32) [17].

c. Réservoir du virus

Les malades du Sida et les porteurs asymptomatiques de I’infection a VIH constituent le

réservoir du virus [2].

d. Lesmodes de transmission :
Le VIH a été isolé principalement dans le sang, le sperme et les sécrétions vaginales des
personnes infectées. Ainsi que dans le lait et les liquides pleural, amniotique, broncho
alvéolaire ou cérébrospinal. Il a aussi été retrouvé dans d’autres liquides biologiques que sont
la salive, les larmes et les urines mais en faible concentration et avec la présence de

composants qui tendent a inactiver le virus.

Les trois principaux modes de transmission du VIH sont :

v' Transmission sexuelle [2]

La transmission sexuelle du VIH est le mode de contamination le plus fréquent. Elle se fait
par I'intermédiaire des muqueuses buccale, génitale ou rectale, lorsqu’elles sont en contact
avec des sécrétions sexuelles ou du sang contenant le virus. La muqueuse présente une
certaine perméabilité vis-a-vis du VIH. La muqueuse rectale, de par son épithélium

monocellulaire, est la plus susceptible a I’infection.

Certains facteurs augmentent le risque de transmission du VIH au cours d’un rapport sexuel.
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Nous pouvons citer I’infectiosité du partenaire séropositif, qui est le facteur plus important.
Mais aussi la présence de sang durant les rapports, due aux menstruations ou a un rapport

traumatique. Ou encore I’existence de 1ésions ou d’infections génitales.

La phase de primo-infection et un stade avancé de la maladie sont des périodes a haute

transmissibilité du VIH du fait de I’importance de la virémie.

Les infections ou lésions génitales sont également des facteurs qui augmentent d’une part

I’infectiosité du partenaire séropositif, et d’autre part la susceptibilité de la personne exposée.

v" Transmission par voie sanguine

Elle concerne principalement trois groupes de populations : les utilisateurs de drogues
injectables, les hémophiles et les transfusés, et plus rarement, les professionnels de santé

victimes d’accidents d’exposition au sang.

- Transmission par usage de drogues injectables a travers les pratiques de partage du
matériel d’injection entre les usagers de drogues.
- Transmission par les produits sanguins.

- Transmission dans le cadre professionnel.

Ici le risque de transmission est 1ié a la profondeur de la blessure, a la réalisation d’un geste
en intraveineux ou intra-artériel, et au stade de 1’infection chez le patient source.
v" Transmission de la mére & I’enfant

Elle peut se produire pendant la grossesse, au cours de 1’accouchement ou lors de

I’allaitement. Elle est multifactorielle.

- Facteurs liés au virus.
- Facteurs maternels : les plus prédictifs sont la charge virale plasmatique élevée, le taux
de lymphocytes TCD4 bas.

Les autres facteurs étant le stade avancé de la maladie, une infection sexuellement

transmissible inflammatoire ou une rupture prolongée des membranes.

Facteurs liés a la susceptibilité génétique de 1’enfant.
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Cependant, on ne contracte pas l’infection a VIH lors des gestes courants de la vie
quotidienne : baisers, étreintes, poignées de mains, ingestion d’eau ou de nourriture, le partage

des toilettes.

e. Facteurs favorisants

Les facteurs favorisant de 1’infection a VIH sont :

» Sur le plan sexuel
e Les rapports sexuels occasionnels non protégés,
e Les partenaires connus séropositifs pour le VIH,

e La présence d’une autre infection sexuellement transmissible.

» Sur le plan sanguin
e La transfusion de sang ou de dérivés sanguins,
e Le partage des objets souillés et tranchants,

e Latoxicomanie intraveineuse.

» Sur le plan vertical
e Le portage par la mére du VIH,

e L’exposition intense du feetus aux liquides organiques infectés de la mere.

f. Lecycle de réplication :
Dans les jours qui suivent la contamination, les étapes de la réplication du VIH sont
communes a tous les rétrovirus. Leur connaissance est essentielle pour la recherche de

molécules actives bloquant une ou plusieurs étapes de ce cycle.

Il sagit donc de :

(1) attachement : Le virus se fixe sur le lymphocyte CD4, par reconnaissance entre la
protéine virale gp120 et la protéine CD4 du lymphocyte (ainsi qu'un corécepteur) [16].

(2) pénétration : Les deux membranes (du virus et du lymphocyte) fusionnent, ce qui

permet la pénétration de la nucléocapside du virus dans le cytoplasme [16].

(3) decapsidation : Les deux capsides se dissocient, libérant I'ARN viral dans le
cytoplasme [16].
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(4) reverse transcription et intégration : Grace a la reverse transcriptase virale,
I'ARN viral est rétro-transcrit en ADN double brin. Cet ADN pénetre dans le noyau, ou il
s'integre au genome du lymphocyte. Il est ensuite transcrit en ARN [16].

(5) traduction : Apres avoir été précurseurs transcrits par 'ARN polymérase de la
cellule, les ARN messagers viraux sont traduits en trois précurseurs protéiques. Ces

précurseurs sont clivés par des protéases, pour donner les différentes protéines du virus [16].

(6) assemblage : Les protéines virales et I'ARN viral (transcrit par ailleurs) sont

associees pour reformer des virus (sans la membrane). Les protéines virales membranaires
sont intégrées a la membrane du lymphocyte [16].
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Figure 3 : cycle de replication du VIH
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Physiopathologie

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
plus précoce d’un traitement antirétroviral efficace [18].

Dés la primo-infection, le virus se réplique activement et diffuse dans lI'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. [19].

Les cellules cibles du virus sont :

— Les lymphocytes CD4, les monocytes/macrophages

— Les cellules microgliales cérébrale [19].

Cette réplication du VIH entraine chez le sujet contaminé une augmentation progressive de
la charge virale et par conséquent une diminution de la quantité des lymphocytes TCD4, en
un mot une détérioration du systeme immunitaire du sujet qui a la longue occasionnera
I’émergence des infections dites opportunistes.

Les premieres conséquences cliniques (infections pulmonaires, digestives, cérébrales)
surviennent dans un délai de quelques années (3 a5 ans) aprés la primo-infection et les

manifestations opportunistes aprés une médiane de 6 a 7 ans.

L’évolution clinique de I’infection a VIH s’éffectue en trois phase, que sont :

a. Laprimo-infectiona VIH :
Juste apres la contamination par le VIH, le nombre de virus présent dans le sang (charge
virale) augmente fortement, puis diminue rapidement du fait de la réponse du systéeme

immunitaire.

b. La phase asymptomatique :
L’individu atteint ne présente aucun symptome de la maladie, et le nombre de virus
n’augmente que trés légeérement ; mais le nombre de variants augmente fortement. Malgré le
contr6le de la maladie par le systtme immunitaire, les lymphocytes T sont détruits par le

Virus.
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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.

v

La candidose a Candida albicans. 1l s’agit d’une mycose qui atteint la cavité buccale,
I’cesophage, le tube digestif ;

La toxoplasmose, due au parasite Toxoplasma gondii, Commun dans notre
environnement. Non traitée, elle peut porovoquer des lésions au niveau du cerveau ;
La tuberculose, due au bacille de Koch (Mycobacterium Tuberculosis)

La pneumocystose, une forme de pneumonie due a Pneumocystis jiroveci. Elle est trés
commune chez les patients atteints de sida (on estime qu’en absence de prévention
spécifique, elle se manifeste chez environ 80% d’entre eux)

La cryptosporidiose, maladie due a un parasite, le Cryptosporidium, colonise les
intestins et les canaux biliaires ; il est responsable de diarrhées chroniques qui épuisent
le malade par une déshydratation excessive et un amaigrissement important ;
L’infection a cytomégalovirus (CMV), un virus qui Atteint la rétine (pouvant conduire
a la cécité), les poumons, le tube digestif ou encore les méninges et les tissus
cerébraux ;

L’infection a papillomavirus, qui affecte les sphéres uro-génitales et anales [20]
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Evolution de paramétres du systeme immunitaire lors de 1'infection par le VIH.

Primo-infection Phase Hﬂ}'lll[l'ﬂlllilliqllf Sida déclare , , ,
- Primo-infection :

Symptémes d'une grippe e gere
avec figvre qui peuvent

Ehe i gl "' applaraitrc :m1r?n§scmamcs
- aprés la contamination
- -y e - Phase asymptomatique :

La personne mnfectée se porte
généralement bien et peut ne pas
s'apercevolr de sa contamination
(peu de signes évocateurs)

- Sida declare :

Appartion de maladies
oppottunistes (parasites,
cancers..). Aucun signe n'est en
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FIGURE 3 : schéma illustrant la Physiopathologie de I’infection a VIH
CLINIQUE

1) Les manifestations :
a. Dermatologiques

Les manifestations dermatologiques sont observées chez pres de 80% des patients atteints du

SIDA et 60% des patients a un stade precoce.

v' Candidose buccale,
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Dermite séborrhéique,
Secheresse cutanée,

v
v
v Maladie de Kaposi,
v

Dermatophytoses et herpes cutanéo-muqueux sont les plus courantes de ces dermatoses.

Une particularité du SIDA en milieu tropical est la grande fréquence du prurigo. Certaines de

ces dermatoses ont une valeur pronostique témoignant de I’importance du déficit immunitaire.

L’histoire naturelle des manifestations dermatologiques du SIDA a été profondément

modifiée par I’apparition des traitements efficaces.

L’introduction de ces traitements peut parfois s’accompagner de 1’apparition de certaines
dermatoses (zona, folliculite) mais elle entraine habituellement 1’amélioration spontanée de la

plupart d’entre elles.

Malheureusement 1’utilisation de ces traitements est aussi associée a la survenue de nouveaux
effets indésirables : syndrome d’hyper sensibilit¢ médicamenteuse et syndrome

lipodysmorphique.

b. Digestives :
Le tube digestif est I’un des principaux organes cibles au cours de ’infection VIH.

En effet il représente I’organe le plus riche en cellules immunocompétentes de 1’organisme et

donc I’un des principaux réservoirs du VIH.

La diarrhée chronique est le signe digestif majeur et le deuxieme symptéme majeur du SIDA

en zone tropicale.
Elle peut étre intermittente, liquide, sanglante.

Son étiologie est en régle infectieuse nécessitant la mise en route d'examens complémentaires
pour retrouver l'agent causal qui est le plus souvent Salmonella, Shigella, Mycobactéries
atypiques, Cryptospridium, Giardia, Candida et CMV Des nausées et des vomissements

peuvent accompagner la diarrhée.

La candidose bucco-pharyngée est fréquente et considérée comme infection opportuniste chez

I'enfant de plus d'un an. Elle peut s'accompagner souvent de 1’cesophagite.
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Depuis I’utilisation de stratégies anti rétrovirales permettant un contrdle puissant de la
réplication VIH et une restauration des fonctions immunitaires, la fréquence des infections
digestives a chutée de fagon trés importante pour devenir désormais une cause mineure des

troubles de 1’appareil digestif [21, 22].
% La cryptosporidiose

Cryptospridium parvum une coccidie monoxéne (cycle a un seul hote), responsable de
diarrhées importantes mais spontanément résolutives chez I’immunocompétent. Chez le sujet

infecté par le VIH, il est responsable de diarrhée souvent grave (1 a 17 litres par jour).

Le mécanisme de cette diarrhée n’a pas été établi. Les hypotheses d’épuisement énergétique
des entérocytes ou de libération d’entérotoxine ont été évoquées. Cette diarrhée peut
s’associer a un syndrome de malabsorption. La prévalence de la cryptosporidiose se situe

entre 5 et 20%dans les pays tropicaux.

Dans une étude réalisée a Tunis en 1999 sa prévalence était de 17,24% chez les sidéens [23].
L’homme se contamine en ingérant les oocystes sporulés qui sont directement infestants
lorsqu’ils sont libérés dans le tube digestif. La cryptosporidiose intestinale symptomatique

survient lorsque le taux de CD4+ est bas (< 100/mm3) [24].

Au Mali une étude realisée en 2002 révélait la cryptosporidiose était la parasitose digestive la

plus fréquente dans le service des maladies infectieuses, avec une prévalence de 23% [25].
Traitement :

Il n’existe aucun traitement d’efficacité indiscutable contre la cryptosporidiose. La base du

traitement est essentiellement symptomatique.
% Les Microsporidiose

Les microsporidies sont des protozoaires parasites obligatoires tres répandus chez les
vertébrés et les invertébrés. Ils exercent un parasitisme intracellulaire qui entraine une activité

pathogéne importante [25].

Six genres de microsporidies ont ét¢ rapportés chez 1’homme. Les especes importantes
observées chez les patients atteints de SIDA sont Enterocytozoon bieneusis [26],

Encephalitozoon intestinalis. Les microsporidies développent en général leur cycle dans un
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seul hote. Habituellement les spores infectantes contaminent 1’h6te par voie orale. E. bieneusi
a éte retrouvé dans les selles de 30% des patients présentant une diarrhée chronique [27]. Il
peut également étre présent en 1’absence de symptomes digestifs. Le risque d’infection par E.

bieneusi dévient élever lorsque le taux de lymphocytes CD4+ est inférieur a 200/mm3 [28].

Au Mali les microsporidioses représentent 3,57% des parasitoses digestives dans le service de

médecine interne et 4% dans le service des maladies infectieuses en 2002 [29].

La diarrhée est chronique, mais son importance est souvent fluctuante. Elle est souvent

associee a une malabsorption non négligeable des aliments [30].
]. Sa fréquence est faible, de I’ordre de 2% [31].

Traitement :

En plus du traitement symptomatique on administre de 1’Albendazole :400mg/jour pendant un
mois. La Fugimaline est une alternative, surtout pour les souches bieneusi. Le

métronidazole est également une alternative.
¢ Isosporose

Isospora belli est une coccidiose intestinale relativement fréquente en Asie et en Afrique [32].
Il est a ’origine de 1 a 3% des diarrhées observées au cours du SIDA aux Etats unis, mais
atteint 15 a 20% des malades dans les pays en voie de développement [33]. Isospora belli

provoque une diarrhée de type sécrétoire et s’accompagne souvent de fiévre.
Le diagnostic repose sur I’examen parasitologique standard des selles.
Traitement :

Le traitement est d’abord symptomatique, consistant a rétablir 1’équilibre
hydroélectrolytique, ralentir le transit, et assurer une assistance nutritive. A ces mesures, on
associe I’administration de cotrimoxazole fort : 4 comprimeés/jour en deux prises, pendant 10
a 15 jours associ¢ a 1’acide folinique. La prophylaxie secondaire est nécessaire pour prévenir
les rechutes tant que persiste une immunodépression avancée. Elle se fait a base de

cotrimoxazole fort : 1 comprimé par jour.
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En cas d’allergie au cotrimoxazole, la ciprofloxacine peut étre une utilisée avec une bonne
efficacité a la dose de 500 mg deux fois par jour pendant 7 jours en curatif, puis 500 mg trois

fois par semaine [34]

% Lacyclosporose

Les espéces de Cyclospora sont des coccidies intestinales récemment décrites chez ’homme
et d’autres primates. La prévalence de la cyclosporose était de 9,8% selon une étude réalisée
au Venezuela en 2001. Leur clinique est comparable a celles des parasites opportunistes du
SIDA, faite de troubles digestifs a type de vomissement, nausées dans un contexte de fievre et

de malabsorption intestinale entrainant une altération de 1’état général et une déshydratation.

Le diagnostic repose sur la visualisation des oocystes dans les selles par coloration de Ziehl-
Neelsen.[35]

c. Respiratoires :
Il existe diverses maladies respiratoires liées au VIH. La persistance ou 1’aggravation de la
toux, les douleurs thoraciques ou la dyspnée peuvent étre causées par :
¢ Bactéries pyogéniques
e Mycobacterium tuberculosis
e Pneumocystis carinii (pneumonie)
e Cryptocoque
e Bactéries atypiques

e Autres : infection au Cytomégalovirus, Toxoplasmose.

% Les pneumopathies bactériennes :
Elles sont fréquentes au cours de I’infection a VIH, quel que soit le stade.

Les symptomes sont similaires a ceux observés chez les patients VIH négatif. Néanmoins, une
présentation atypique est possible. Les récurrences rapprochées définissent le stade SIDA

(stade clinique III de I’OMS). Il faut rechercher une infection des sinus associée.

Diagnostic :
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Les pneumopathies bactériennes se manifestent par de la fievre, de la toux, des douleurs

thoraciques et de la dyspnée.

Traitement :

-En I’absence de documentation bactériologique, on optera si possible pour amoxicilline +
acide clavulanique en premier choix (car I’amoxicilline couvre environ 50% des souches de

H. influenzae).

-La ceftriaxone peut étre intéressante en cas de points d’appels multiples (pneumonie plus
point d’appel digestif avec diarrhée, pneumonie plus suspicion de pyélonéphrite ou

prostatite...).

-En cas d’indisponibilité de 1’association amoxicilline + acide clavulanique, on peut aussi
considérer le cotrimoxazole (2 cp a 400/80 ou 1 cp 800/160 matin et soir) chez les patients qui

ne sont pas sous prophylaxie par cotrimoxazole (et non allergiques) [20].

-D’autres germes peuvent étre (plus rarement) incriminés : Klebsiella pneumoniae,

Pseudomonas aeruginosa, Nocardia, Moraxella cattharalis, Mycoplasma pneumoniae...

¢+ Tuberculose pulmonaire

Le tableau clinique de la TBP dépend du niveau d'immunosuppression. A un niveau
d'immunité encore relativement bon, elle se présente sous la forme d'une tuberculose
cavitaire typique ou avec consolidation des lobes supérieurs (tableau post-primaire). La TB
pulmonaire est une maladie de stade 3. Quand le nombre de CD4 est plus bas, les
manifestations atypiques sont plus probables : TB extrapulmonaire (pleurésie, péricardite
et méningite) et TB disséminée, infiltrats pulmonaires ou miliaires diffus avec
habituellement des tests cutanés PPD négatifs [36].

La TB extrapulmonaire et la TB disséminée sont considérées comme des maladies de stade
4,

Le diagnostic de la TB extrapulmonaire est plus difficile a poser.
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Chez les patients infectés par le VIH-1, la TB peut se développer immédiatement apres
exposition (c'est-a-dire maladie primaire) ou résulter de la progression de la maladie aprés
installation d'une infection TB latente (c'est-a-dire une réactivation de la maladie).

Les signes de primo-infection (infection récente) sont manifestes jusqu'a chez 35% des
patients : infiltrats des lobes inférieurs, épanchement pleural et adénopathie intrathoracique
[36].

La perte de poids et la fievre sont plus fréquentes chez les patients souffrant d'une TB
pulmonaire VIH positifs que chez les patients VIH négatifs [36].

Par contre, la toux productive et I'hnémoptysie sont moins fréquentes chez les patients VIH
positifs. Cette différence est probablement due au fait qu'il y a moins de cavités
enflammées et que l'irritation endobronchique est moins importante chez les patients VIH
positifs [36].

Diagnostic microbiologique

L'examen des crachats constitue le meilleur test diagnostique initial.

La microscopie a immunofluorescence avec coloration a lI'auramine ayant une sensibilité
supérieure a celle de la coloration de Ziehl-Neelsen et un meilleur rapport colt-efficacité,
la préférence doit lui étre donnée lorsqu'elle est disponible.

Il est important de disposer d'un bon échantillon de crachats. Du fait que la nuit, les
BAAR se concentrent dans les sécrétions respiratoires, les meilleurs échantillons sont ceux
recueillis tot le matin (trois échantillons de maniére standard).
Toutefois, chez les patients infectés par le VIH, une radiographie du thorax doit étre
effectuée relativement tét dans le processus diagnostique afin de réduire le délai jusqu'au
diagnostic de TBP a crachats négatifs [37].
Traitement par antibiotiques
Les patients VIH positifs répondent bien aux antituberculeux. La principale priorité chez
ces patients est le traitement de la TB pulmonaire a crachats positifs.
Un traitement a court terme comprenant une phase initiale intensive de 4 médicaments (2
mois d'INH, RIF, PZA et EMB) suivie d'une phase de traitement d'entretien de 4 mois
d'INH et de RIF s'avére supérieur a un traitement de 8 mois avec administration de RIF
durant les 2 premiers mois seulement. 1l s'agit donc du traitement de premier choix, méme
s'il est synonyme de difficultés prolongées dans le cadre de la combinaison d'un traitement
anti-TB et d'une TARV.
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Le traitement antirétroviral doit étre systématique chez toute personne vivant avec le VIH
et présentant une tuberculose active. Il doit étre initié dans un délai de 7 a 14 jours apreés le
début du traitement anti-tuberculose. Il existe des interactions médicamenteuses entre les
INNTI, les IP et la Rifampicine.

d. Neurologiques :

Elles ne sont pas rares. Chez I'adulte, en zone tropicale, le maitre symptdme est la céphalée
qui est quasi présente chez tous les patients qui présentent un syndrome neurologique. Elle est
tenace, violente et s'accompagne parfois d'agitation et d'insomnie. Elle signale une

cryptococcose cérébro méningée ou une toxoplasmose cérébrale.
On distingue :

> Une encéphalopathie d'évolution progressive marquée par une régression
psychomotrice conduisant a la démence et a la mort ;

» Une encéphalopathie évoluant par paliers, de bon pronostic ;

> Un déficit de la croissance cérébrale avec microcéphalie et atrophie cérébrale au
scanner ;

> Des troubles moteurs avec syndrome pyramidal : la raideur est constante, les réflexes
archaiques persistent apres quatre mois et le clonus de la rotule est présent.

> Un retard de développement psychomoteur ;

> Une ataxie et des convulsions. L'étude du LCR peut montrer des anticorps anti-VIH ou

des antigénes viraux. [38].

L'évolution peut se faire vers une quadriplégie spastique avec des signes de paralysie pseudo-
bulbaire. Les progres thérapeutiques récents permettant un meilleur controle de I’infection ont
modifié d’une part la fréquence des complications chez les patients suivis et traités et d’autre
part, dans certains cas, le pronostic de certaines manifestations opportunistes a pu étre
considérablement amélioré du fait de la restauration immunitaire. Le systéme nerveux

pourrait en outre jouer un role de réservoir de I’infection VIH.

e. Stomatologiques :

Elles peuvent révéler I’infection VIH, elles sont dominées par les mycoses buccales dont on

décrit plusieurs formes :
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La forme pseudomembraneuse qui est la forme habituelle dite « muguet » qui s’annonce par
une sensation de cuisson ou de golt métallique, suivie de I’apparition des macules rouges

réalisant une stomatite érythémateuse diffuse, la gencive est le plus souvent respectée [39].

» La forme érythémateuse est marquée essentiellement par une glossite.
» La perleche ou chéilite angulaire est une localisation cutanéo-muqueuse de la
commissure labiale.

» La forme hyperplasique qui est I’aspect pseudo-tumoral de la mycose [39].

En plus des mycoses buccales on peut observer des ulcérations de la muqueuse buccale, la

leucoplasie chevelue.

L’arrivée de la thérapeutique anti rétro virale hautement efficace en particulier les inhibiteurs
de proteases et les inhibiteurs non nucléotidiques a profondément modifié le paysage de
I’infection VIH.

f.  Hématologiques :

La survenue d’anomalies hématologiques pouvant concerner toutes les lignées sanguines est

fréquente a tous les stades de 1’infection VIH.

Lors de la période de primo infection une hyper lymphocytose accompagnée d’un syndrome

mononucléosique et d’une thrombopénie peuvent étre transitoirement observées.

Les anomalies hématologiques les plus fréquentes correspondent a des cytopénies qui sont

quasi constantes a un stade évolué de I’infection.

Elles peuvent étre dues a une complication de la maladie ou au VIH, pouvant alors étre

centrales (liées a une insuffisance de production médullaire) ou périphérique.

g. Néphrologiques :

Au cours du VIH, les aspects néphrologiques de la maladie a VIH concernent d’une part les
atteintes rénales associées a I’infection a VIH et d’autre part les atteintes rénales liées a la

néphrotoxicité des médicaments utilisés dans I’infection VIH.

Les manifestations néphrologiques du patient séropositif au VIH peuvent étre classees en cing

categories :
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v L’insuffisance rénale aigue ;

v' Les désordres électrolytiques (dysnatrémie, syndrome de sécrétion inappropriée
d’ADH, dyskaliémie, hypocalcémie ou hypercalcémie, hypomagnésemie,
hypophosphatémie ou hyperphosphatémie) ;

v' Les glomérulonéphrites associées a I’infection par le VIH ;

v La néphrotoxicité des antiviraux et I’insuffisance rénale chronique [40].

h. Les autres manifestations :

Elles sont nombreuses et variées

Hypertrophie parotidienne chronique ;
Cardiomyopathie avec hypertrophie ventriculaire gauche surtout chez I'enfant ;

v
v
v" Choriorétinite a cmv ;
v Otites et mastoidites ;
v

Purpura thrombopénique et anémie hémolytique auto-immune.

Il convient alors de noter que le VIH a un tropisme varié pouvant toucher tous les organes

entrainant du coup diverses manifestations.

i. Lesaspects nutritionnels de I’infection a VIH

La dénutrition est et reste ’'une des complications majeures du SIDA. L’amaigrissement au
cours de I’infection VIH est marqué par la précocité de son apparition, la rapidité et la sévérité
de son évolution. Au cours de 1’évolution du SIDA, la perte de poids dépasse fréquemment 20
% du poids antérieur a la maladie. L’importance de la dénutrition au cours du SIDA a conduit
en 1987 le « Center for Diseases Control » (CDC) d’Atlanta a considéré comme indicateur du

SIDA un syndrome particulier, le « wasting syndrome » (WS) :

Celui-ci est caractérisé par une perte de poids involontaire supérieur a 10% du poids de base,
associ¢ a une diarrhée ou une asthénie et de la fievre en 1’absence de toute étiologie

infectieuse ou tumorale : [41].

Cette dénutrition est caractérisée par une perte de masse maigre prédominante contrairement

aux dénutritions pures par carence proteino énergétique.

j.  Les manifestations liées aux traitements ARV
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Les patients continuent a developper des 10, surtout durant les 2-6 premiers mois apres
I'instauration du TARV.Par le passé, on pensait que ces symptdmes étaient le signe d'une
restauration immunitaire incompléte, mais on considére aujourd'hui qu'ils sont le résultat de la

réponse au TARV. Il est important de I'expliquer au patient [42].

On savait déja, bien avant de disposer du TARV, que certaines maladies infectieuses,
lorsqu'elles sont traitées, peuvent provoquer une aggravation temporaire des symptdmes,
appelée “réaction paradoxale”, due a la stimulation de I'immunité cellulaire (PCP,

tuberculose, lepre) [42].

Depuis l'utilisation des traitements antirétroviraux, I'IRIS a été décrit en association avec de
nombreuses infections concomitantes, notamment des infections mycobactériennes
(mycobacterium tuberculosis (TB), mycobacterium avium complex, lepre), des mycoses
(cryptococcose, histoplasmose et infection a Pneumocystis jiroveci) et des infections virales
(herpés simplex, herpes zoster, cytomégalovirus, encéphalopathie multifocale progressive et
hépatite B) [42].

Des cas d'IRIS associés a une leishmaniose, un syndrome de Reiter, un syndrome de Guillain
Barré et plusieurs autres pathologies dermatologiques ont été occasionnellement rapportés. De
méme, d'autres manifestations cliniques, qui n‘ont pas encore été clairement rattachées a des
agents infectieux, ont également été décrites, notamment la maladie de Graves, la sarcoidose
et d'autres troubles auto-immuns. Enfin, des tumeurs, notamment le sarcome de Kaposi et le

lymphome ont également éte rapportés dans le cadre de I’IRIS [42].

L'IRIS est suspectée chez un patient qui présente des symptdmes d'lO active peu apres
I'instauration d'un TARV [42].

Environ 30 % des patients développent un IRIS quelques semaines apreés l'instauration d'un
TARV [42].

Des définitions de cas d'IRIS sont retrouvées dans la littérature, mais aucun critére
diagnostique clair, ni aucun test de laboratoire permettant de confirmer ce diagnostic ne sont
mentionnés. La majorité des critéres proposés nécessitent une mesure de la charge virale ou
une numération des CD4, ainsi qu'un test dhypersensibilité retardée aux antigenes

mycobactériens [42].

Cette définition n'est souvent pas applicable dans les pays en développement [42].
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Breton a proposé une définition clinique de I'IRIS :

“Le diagnostic d'IRIS est considéré “possible” lorsqu'il y a réapparition ou aggravation de
symptomes antérieurs d'une 10 ou en cas d'apparition de nouvelles manifestations malgré un

traitement anti-10 efficace et aprés exclusion des autres diagnostics [42].

La gestion de I'IRIS représente un défi de par la difficulté a identifier I'agent causal et a
différencier I'IRIS des effets secondaires du TARV. Cela s'avére particuliérement le cas
lorsqu'un patient a de la fievre et a des valeurs hépatiques anormales. Chez les patients sous
AZT qui développent une anémie peu apres l'instauration du TARV, il ne faut pas oublier de
penser a une éventuelle 10 sous-jacente (MAC, TB), et ceci d'autant plus en présence de
fievre [42].

Le deuxiéme probleme est la décision d'entamer ou non, en plus du TARV, un traitement
spécifique des agents pathogenes concernés. En I'absence d'une 10 active, les symptomes
peuvent disparaitre spontanément avec la poursuite du TARV ou l'ajout de stéroides au
traitement. Cependant, la plupart du temps, un traitement spécifique du pathogene concerné
doit étre ajouté au TARV [42].

Le troisieme probléme avec I'IRIS chez les patients traités pour une 10, c'est que les
symptdmes sont parfois considérés comme un échec soit du TARV, soit du traitement anti-10.
Cette situation est surtout liée au fait que I'IRIS peut survenir jusqu'a 3-4 ans apres
I'instauration du TARV.

k. Les manifestations psychosociales

Le nombre important de cas de transmission du VIH parmi les populations clés au début de
I’épidémie a entrainé, une stigmatisation des PVVIH. Cette stigmatisation a été renforcée par
le fait que la plupart de ces populations étaient déja, a 1’époque, considérées comme
marginales. Au début de I’épidémie, cette stigmatisation a eu des conséquences sur la réponse
politique face au VIH. Par exemple, I’administration du Président Reagan aux Etats-Unis ne
souhaitait pas prendre en charge une maladie des minorités sexuelles et raciales. Cela a
également provoqué un malaise en France ou les pouvoirs publics ne savaient pas comment
aborder le SIDA et I’homosexualité sans induire de stigmatisation. Au-dela de I’impact social

et politique, la stigmatisation a également des répercussions sur la santé [43].
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En effet, la stigmatisation est une des causes des inégalités de santé parce qu’elle constitue un
frein & I’acces aux soins : les personnes se sentant stigmatisées sollicitent moins les services

de santé que les autres [43].

La stigmatisation liee au VIH/SIDA regroupe les actes de discréditation et de discrimination a
I’encontre des PVVIH, les préjugés qui y sont li€s ainsi que les répercussions sur les groupes

et communautés associés [43].

Plus spécifiquement, la stigmatisation relative au VIH/SIDA est explorée a travers deux
dimensions, la dimension externe qui renvoie aux comportements et attitudes négatifs envers
les PVVIH (rejet, intolérance, évitement etc.) et la dimension interne qui fait référence aux
conséquences de ses actes sur les sentiments, croyances et comportements des PVVIH

(isolement, honte, peur de révéler son statut, culpabilisation etc. [43].

Parmi les personnes séronégatives, il a été montré que le sentiment d’étre stigmatisée favorise
I’adoption de comportements sexuels a risque, et augmente ainsi le risque d’infection et de
transmission du VIH. 1l a également été montré que la stigmatisation est un frein au dépistage
et favorise donc le dépistage tardif. Chez les PVVIH, les conséquences de la stigmatisation se
traduisent par une moindre adhésion aux traitements et aux services de soins et affectent

¢galement négativement les stratégies d’adaptation ainsi que le soutien social [43].

2) Méthodes de diagnostic :

a. Diagnostic clinique
Le diagnostic clinique de I’infection VIH se fait a partir de la définition du SIDA.

Le SIDA est défini par I’existence d’au moins deux signes majeurs associés a un signe mineur
en 1’absence de toutes autres causes d’immunodépression, telles que les cancers, la

malnutrition séveére etc.

De méme la présence d’une maladie de Kaposi généralisée ou d’une méningite a

cryptocoques est suffisante pour affirmer le diagnostic du SIDA.

b. Les stades cliniques de ’infection 2 VIH et classification OMS révisée de I’adulte et de

P’adolescent :
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C’est une classification clinique qui s’applique a toute personne séropositive agee de 15 ans et

plus.

Les thrombopénies immunologiques représentent les manifestations les plus fréquentes de ce

dernier type de cytopénie en particulier chez les patients non encore au stade de SIDA.

Le stade clinique 1

v
v

Asymptomatique
Lymphadénopathie persistante généralisée.

Le stade clinique 2

v
v

AN N N N IR

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

Ulcérations orales recurrentes

Prurigo

Dermite séborrhéique

Infections fongiques des ongles (onychomycose).

Le stade clinique 3

v

AN N NN

Affections pour lesquelles le diagnostic présomptif peut étre fait sur la base des signes
cliniques ou d’examens simples Perte de poids sévere (<10% du poids corporel
présumeé ou mesure)

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

Leucoplasie chevelue de la langue

Tuberculose pulmonaire diagnostiquée au cours des deux années précédentes
Infections bactériennes sevéres (pneumonies, pyomyosite, infection articulaire ou
0sseuse, méningite).

Stomatite/gingivite/périodontite aigue ulcéronécrosante Anémie inexpliqué(<8g/dl)
et/ou neutropénie(<500/mm3) et/ou thrombocytopénie(<50000/mm3) pendant plus

d’un mois.
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Le stade clinique 4

Les affections pour lesquelles le diagnostic présomptif peut étre fait sur la base des signes

cliniques ou d’examens simples

AN N NN Y N N NN

Syndrome cachectique

Pneumonie a Pneumocystis Jiroveci

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

Tuberculose extrapulmonaire

Maladie de Kaposi

Toxoplasmose cérébrale

Encéphalopathie a VIH

Les affections pour lesquelles le diagnostic doit étre confirmé :

>
>
>
>
>
>
>
>
>

Cryptococcose extrapulmonaire y comprise méningée
Infection disséminée a mycobactéries non tuberculeuse

Candidose de la trachée, des bronches ou des poumons

Cryptosporidiose

Isosporose

Infection herpétique viscérale

Infection a cytomégalovirus

Leishmaniose viscérale

Cancer invasif du col utérin.

3) Le diagnostic sérologique

La détection des anticorps anti VIH repose sur des tests immuno enzymatiques de type

ELISA. Les tests de quatriéme génération utilisés sont tres sensibles.

Ils permettent la détection combinée de la protéine p24 du VIH-1 et des anticorps IgM et 1gG
antiVIH-1 et anti-VIH-2.

Ces tests permettent de réduire de quelques jours la fenétre sérologique pendant laquelle la

sérologie est négative au cours de la primo-infection.
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Par ailleurs, des tests dits rapides avec une réponse en quelques minutes ou heures sont aussi

disponibles et facilement réalisables sans appareillage sophistiqué.

IIs sont utilisés dans un contexte d'urgence ou d'accident d'exposition.

VIH et les personnes agées :

1) Effets du vieillissement sur I’organisme

Le vieillissement est un processus physiologique qui va progressivement transformer un
organisme en bonne forme, capable de répondre aux agressions et au stress, en un organisme
qui perd la capacité de se défendre face au stress, aux infections, aux cancers et qui va
accumuler des atteintes de type dégénératif (insuffisance d’organe) ou prolifératif

(prolifération tumorale) au niveau de différents tissus.

Le vieillissement rend 1’organisme susceptible a un certain nombre de maladies et
complications. Les comorbidités associées au vieillissement, vont affecter 1’os (ostéoporose),
les muscles (sarcopénie), le cerveau (maladies neurodégénératives), le systeme cardio-
vasculaire (infarctus, insuffisance cardiaque, athérosclérose, hypertension), le métabolisme
(dyslipidémie, diabéte et résistance a ’insuline), de nombreux organes (insuffisance rénale,

hépatique, pulmonaire), ainsi qu’augmenter la prévalence d’un grand nombre de cancers.

Lorsque 1’on s’intéresse chez un individu a la survenue de ces comorbidités, en général
aucune atteinte n’est observée jusqu’a un certain age, avec un vieillissement en bonne sant¢,
puis a partir d’environ 65 ans, on voit s’accumuler rapidement les comorbidités avec une
augmentation exponentielle de leur nombre. On considére qu’un tissu vieillit lorsqu’il a
accumulé un certain nombre de dommages sur ses molécules constitutives, acides nucléiques,
protéines, lipides. Ces dommages ne sont pas univoques, et c’est 1’accumulation de ces
atteintes moléculaires qui induit la cellule a entrer en sénescence. L’augmentation de la
production de dérivés réactifs de I’oxygene par les mitochondries dans le cadre d’un stress
oxydant constitue la principale source de dommages. Ce stress oxydant va activer des voies
cellulaires de I'inflammation et favoriser la production par les cellules et les tissus de
cytokines pro-inflammatoires et de chimiokines attractrices des cellules de I’immunité au sein

des tissus concernés.

2) VIH et vieillissement :
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Plusieurs mécanismes se conjuguent pour rendre compte de la survenue précoce des
complications liées au vieillissement, mécanismes qui sont pour la plupart responsables d’une
inflammation de bas grade : la présence du virus, méme lorsque I’infection est bien controlée,
le déficit immunitaire qui peut résulter d’un traitement insuffisant mais aussi de 1’épuisement
du systéeme immunitaire dans le cadre de I'immunosénescence et I’effet délétére de certaines
molécules antirétrovirales. L’infection par le VIH induit une immunosénescence du fait d’un
état prolongé d’activation immune généré par l’infection active. En effet le systéme
immunitaire reste activé du fait de la réponse anti-VIH mais également du fait de la
circulation de produits bactériens tels le LPS (lipopolysaccharide), libérés par la flore
intestinale, la perméabilité intestinale étant affectée lors de I’infection VIH et restant altérée
sur le long terme. Lors de I’infection VIH on observe également une réactivation des

infections virales latentes comme celle a CMV.

Enfin la réplication virale, méme a bas grade, entraine la libération de protéines virales
comme Tat, Nef, gp120, capables d’agir sur les cellules de proximité et de participer a

I’activation immune.

La diminution du taux de CD4 est un des facteurs majeurs de risque retrouvé dans la survenue
des cancers non-classants sida : poumon, foie, marge anale, hodgkin. Il est probable que la
baisse des défenses immunitaires chez les patients infectés par le VIH favorise la croissance
de tumeurs viro-induites, VHC et VHB dans 1’hépatocarcinome, HPV dans les cancers du col
et de la marge anale. Ainsi, parmi les facteurs liés a la maladie VIH, plusieurs facteurs se
conjuguent pour induire un vieillissement accéléré : inflammation chronique et
immunodéficience dues au virus et a I’activation immune, stress oxydant et inflammation dus
a certaines molécules antirétrovirales. A coté de ces facteurs liés au VIH, des facteurs
personnels liés au patient jouent également un réle important et peuvent pour certains étre
controlés. L’age et le sexe sont des facteurs fortement impliqués dans le vieillissement dans la

population générale ainsi que le mode de vie.

3) VIEILLISSEMENT ET SYSTEME IMMUNITAIRE

» Modifications du systéme immunitaire au cours du temps
Le vieillissement est associé a un déclin des compétences du systéeme immunitaire, appelé
immunosénescence, touchant aussi bien le compartiment inné qu’adaptatif. Il s’y associe un

deuxiéme phénomene appelé « inflamm-aging » caractérisé par une production accrue de
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cytokines pro-inflammatoires. L’ensemble de ces modifications diminue les capacités du

patient 4gé a produire une réponse immune efficace contre les antigénes étrangers [44].

e Modifications du systeme immunitaire inné
Le vieillissement impacte peu les cellules du systéme immunitaire inné en termes d’effectif.
En revanche, il entraine de profondes modifications fonctionnelles. Ainsi le nombre de
monocytes et de macrophages d’un sujet agé est relativement comparable a celui d’un sujet
jeune.
On assiste en revanche & une évolution des monocytes vers un profil plus inflammatoire.
Ainsi, le nombre de monocytes pro-inflammatoires (CD14high/CD16+) et non conventionnels
(CD14low/CD16+) augmente avec 1’age, au détriment des monocytes conventionnels
(CD14+/CD16-~).
De plus, les monocytes des patients agés expriment plus fortement le CD11b (intégrine
impliquée dans la migration cellulaire) et plus faiblement la L-selectine (molécule impliquée
dans 1’adhésion épithéliale) ce qui affecte la fonctionnalité de ces monocytes.
Enfin, les monocytes des patients agés présentent une diminution de I’expression de TLR1 a
leur surface mais une augmentation de la capacité de production de TNF-a via la stimulation
de TLR4 [44].
Les neutrophiles sont également impactés par le vieillissement. Alors que leur nombre reste
relativement constant au cours du temps, leurs fonctionnalités sont altérées.
Ainsi, on assiste a des modifications phénotypiques vers un profil de neutrophiles plus
suppressifs (CD16bright/CD62Ldim).
De plus, leur capacité d’activation apres stimulation par le LPS est plus faible, leurs capacités
de phagocytose, de chimiotactisme et de production de résidu du stress oxydatif sont
diminuées.
Ces modifications fonctionnelles sont le reflet de modifications au sein des voies de
signalisation du neutrophile.
Il existe par exemple des altérations de la transduction de signal via les « Toll-like recepteurs
(TLRS) », le « granulocyte-macrophage colony stimulationg factor » (GM-CSF) ou encore la

voie « p38 mitogen-activated protein kinase » (MAPK) [45].

e Les modifications du systeme adaptatif

Lymphocytes T
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Le vieillissement du compartiment lymphocytaire T est caractérisé par 4 grands types de

modifications :

a) Une diminution du nombre de lymphocytes T (LT) naifs, secondaire a 1’involution
thymique. Le thymus, organe lymphoide primaire, est le si¢ge de I’évolution des
précurseurs lymphoides en LT naifs. Au cours du temps, il subit de profondes
modifications fonctionnelles.

La masse de tissu fonctionnel diminue au profit d’une accumulation graisseuse
entrainant une diminution de la production de LT naifs avec 1’age [44].

b) Un appauvrissement du répertoire T par restriction du TCR. Le TCR, par phénomene de

réarrangements géniques, a la capacité de reconnaitre une infinité d’antigénes. Or, au cours du

vieillissement, le taux de réarrangements diminue entrainant une perte de diversité du
compartiment T ce qui conduit a une moins bonne capacité a reconnaitre un nouvel antigéne

[44].

c) Une augmentation de la proportion de LT mémoires Oligo clonaux, particuliérement

impliqués dans le contréle d'infections virales persistantes telles que le cytomégalovirus [44].

d) Un raccourcissement des telomeres

Certains LT mémoires modifient leur phénotype : ils perdent 1’expression du CD28,

acquierent des marqueurs de cellules NK (CD57+, CD16+), voir réexpriment le CD45RA qui

est habituellement un marqueur des LT naifs [59].

Ces cellules T effectrices/sénescentes ont de faibles capacités de prolifération et de production

d’IL-2.

De nombreuses modifications ont été retrouvées au sein de ces cellules CD28- tel qu’une

augmentation de 1’expression de CX3CR1, une augmentation de 1’expression d’IL-13, CCL4

et Granzyme B, une diminution de I’expression de I’IL-7R et de I'IL-12R.

On retrouve également une augmentation de 1’expression des facteurs de transcription T-bet

(impliqué dans le développement TH1) et EOMES (impliqué dans la production d’IFNy, de

perforine et de Granzyme B). En revanche 1’expression de MYC, impliqué dans I’apoptose et

la différenciation, est réduite chez la personne agée.

Pour finir, le taux LT régulateurs CD4+ FOXP3+ augmente avec 1’age et leur capacité a

réguler les LT CD4+ par I’IL-10 est plus importante.

Lymphocytes B

Il a été rapporté que les changements associés a I'age dans la distribution des cellules B
périphériques refletent a la fois une diminution de la production de cellules B a partir de la

moelle osseuse et une augmentation de la longévité des lymphocytes B.
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En outre, la recombinaison de commutation de classe est altérée dans les cellules B mémoire
ce qui conduit a une production altérée d'anticorps protecteurs de plus haute affinité,
participant ainsi au déclin de la qualité de la réponse humorale avec le vieillissement.

En outre, I’expansion de cellules B mémoires oligoclonales est reliée a des incidences
accrues de malignité des lymphocytes B ou de maladies auto-immunes observées chez les
personnes agées. Parallélement, tandis que les dommages s'accumulent lentement et
asymptomatiquement a travers les décennies. De plus, les altérations endocriniennes et
métaboliques sont liées au déplacement de la production de cytokines vers un profil pro-
inflammatoire, ce qui pourrait expliquer certaines pathologies liées a I'age (maladie
d'Alzheimer, maladie de Parkinson, pathologies cardio-vasculaires, ostéoporose, diabete,
cancer et fragilité).

A contrario, les patients agés présentant des taux de cytokines anti-inflammatoires élevé
semblent vieillir en « meilleure santé » que les autres. Ainsi, un taux élevé d’IL-10 est
associe a un moindre risque de mortalité cardio-vasculaire et se retrouve plus fréquemment
chez les centenaires. Le TGF-B se trouve également en concentration supérieure chez les

centenaires comparativement aux sujets jeunes.

TRAITEMENTS ANTIRETROVIRAUX
1) Intérét:

Les ARV sont des molécules chimiques susceptibles d’entraver et de ralentir la réplication du

VIH/SIDA dans I’organisme.

Le traitement antirétroviral a pour but de réduire la charge virale plasmatique au niveau le
plus bas possible, afin de la rendre indétectable par les tests de mesure les plus sensibles, le
plus longtemps possible ainsi que de permettre 1’augmentation du taux de CD4 du patient
traité [46].

L’objectif est de stabiliser I’infection sans réplication, ni évolution clinique.

Ils peuvent étre egalement administrés dans un but préventif dans le cadre de la transmission

meére-enfant du VIH.

Par ailleurs, en cas de contact accidentel potentiellement infectant avec le VIH, le traitement

antirétroviral permet de diminuer le risque de contamination [47].

2) Conditions d’instauration du traitement :
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Avant d’initier le traitement antirétroviral, il convient ;

De faire un bilan pré thérapeutique qui permet d’apprécier le retentissement de 1’infection a
VIH sur I’état général (poids, score de Karnofsky), sur le systéme immunitaire par la mesure

du taux des lymphocytes CD4 (exprimé en nombre de lymphocytes CD4 /mm3) [48].

De quantifier I’ARN-VIH plasmatique (charge virale, exprimée en nombre de copies/ml ou en
log 10) et de disposer d’éléments biologiques de référence tels que le taux d’hémoglobine, la
NFS, la glycémie, les transaminases, la bilirubinémie, I’'urémie et 1’uricémie, parametres

pouvant étre modifiés par le traitement antirétroviral [48].

Enfin, il offre ’occasion d’établir entre le patient, éventuellement son entourage et son
médecin traitant une relation de confiance facilitant la suivie ultérieure, la compréhension et

I’adhésion au traitement [48].

v" Quand débuter le traitement ?

Selon les nouvelles recommandations de 2019, le traitement antirétroviral pour toute PVVIH
quels que soient le stade clinique OMS et le taux de lymphocytes TCD4 [47].

Une tuberculose pulmonaire survenant a un taux de lymphocytes CD4 > 350/mm3 doit inciter

a différer le début du traitement antirétroviral apres la fin du traitement antituberculeux [49].

D’apres certains travaux, la charge virale influence la vitesse d’évolution de I’infection a VIH.
Plus la charge virale plasmatique est élevée, plus le taux des CD4/mm3 est bas et plus
important est le risque d’évolution de la maladie vers le stade SIDA puis vers le déces du fait

de la survenue d’infections opportunistes séveres [50].

3) Stratégies d’utilisation des ARV :

a. Lesdifférents schémas thérapeutiques :
Un certain nombre d’¢éléments devraient étre pris en compte dans le choix des schémas
thérapeutiques antirétroviraux, tant au niveau des programmes que de chacun des patients
[51].

Activité du traitement,

v

v' Profil des effets secondaires,

v" Maintien des possibilités futures de traitement,
v

Observance présumée d’un schéma thérapeutique donné par la population de patients,

Thése de médecine 2021-2022 Théodore KINDJINOU 35



Aspects épidémiologiques cliniques et évolutifs du VIH et du sida chez les personnes de 3° age hospitalisées dans le service

des maladies infectieuses et tropicales du CHU de point G

Etat de santé (co-infection, anomalies métaboliques par exemple),
Grossesse ou risque de grossesse,

Traitements concomitants (en raison des risques d’interaction),
Risque d’infection primaire par des souches virales résistantes,
Coat

Et enfin accessibilité [51]

AN N N NN

4) Résistance du VIH aux antirétroviraux :

a. Historique :

La résistance a un antirétroviral a été rapportée pour la premiere fois en 1994 « il y a 25 ans »
chez des patients sous monothérapie par AZT. Depuis, les thérapeutiques antirétrovirales se

sont enrichies mais la résistance est une des principales causes de leurs échecs.

En prévenir I’apparition est un des buts principaux des recommandations thérapeutiques

régulierement actualisées.

De plus, sont entrés dans la pratique clinique les tests génotypiques de résistance aux
antirétroviraux, dont on a démontré I’utilité pour optimiser le choix du traitement de seconde

ligne en cas d’échec [52].

La résistance a été reconnue comme ’'une des causes majeures d’échec thérapeutique. La
résistance est liée a I’apparition de mutations au niveau des geénes qui codent pour la reverse
transcriptase (RT) et la protéase, entrainant des modifications de leur structure et une
insensibilité aux ARV concernés. La résistance aux ARV est une conséquence de la
variabilité des différents types de VIH [52].

Pour les inhibiteurs de protéase, la résistance ne se manifestera que lorsque plusieurs

mutations se seront accumulées sur le géne de la protéase d’un méme génome viral [53].

Les anti-protéases et les inhibiteurs nucléosidiques sont plus robustes, dans la mesure ou
plusieurs mutations sont nécessaires pour qu’émerge une résistance aux médicaments de

ces deux familles [53].

La meilleure prévention de 1’apparition de la résistance aux ARV consiste a diminuer de

facon profonde et durable la charge virale [54].
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Il est donc primordial que les stratégies de traitement soient bien structurées et supervisees.
Une surveillance active des résistances doit accompagner tout programme de traitement ARV
[55].

5) Modification de la thérapeutique antirétrovirale :

Les circonstances dans lesquelles on est amené a modifier un traitement antirétroviral sont les

suivantes :
a. Les effets secondaires :

IIs doivent étre suffisamment séveres ou génants et /ou durables malgré des traitements
symptomatiques pour conduire a I’interruption du traitement. Il est important de mesurer les
risques de changer une thérapeutique antirétrovirale, le nombre d’antirétroviraux étant, par

famille thérapeutique, relativement limitée [56].
Il faut distinguer :

- Les effets secondaires immédiats ou liés a un antirétroviral en particulier ;
- Les effets secondaires plus souvent liés a une classe thérapeutique ou a la durée du
traitement (lipoatrophie, syndrome métabolique, fatigue chronique) [56].

Apres une premiéere thérapie avec inhibiteur de protéase et succés immuno virologique, il est
possible de maintenir cette efficacité immuno virologique en substituant I’IP par un
inhibiteur non nucléosidique (éfavirenz ou névirapine) ou 1’Abacavir, dans un souci
d’épargne thérapeutique, de gestion d’effets indésirables, de simplification du schéma

thérapeutique et d’amélioration de 1’observance et de qualité de vie [56].

Un antécédent d’hypersensibilit¢ a Abacavir contre-indique définitivement toute
réintroduction de ce produit. La simplification thérapeutique doit s’accompagner d’un suivi
rapproché tant sur le plan clinique (observance, tolérance) que biologique (Tolérance,
efficacité).

En cas de survenue d’un rebond virologique, le retour au traitement antérieur (inhibiteur de
protéase) est efficace, si cette modification est faite précocement et alors que la charge virale

n’est pas encore trés élevée (sup a 1000cellules/ml).

La substitution d’un inhibiteur de protéase par la névirapine ou 1’Abacavir améliore le profil

lipidique. En cas de lipoatrophie, une amélioration a été constatée avec la substitution de la
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Stavudine par un autre nucléoside, ou de I’ensemble des nucléosides par un traitement sans

nucléoside [56].

6) Echec thérapeutique

Elle se définit par :
a. Echec virologique :

Constitue la situation la plus fréquemment rencontrée. Il pourrait stricto sensu étre défini
comme toute valeur détectable de la charge virale plasmatique. Méme si I’obtention d’une
charge virale indétectable reste 1’objectif de tout traitement antirétroviral, en pratique il est
difficile de considérer comme un échec virologique toute valeur de charge virale
immédiatement supérieure au seuil de détection, contrairement a ce qui est présenté dans les

essais cliniques [56].

En outre, lorsque la charge virale est inférieure a 1000 copies/ml, il faut discuter de la
spécificité de la technique. En pratique on peut admettre que toute valeur de la charge virale
supérieure a 5000 copies/ml constitue un critére d’échec virologique certain. La dynamique de
la charge virale est un élément important et 1’augmentation de celle-ci @ 4 ou 8 semaines

d’intervalle est un élément décisif du diagnostic de 1’échec [56].

b. Echec immunologique :

Défini par ’absence d’ascension des lymphocytes CD4 malgré un traitement antirétroviral
efficace depuis au moins 6mois. Cette situation se rencontre plus volontiers chez les patients
ayant initialement un taux de lymphocytes CD4 pré thérapeutique bas, un age plus avance.

Cet échec peut s’accompagner d’un succes virologique ou d’un échec virologique [56].
c. Echec clinique :

Caractérisé par la survenue de manifestations cliniques, témoins de la progression maladie
VIH (symptomes liés au VIH, nouvelle infection opportuniste ou rechute d’une infection
préexistante, survenue de tumeurs). Habituellement ce stade d’échec clinique s’accompagne

d’un échec biologique avec des lymphocytes CD4 effondrés et une charge virale élevée [56].

7) Protocoles :
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a. Prise en charge thérapeutique du VIH
% Objectifs et Principes du traitement antirétroviral
» Objectif

L’objectif du traitement antirétroviral est de rendre et maintenir durablement la charge virale
(cv) indétectable afin de restaurer I’immunité, permettant d’augmenter 1’espérance de vie et

d’améliorer la qualité de vie des patients.

% Protocoles thérapeutiques antirétroviraux chez I’adulte.

» Indications du traitement :

L’indication du traitement sera en fonction de I’état virologique, immunologique et/ou
clinique. Si la numération de Lymphocytes T CD4 est disponible, on se basera sur la clinique
(et la NFS en se basant notamment sur le taux de lymphocytes totaux).

Stade Il ou 111 ou IV OMS, quel que soit le taux de lymphocytes T CD4

Stade I OMS avec un taux de lymphocytes T CD4 < 500 /mm3

Pour les patients stade | OMS ayant un taux de lymphocytes T CD4 supérieur a 500/mm3, le

traitement sera instauré en fonction de :

- L’évolution clinique

- L’existence de comorbidité : Hépatite B, Hépatite C, néphropathie ou autre atteinte
d’organe liée au VIH

- La charge virale quand elle est disponible (charge virale supérieure ou égale a 100000
copies/ml a deux contr6les (a trois mois d’intervalle) la motivation du patient.

Pour les patients asymptomatiques avec des lymphocytes T CD4 supérieur a 500/mma3 et une
charge virale inférieure a 1000celulus/ml, le traitement n’est pas recommandé et 1’on
procédera a une surveillance des lymphocytes T CD4 et de la charge virale tous les 6 mois.

Si la numération des lymphocytes T CD4 n’est pas disponible

On se basera sur la clinique et le taux des lymphocytes totaux.

Stade IV ou III ou II de POMS quel que soit le taux des lymphocytes totaux

Stade | OMS avec un taux des lymphocytes totaux < 2100/mm3
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» Schémas thérapeutiques

Jusqu’en 2018, est considéré comme schéma de premiere ligne tout schéma de premicre
intention prescrit chez un sujet naif de tout traitement antirétroviral. Toute substitution en cas
d’intolérance par exemple est aussi considérée comme un schéma alternatif de premicére ligne.
Est considéré comme schéma de deuxiéme ligne tout schéma prescrit aprés échec

thérapeutique de lere ligne.

e Schémas de premiére ligne pour le VIH1 :

Il associe deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) et

un inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse (INNTI).

Le régime préférentiel en premiére intention est le suivant :

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

Les régimes alternatifs suivants sont possibles :

Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)
Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)

Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

Tableau | : Toxicité des antirétroviraux de premiére ligne et substitutions recommandées
(OMS)
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ARV de 1°* ligne

Toxicité la plus fréquente Changement
ABC Réaction d’hypersensibilité AZT ou TDF
Anémie sévere ou neutropénie < ABC ou TDF
500/mm3
AZT Intolérance ABC

Gastro-intestinale sévére

Acidose lactique TDF ou ABC
TDF Toxicité rénale AZT ou ABC
EFV Toxicité du systeme nerveux NVP ou TDF ou ABC

central persistante et severe

NVP Hépatite EFV ou TDF ou ABC

Réaction d’hypersensibilité TDF ou ABC

Rash sévere ou mettant la vie en
danger (Syndrome de Stevens-

Johnson et Lyell)

Remarque :

¢ Ne pas utiliser le Ténofovir (TDF) en cas d’insuffisance rénale (IR)

e En cas de troubles neuropsychiatriques graves (hallucination et psychose) imputables a
I’Efavirenz cette molécule est remplacée par la Névirapine

e La Nevirapine (NVP) doit étre administree a demi-dose (200 mg/jour) pendant les 14

premiers jours de traitement puis en pleine dose (200 mg x 2/jour) par la suite
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e En cas d’arrét de la Névirapine pour une durée excédant 7 jours, sa réintroduction doit
toujours se faire a dose progressive

e Si un traitement contenant un INNTI (longue demi-vie) doit étre arrété, les deux INTI
doivent étre poursuivis pendant 15 jours.

e En cas de toxicité hépatique ou dermatologique imputable a la Névirapine, cette molécule
est remplacée par I’Efavirenz (surveillance réguliére)

e En cas d’anémie imputable a la zidovudine, cette molécule est remplacée par le Ténofovir
(TDF) ou Abacavir (ABC) en tenant compte de leur compatibilité

e En cas d’association Abacavir + Névirapine/Efavirenz il faut une surveillance clinique
accrue.

¢ En cas d’anémie et/ou de neuropathies utiliser un schéma a base d’Abacavir et Ténofovir ou
d’Abacavir et Lamivudine.

Il faut proscrire les associations suivantes :

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC), en raison de la

fréquence élevée des échecs virologiques précoces et de la toxicité

pancréatique.

SCHEMAS THERAPEUTIQUES

Est considéré comme schéma de premiére ligne :
e Tout schéma de premiére intention prescrit chez un sujet naif de tout traitement
antirétroviral.
e Toute substitution en cas d'intolérance par exemple, est aussi considérée comme

un schéma alternatif de premiére ligne.

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

thérapeutique de 1ére ligne.

SCHEMAS DE PREMIERE LIGNE [57] :
SCHEMAS DE PREMIERE LIGNE POUR LE VIH1

e CHEZ LES ADULTES ET ADOLESCENTS
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Ils associent deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse

(INTI) etuninhibiteur d’intégrase.

Le schema PREFERENTIEL est le suivant :

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

Le schema ALTERNATIF est le suivant :

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

e CHEZ LES ADOLESCENTES ET FEMMES EN AGE DE PROCREER

Le schéma PREFERENTIEL est le méme que celui des adultes et adolescents.

Il leur sera propose le schéma suivant :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)

Tableau 111 : Toxicité des antirétroviraux de premiére ligne et substitution recommandées.

ARV 1°"° LIGNE TOXICITE LA PLUS MOLECULE EN
FREQUENTE SUBSTITUTION

DTG Troubles neurologiques Raltégravir

TDF Toxicité rénale TAF

EFV Troubles DRV(Darunavir)/r
neuropsychiatriques
persistants

REMARQUES :

o Ne pas utiliser le Ténofovir en cas d’insuffisance rénale (IR).
o Laprise du DTG peut entrainer :
> Des céphalées : prescrire un antalgique de palier | ;
» Ladiarrhée : prescrire un traitement symptomatique ;
» Une augmentation de la concentration de la Metformine : prendre en compte
lors du traitement chez les diabétiques ;
Il existe un risque de diminution de concentration du DTG lié aux interactions avec les
antiacides, le magnésium et les laxatifs. Ceci nécessite la prise du DTG, 2 heures avant ou 6
heures aprés ces medicaments [57].

SCHEMA DE PREMIERE LIGNE POUR LE VIH-2 OU CO-INFECTION VIH-1+VIH-2 OU
VIH-1 DU GROUPE O
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Le choix thérapeutique exclut les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse qui
ne sont pas efficaces sur le VIH-2 ou sur VIH-1 de groupe O.

On utilisera les schémas thérapeutiques associant des inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques
de la transcriptase inverse (INTI) & un inhibiteur d’intégrase (IIN) ou un inhibiteur de protéase
boosté (IP/r).

Le schéma PREFERENTIEL est le suivant :

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

Le schema ALTERNATIF est le suivant :

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

e CHEZ LES ADOLESCENTES ET FEMMES EN AGE DE PROCREER
Les schémas sont les mémes que ceux des adultes et adolescents.
TRAITEMENT DE DEUXIEME LIGNE

Il est indiqué chez un patient en échec thérapeutiqgue documenté (Cf. chapitre échec
thérapeutique). Chez un patient en échec thérapeutique, il est recommandé de renforcer

I'observance avant d'envisager tout changement de ligne thérapeutique.
Gestion de I'échec de 1 ligne chez I'adulte et ’adolescent :
Premiére situation :

Si la CV plasmatique est entre le seuil de détectabilité de la technique utilisée et 1000 copies :
= Vérifier et renforcer I'observance ;

= Contrdler la CV trois mois plus tard.

Si la charge virale revient inférieure au seuil de détectabilité de la technique utilisée maintenir

le traitement de 1% ligne.

Si la charge virale reste toujours entre le seuil de détectabilité de la technique utilisée et
inferieure ou égal a 1000 copies/ml :
= Vérifier et renforcer 1’observance ;

= Contréler la CV trois mois plus tard [57].
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Deuxiéme situation :

Si la CV plasmatique est supérieure ou egale a 1000 copies/ml :
= Veérifier et renforcer I'observance ;

= Contrdler la CV trois mois plus tard.
Si la charge virale revient inférieure a 1000 copies/ml, (CF premiére situation) .

Si la charge virale reste supérieure ou égale a 1000 copies/ml, modifier le traitement dés que
possible et passer en 2°™ ligne.

NOTE : Ces directives seront alignées sur celles de I’'OMS en cas de revue du seuil de

détectabilite de la charge virale.
LES SCHEMAS PROPOSES EN DEUXIEME LIGNE THERAPEUTIQUE

Le schéma de 2°™ ligne doit inclure au moins 2 nouvelles molécules dont I'une issue d'une
famille différente des familles utilisées en premiere ligne. La Lamivudine (3TC) doit

&tre toujours maintenue en 2™ ligne.

En cas d'échec thérapeutique confirmé VIH-1 ou VIH-2 de la 1°® ligne, le schéma

preférentiel de deuxiéme ligne suivant est recommande :

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

= Les IP préférentiels sont : Darunavir/ritonavir (DRV/r), Atazanavir/ritonavir
(ATV/r) ou Lopinavir/ritonavir (LPV/r).

TABLEAU 1V : Les alternatives de seconde ligne possibles en fonction des schémas
utilisés en premiere ligne et en cas de contre-indication ou de toxicité de 1’une des

molécules du schéma préférentiel.

SCHEMAS 1° LIGNE SCHEMAS 2°™ LIGNE SCHEMAS  2°™  LIGNE
ALTERNATIFS

TDF / 3TC /DTG AZT / 3TC +ATV/r AZT / 3TC + DRV/r

TDF / 3TC / EFV400 AZT / 3TC + DTG AZT / 3TC + LPV/r

TDF / 3TC+ RAL AZT / 3TC + ATV/r AZT / 3TC + DRV/r
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GESTION DES ECHECS DE 2°™ LIGNE CHEZ L'ADULTE ET L’ADOLESCENT
Premiére situation :

Si la CV plasmatique est entre le seuil de détectabilité de la technique utilisee et 1000 copies :
= Vérifier et renforcer I'observance ;

= Contréler la CV trois mois plus tard [57].

Si la charge virale revient inférieure au seuil de détectabilité de la technique utilisée maintenir

le traitement de 2eme ligne.

Si la charge virale reste toujours entre le seuil de détectabilité de la technique utilisée et
inferieure ou égal a 1000 copies/ml :
= Vérifier et renforcer I’observance ;

= Contréler la CV trois mois plus tard.
Deuxieme situation :

Si la CV plasmatique est supérieure ou égale a 1000 copies/ml :
= Vérifier et renforcer I'observance ;

= Controler la CV trois mois plus tard.

Si la charge virale revient inférieure a 1000 copies/ml, (CF premiére situation).

Si la CV plasmatique est toujours supérieure ou égale a 1000 copies/ml, modifier le
traitement des que possible en tenant compte du résultat du test de résistance :
= En cas dabsence de mutations de résistance : maintenir le schéma et renforcer
I'observance au traitement ;
= En cas de présence de mutations de résistance : le dossier est discuté en réunion du
comité scientifigue qui décide de la mise sous traitement ARV de 3éme ligne.
L'observance doit toujours étre renforcée ;
= La prescription et la dispensation des ARV de 3éme ligne chez les adultes et les
adolescents se feront au niveau des CHU (Gabriel Touré et Point G) et le CESAC
Bamako.
NOTE : Ces directives seront alignées sur celles de I’OMS en cas de revue du seuil de

détectabilité de la charge virale.

Thése de médecine 2021-2022 Théodore KINDJINOU 46



Aspects épidémiologiques cliniques et évolutifs du VIH et du sida chez les personnes de 3° age hospitalisées dans le service

des maladies infectieuses et tropicales du CHU de point G

TRAITEMENT DE TROISIEME LIGNE

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

OBJECTIF ET PRINCIPES DU TRAITEMENT PROPOSE EN 3°™ LIGNE

Le traitement ARV initié doit permettre la réduction de la CV d'au moins 2log a trois

mois et I’indétectabilité

a Six mois.

Utiliser 2 ou 3 molécules actives au sein de la nouvelle combinaison (y compris des
molécules appartenant a des classes déja utilisées) ;

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

Differer le changement si 2 molécules sont actives au vu du résultat du test de
résistance sauf chez les patients tres immunodéprimés et ceux ayant un risque élevé de
dégradation clinique et/ou immunologique ;

Si les options thérapeutiques sont limitées, demander une utilisation compassionnelle

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

molécules [57].

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

combinaison bien tolérée.

LLES SCHEMAS THERAPEUTIQUES DE 3*™ LIGNE

Les patients en échec virologique de 2°™ ligne doivent étre gérés en fonction du résultat du test
de génotypage de résistance.

TABLEAU V : Les options de schémas thérapeutiques sont les suivantes

SCHEMAS 1° LIGNE SCHEMAS 2°™ LIGNE SCHEMAS DE 3°™ LIGNE
AZT / 3TC + ATV/r (ou DRV/r + DTG (50 mg toutes les 12 heures)
TDF/3TC/ DTG LPV/r) + ABC/3TC ou ABC
DRV/r + DTG (50 mg toutes les 12 heures)
TDF /3TC/ EFV 400 AZT /3TC + DTG +1ou 2 INTI*
TDF / 3TC + RAL AZT / 3TC + ATV/r DRV/r + DTG (50 mg toutes les 12 heures)

These de médecine 2021-2022
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+1ou 2 INTI*

*INTI actifs apres le genotypage.
CAS DES PATIENTS AYANT DEJA RECU UN TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL

> Patients ayant interrompu leur traitement antirétroviral de 1 ligne
Pour les patients qui ont interrompu leur traittment ARV de 1% ligne, il est recommandé de
reconduire le méme traitement. Leur prise en charge comprendra un examen clinique, I’histoire
thérapeutique, et un bilan biologique (CD4, charge virale...). Le traitement sera adapté en
fonction des résultats de son bilan.

> Patients ayant interrompu leur traitement antirétroviral de 2™ ligne
Pour les patients qui ont interrompu leur traitement ARV de 2me ligne, il est recommandé de
reconduire le méme traitement. Leur prise en charge comprendra un examen clinique, I’histoire
thérapeutique et un bilan biologique (CD4, charge virale...). Le traitement sera adapté en

fonction des résultats de son bilan.

Dans tous les cas rechercher les causes de D’interruption du traitement et renforcer
I’observance.
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I1l. MATERIELS ET METHODES
Cadre :

Le service des maladies infectieuses et tropicales du CHU du point G nous a servi de cadre

pour la réalisation de cette étude. 1l a une triple vocation :

Le CHU du point G renferme plusieurs services de médecine spécialisés dont le service des

maladies infectieuses et tropicales qui nous a servi de cadre pour notre étude.
Ce service est doté de trois missions :

- Soins,
- Formations
- Recherches scientifiques

A. Service des maladies infectieuses et tropicales
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Figure 4 : service des maladies infectieuses et tropicales du CHU de point G

1) Structure :

Crée en 1912 sous I’appellation dite des « contagieux », le nouveau service dit des maladies

infectieuses et tropicales fut rebaptisé le 05 Novembre 2009.
Ce service est abrité par un batiment, composeé de deux (2) compartiments :
- Au rez-de-chaussée, le service est constitué de :

= Un site d’acceuille et d’information
= 12 salles d’hospitalisation,

= 2 salles de consultations,

= Une salle pour I’hopital du jour,

= Une unité de recherche,

= Le bureau du major,

= Salle des infirmiers,

= Salle des médecins en spécialisation,
= Salle des thésards

= Salle des techniciens de surface

= Deux toilettes pour le personnel

= Un hall pour les malades et les accompagnants,

= Deux toilettes pour les malades.
Le service a une capacité d’hospitalisation de 36 lits.

- A I’étage, le service comporte :
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= Le bureau du chef du service

= Les bureaux des médecins infectiologues,
= Le secrétariat,

= Une salle de cours,

= Une salle pour les archives,

= Deux toilettes pour le personnel.
- Fonctionnaires :

= Cinq (5) enseignants de rang A, tous infectiologues dont le chef de service
= Quatre (4) infectiologues chargés de recherche ;
= Quatre infirmiers ;

= Quatre techniciens de surface contractuels de 1’hopital
- Personnel d’appui :

= Deux médecins généralistes ;

= 4 infirmiéres ;

= Un agent de saisie ;

= Un psychologue ;

» En plus de ce personnel il y’a 14 médecins en spécialisation, des thésards et des
¢tudiants stagiaires de la faculté de médecine et d’odontostomatologie (FMOS).

- Les activités du service :

= Les consultations du lundi au vendredi

= Prise en charge des patients hospitalisés

= Prise en charge des PVVIH

= Formation des externes, internes et DES

= Recherches scientifiques dans la lutte contre les infectieuses et tropicales

MATERIELS

Nous avons utilisé comme supports :

= Une fiche d’enquéte préétablie a cet effet.
= Lesdossiers des PV VIH hospitalisés durant la période d’étude.

= Systeme des archives du bureaux des entrés

METHODES
1) Type et période d’étude
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Il s’agissait d’une étude transversale descriptive a collecte rétrospective d’une durée de 63

mois allant de janvier 2015 en Avril 2022.

2) Population d’étude :

L’ensemble des PV VIH agées de 50 ans et plus hospitalisés au service des maladies
infectieuses et tropicales durant la période d’étude.

3) Critéres de sélection

a. Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans notre étude tous :

= Les PV VIH agées de 50 ans et plus,
= Hospitalisés dans le service durant la période d’étude,
= Ayant un dossier médical de suivi exploitable.

b. Critéres de non inclusion
N’ont pas été inclus dans notre étude, tous les PV VIH &gées de 50 ans et plus hospitalisés
dans le service durant la période d’étude dont :

= Le dossier médical n’a pas été retrouveé ;
= Le dossier médical a été retrouvé mais inexploitable ;

4) Echantillonnage

e Taille de I’échantillon :
La prévalence du VIH chez les PVVIH du 3°™ age est de 4% [8].
Nous avons souhaité atteindre un niveau de confiance de 95 % et une marge d’erreur de 5 %.
Ainsi pour :

t=1.96
P =0.04
1-p = 0.96
m =0.02

n=txp(l-p)/ m?
La taille de notre échantillon est de 369.
t : risque d’erreur

p : prévalence du phénomene étudié
1-p : population non concernée par 1’étude

m : niveau de précision que I’on souhaite obtenir.
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5) Les variables d’étude :

e Variables épidémiologiques :
Fréquence : c’est la proportion des patients ayant développés au moins une affection et/ou

infection opportuniste et hospitalises au service de maladies infectieuses et tropicales du CHU

du Point G. Il s’agit d’une variable quantitative.

e Variables sociodémographiques :

- L’age : c’est la période écoulée depuis la naissance de 1’individu jusqu’a son inclusion
dans I’étude. Il s’agissait d’une variable quantitative. Il a été exprimé en année. Nous
I’avons regroupé en tranche d’age avec une amplitude de quatorze ans (14ans).

- Le sexe : c’est ’ensemble des caracteres qui permettent de distinguer le genre
masculin du genre féminin. Il s’agissait d’une variable qualitative qui nous permettra
de savoir le sexe le plus touché par les manifestations cliniques du SIDA.

- La Profession : C’est le domaine de formation ou de qualification de nos patients. Il
s’agissait d’une variable qualitative.

- La Situation matrimoniale :

11 s’agissait d’une variable qualitative.
Elle détermine la situation conjugale du patient.

- Le Niveau de scolarisation : (école francaise)
C’est le dégrée d’instruction atteint par nos patients. C’est une variable qualitative.

=  Primaire
= Secondaire
= Supérieur

- Laprovenance :
C’est le lieu de résidence du patient. Il s’agit d’une variable qualitative.
e Variables cliniques :

Les données ont été directement recueillies dans les dossiers médicaux des patients et ont

concerné :

4+ Le motif de la consultation
+ Motifs d’hospitalisation

+ Les antécédents du patient,
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+ Les types d’affections opportunistes retrouvées.

e Variables para-clinques :

+ Sérologie de confirmation
+ Taux de CD4
+ Charge virale

e Variables évolutives

+ L’observance
Elle a été évaluer par I’interrogatoire du patient et aussi par le décomptage des médicaments.
+ Suites de ’hospitalisations :

11 s’agissait de I’issue finale de 1’hospitalisation (décés, sortie avec rendez-vous, transfert vers

un autre service et la sortie contre avis médicale).

6) Saisie et analyse des données

Pour la saisie des données, I’analyse et la conception des tableaux et figures nous avons utilisé
comme logiciels :
o Logiciel SPSS dans sa version 16.0

7) Aspects éthiques :

Dossiers et Fiches d’enquéte anonyme gardés dans une armoire bien fermé.

8) Valeur sociale de I’étude :

L’étude permettra de mettre en exergue I’'impact du VIH/SIDA chez les personnes agées de
50 ans et plus. Ceci afin que des stratégies puissent étre élaborées, dans le but d’améliorer la
prise en charge des personnes de 50 ans plus et de réduire I’incidence du VIH dans cette

classe d’age.

9) Valeur scientifique de I’étude :

L’¢étude permettra de ressortir les particularités cliniques et biologiques de ’infection chez

les personnes agées de 50 ans et plus.

10)Compensation
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L’étude était rétrospective

11)Procédures de consentement éclairé

Autorisation du chef de service pour avoir acces aux données
12)Publication des données
A la fin de I’étude, les données seront restituées a 1’Université des Sciences des Technique

et des Technologies de Bamako avant toute éventuelle publication dans une revue

scientifique.

ACTIVITES

Protocole

Revue de Ila
littérature

Enquéte

Généralité

Analyse des
donnés

Correction de
these

Soutenance

13)DIAGRAMME DE GANTT :
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V. RESULTATS GLOBAUX

Durant la période de Janvier 2015 en Avril 2022, environs 2508 personnes tous age et toutes
pathologies confondues ont été hospitalisées dans le service des maladies infectieuses et
tropicales du CHU du point G, parmis eux 369 répondaient a nos critéres d’inclusions pour
une fréquence de 14,71 %.

Il était question pour nous d’étudier les aspects épidéemiologiques, cliniques, biologiques et
évolutifs du VIH et du SIDA chez les personnes du 3ome age hospitalisées dans le service des
maladies infectieuses et tropicales du CHU du POINT G.

Pour mener a bien cette tache nous avons analysé les résultats descriptifs. 1l s’agit ici des
donnés : sociodémographiques, cliniques, paracliniques, I’observance et enfin les données des

suites de I’hospitalisation.

2508
Patients hospitalisés de Janvier
2015 en Auvril 2022

1598
Patients de moins de

910
Patients agés de 50 ans >

50 ans

369 PVVIH &gées de 50 ans et plus

Répondaient a nos critéres d’inclusions
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Donnés socio-démographiques
< Age

Tableau I : Répartition des patients selon la tranche dage

Tranche d’age (années) Effectifs Pourcentage (%)
50-64 325 88,0

65-74 35 9.5

75-84 08 2,2

> 85 01 0,3

Total 369 100

La tranche d’age de 50 — 64 ans était majoritairement représentée avec une fréquence de 88,0
% des cas. L’age moyen était de 57 ans avec des extrémes de 50 et 92 ans et I’écart type a
6,8.

0,

% Sexe

[NOM DE
CATEGORI
E]; 137(37%)
[NOM DE
CATEGORI

E]; 232
(63%)

Figure 1: Répartition des patients selon le sexe

Le sexe masculin était retrouvé dans 63 % des cas avec un sexe ratio = 1,7
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% Nationalité

Tableau Il : Répartition des patients selon la nationalité

Nationalité Effectifs Pourcentage (%0)
Malienne 361 97,8
Togolaise 03 0,8
Guinéenne 02 0,5
Ivoirienne 01 0,3
Centrafricaine 01 0,3
Burkinabé 01 0,3
Total 369 100

La majorité des patients était de nationalité Malienne avec une fréquence de 97,8 % des cas.

« Résidence

Tableau 111 : Répartition des patients selon la région de provenance

Région Effectifs Pourcentage (%)
Bamako 305 82,7
Koulikoro 46 12,4
Sikasso 7 1,9
Kayes 6 1,6
Ségou 2 0,5
Mopti 1 0,3
Bougouni 1 0,3
Wassoulou 1 0,3
Total 369 100

La majorité des patients résidait a Bamako dans 82,7 % des cas.
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«+ Statut scolaire

Tableau 1V : Répartition des patients selon le niveau scolaire (école classique)

Niveau scolaire Effectifs Pourcentage (%)
Non scolarises 153 41,5
Primaire 84 22,8
Scolarisés Secondaire 40 10,8
Supérieur 10 2,7
Inconnu 82 22,2
Total 369 100

Les patients non scolarisés étaient majoritairement représentés dans 41,5 % des cas. Parmi
les patients scolarisés (36,3%), le niveau d’étude primaire était plus représenté avec 22,8 %

des cas.

« Statut matrimonial

350

293

300
250
200
150

100
59

I L]

Marié (e) Veuf (ve) Divorcé (e) Célibataire

50

m Statut matrimonial

Figure 2 : Répartition des patients selon le statut matrimonial.

Les patients mariés représentaient la majorité de notre éffectif avec une fréquence de
79,4 %.
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Tableau V : Répartition des patients selon le régime matrimonial

Régime matrimonial Effectifs Pourcentage (%)
Polygamie 212 57,4
Monogamie 81 22

Non applicable 76 20,6

Total 369 100

Le régime polygamique était retrouvé dans 72,4 % des cas.
% Profession

Tableau VI : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectifs Pourcentage (%)
Cultivateur 166 44.9
Commercant 85 23,1
Ménagére 70 18,9
Retraité 29 7,9
Agent de santé 14 3,8
Autres 5 1,4
Total 369 100

Les cultivateurs étaient retrouvés dans 44,9% des cas.

Thése de médecine 2021-2022 Théodore KINDJINOU 62



Aspects épidémiologiques cliniques et évolutifs du VIH et du sida chez les personnes de 3° age hospitalisées dans le service

des maladies infectieuses et tropicales du CHU de point G

Données cliniques et paracliniques

¢ Motifs d’hospitalisations

Tableau VII : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Effectifs (n= 369)

Motifs d’hospitalisation Pourcentage (%)
OuUl NON

AEG 270 99 73,2
Fiévre 116 253 31,4
Toux 50 319 13,5
Vomissements 48 321 13,0
Diarrhée 35 334 9,5
Trouble de la conscience 24 345 6,5
Céphalées 23 346 4,1
Hémiplégie 15 354 3,5
Propos incohérents 11 358 3,0
Aphasie 09 360 2,4
Confusions 08 361 2,1
Raideur cervical 05 364 1,4
Autres 03 366 0,9

L’AEG, la Fievre ainsi que la toux étaient les signes fonctionnels les plus fréquemment

retrouvés respectivement dans 73,2%o, 31,4 % et 13,5 % des cas.
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% Indice de Karnofsky

Tableau V111 : Répartition des patients selon I’indice de Karnofsky a I'hospitalisation

Indice de Karnofsky Effectifs Pourcentage (%)
Incapable de subvenir a ses 206 55,8
besoins :0-40%.

Incapable de travailler : 146 39,6
50-70%.

Capable de mener une 17 46
activité normale :

80-100%

Total 369 100

L’état de santé de la majorité des patients nécessitait des soins hospitaliers dans 55,8% des

Cas.

% Type de VIH

Tableau IX : Répartition des patients selon le type de VIH

Type VIH Effectifs Pourcentage (%)
VIH 1 343 93

VIH 2 72 0

VIH 142 4 1

Total 369 100

L’infection par le VIH type 1 était prédominante dans 93 % des cas.
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% Age de découverte de I’infection par le VIH

Tableau X : Répartition des patients selon I'age de découverte du statut VIH

Age de découverte (années) Effectifs Pourcentage (%)
<50 48 13

[50 - 70] 306 82,9

>70 15 41

Total 369 100

La découverte de I’infection par le VIH a été faite entre 50 et 70 ans chez la majorité de nos
patients (82,9%).

0,

+» Connaissance du statut VIH

Figu
re7:

159(43%)
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rtitio

n des

patie
®m Non = Oui nts
selon
la

connaissance de leurs statut VIH

La majorité des patients soit (57 %) était déja informé de leur statut HIV avant leurs
admissions dans le service.
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0,

% Initiation au TARYV et schéma thérapeutique

[NOM DE
CATEGORIE]
70,4%

[NOM DE
CATEGORIE]
29,6%

Figure 8 : Répartition des patients selon D’initiation au TARYV et le type de traitement a
I’admission.

Les patients naifs au TARV représentaient 54% des cas.

Parmi les patients sous ARV (169 patients soit 46%), 70,4% était sous le schéma TDF + 3TC

+ EFV a leurs admissions dans le service.

« Durée du traitement ARV

Tableau XI : Répartition des patients initiés selon la durée du TARV a I’admission

Durée du TARV Effectifs Pourcentage (%)
<lan 14 8,3
1-3ans 78 46,2
3-10ans 58 34,3
10 ans et plus 19 11,2
Total 169 100

Dans notre étude, la majorité des patients avait passée entre 1 et 3 ans sous TARV depuis
leurs initiations avec une fréquence de 46,2%, pour le reste on notait une durée de 3 ans et
plus avec une fréquence de 45,5%.
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% Taux de lymphocyte CD4

Tableau XI1 : Répartition des patients selon le taux de CD4 initial a I'admission

Taux de CD4 (cellules/ml) Effectifs Pourcentage (%)
<200 116 31,4
> 200 36 9,8
Inconnue 217 58,8
Total 369 100

Le taux de CD4 des patients était inconnu dans 58,8 % des cas, a leurs admissions dans le

service.

.,

% Charge virale

Tableau X111 : Répartition des patients selon la charge virale initiale a I’admission

Charge virale initiale (copies/ml) Effectifs Pour(ﬁj)r)}tage
> 1000 S7 15,4
<1000 10 2,7
Indétectable 4 11
Inconnue 298 80,8
Total 369 100

La charge virale initiale de la majorité des patients était inconnue dans 80,8 % des cas, a leurs

admissions dans le service.
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% Pathologies traitées

Tableau X1V : Répartition des patients selon la pathologie traitée

Effectifs
Pathologies traitées (n=369) Pourcentage (%)
OuUl | NON
Toxoplasmose cérébrale probable 115 254 31,2
Candidose buccale 115 254 31,2
Pneumopathies bactérienne non TB 93 276 25,2
MAS 93 276 25,2
TB pulmonaire 75 294 20,3
Coccidiose digestive 45 324 12,2
TB multifocale 10 359 2,7
Cryptococcose neuromeningé 09 360 2,4
Sepsis (toute forme) 07 362 1,9
Paludisme grave (toute forme) 05 364 1,3
Candidose génitale 05 364 1,3
Pneumopathie virale a covid 19 05 364 1,3

La toxoplasmose cérébrale probable et la candidose buccale étaient les pathologies les plus

rencontrées respectivement dans 31,2% des cas.
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¢ Stade clinique OMS de I’infection par le VIH

Tableau XV : Répartition des patients selon le stade OMS de prise en charge

Stade clinigue OMS Effectifs Pourcentage (%)
Stade I1 18 4,9
Stade 111 73 19,8
Stade IV 278 75,3
Total 369 100

Le stade IV de ’OMS était prédominant avec 75,3 % des cas.
% Antécédents médicaux

Tableau XVI : Répartition des patients selon les antécédants médicaux

ATCDS médicaux Effectifs Pourcentage (%)
Ulcére gastroduodénal 54 14,6
HTA 48 13,0
Diabete 17 4,6
Tuberculose 14 3,8
Asthme 6 1,6
Aucun 230 62,3
Total 369 100

Dans notre étude, 62,3 % des patients n’avaient aucun antécédent médical tandis que ’ulcére
gastroduodénal et L’HTA prédominaient avec 14,6% et 13,0% chez les patients présentant

des antécédents médicaux.
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% Effets secondaires des ARV
Tableau XVI1 : Répartition des patients selon les effets secondaires retrouvés entre lan et
3ans chez les patients initiés au TARV et la molécule incriminée.

Effets secondaires Molécule incriminée Effectifs Pourcentage (%)
Aucun - 155 96,2
Atteintes renales Ténofovir 14 3,8
Total 169 100

Les atteintes rénales étaient les seuls effets secondaires retrouvées dans 3,8% des cas. Le

Ténofovir était la molécule incriminée.

% Schémas thérapeutiques alternatifs
Tableau XVII1 : Répartition des patients selon le schéma thérapeutique alternatif pour
les patients avec atteintes rénales

Schéma alternatif Effectifs (n=14) Pourcentage (%)
ABC +3TC +DTG 11 78,6
TAF +3TC + DTG 3 21,4

L’association ABC + 3TC + DTG était le schéma alternatif le plus utilisé chez les patients

avec atteintes rénales dans 78,6 % des cas.
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+ Observance du TARV
Tableau XIX : Répartition des patients initiés avant I'hospitalisation selon I'observance
au TARV

Observance Effectifs (n=169) Pourcentage (%)
Bonne 103 60,9
Mauvaise 66 39,1

L’observance au TARV était bonne a 60,90 % chez la majorité des patients initiés a leur

admission dans le service.

s Partage du statut de ’infection VIH avec le conjoint
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® Nombre de conjoint(e) informé(e)

Figure 9 : Répartition des patients selon le partage de leurs statuts VIH avec leurs
conjoint(s)

Prés de 23,08 % des patients initiés n’ont pas partagé leur statut avec leur conjoint(e).
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Tableau XX : Répartition des conjoints informés selon leur statut HIV

Statut des conjoints(e)

informés(e) Effectifs Pourcentage (%)
Positif 18 66,7
Négatif 07 25,9
Inconnu 02 7,4
Total 27 100

La majorité des conjoints(e) informées était positive dans 66,7 % des cas.

Donnés sur les aspects évolutifs des patients hospitalisés
% Evolution du taux de CD4

Tableau XXI : Répartition selon I'évolution du taux de CD4 chez les patients déja initiés
au TARV entre lan et 3ans.

Taux de CD4 (cellules/ml) Effectifs Pourcentage (%0)
Augmenté 61 36,1
Diminué 19 11,2
Inconnue 89 52,7
Total 169 100

Le taux de CD4 des patients sous traitement était inconnu dans 52,7 % des cas avec une

augmentation chez 36,10 % des patients.
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+«+ Evolution de la charge virale
Tableau XXII : Répartition selon I'évolution de la charge virale chez les patients déja
initie au TARV durant la période d'hospitalisation entre 1lan et 3ans.

Charge virale initiale (copies/ml) Effectifs Pourcentage (%)
Diminuée 55 32,6
Stationnaire 09 53
Inconnue 105 62,1
Total 169 100

La charge virale des patients sous traitement était inconnue dans 62,13 % des cas avec une

diminution chez 32,6% des patients.

+« Evolution clinique des patients

S0Ttie contre avis
medical s
8% =

‘

Transferts
1%

Figure 10 : Répartition des patients selon I’évolution clinique

L’évolution clinique des patients hospitalisés était majoritairement favorable (62%) avec

exeat. Cependant le déces était observé chez 29% des patients hospitalisés.
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«» Circonstances des déces

Tableau XXIII : Répartition des patients selon les circonstances des déces

Circonstances des déces Effectifs Pourcentage (%0)
Toxoplasmose cerébrale

78 73
probable
Chocs septiques 21 20
Détresse respiratoire sévere 8 7
Total 107 100

La toxoplasmose cérébrale probable représentait la majorité des causes de déces avec 73 %

des cas.

«* Motifs de transfert

Tableau XXIV : Répartition des patients selon les motifs de transfert hors du service

Motifs de transfert Effectifs Pourcentage (%)
COVID-19 4 80,0
Insuffisance rénale organique 1 20,0
Total 5 100

La COVID-19 représentait la majorité des motifs de transfert (80,00%6).

NB : Soit un cas d’insuffisance rénale ayant regu trois séries de dialyse au service de

néphrologie contre 13 cas d’insuffisance rénale fonctionnelle.
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«» Motifs de sortir contre avis médical

Tableau XXV : Répartition des patients selon les motifs de sortir contre avis médical

Motifs Effectifs Pourcentage (%)
Faible moyens financiers 29 93,5
Inconnu 2 6,5
Total 31 100

Le manque de moyen financier représentait la majorité des motifs de sortir contre avis

médical avec une fréquence de 93,5%.

ETUDE ANALYTIQUES

Tableau XXVI : répartition des patients selon la durée sous TARV et I’évolution a

I’admission.
Evolution
décédés survivants Total P
Durée TARV
15 69 84
Inférieur ou égale a 3 ans
(17,9%) (82,1%) (100%0)
27 58 85
Supérieur a 3 ans 0,03
(31,8%) (68,2%) (100%0)
42 127 169
Total
(24,9%) (75,1%) 100,0%

Le taux de déceés était plus élevé chez les patients initiés dont la durée du TARV est
supérieure a 3 ans que chez les patients dont la durée était moins de 3 ans soit (31,8% vs
17,9%) avec un lien statistiquement significatif (p = 0,03).
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Tableau XXVII : La scolarisation et I'observance au TARV

Observance
" Bonne Mauvaise Total P
Scolarisation
77 40 117
Oui
(65,8%) (34,2%) (100%0)
26 26 52 0,003
Non
(50%) (50%) (100%0)
103 66 169
Total
(45%0) (55%) 100%

Une bonne observance thérapeutique au TARV était plus observée chez les patients scolarises
(65,8%) que chez les patients non scolarisés (50%0) avec un lien statistiquement significatif
(p=0,003).

Tableau XXVIII : indice de Karnofsky et le taux de déces

Evolution Décédés survivants Total P
Indice de
Karnofsky
20 97
>50% 117
(17,1%) (82,9%) (100%0)
87 165 252
<50% 0,009
(23,6%) (76,4%) (100%0)
107 262 369
Total
(29%) (71%) (100,0%0)

Le taux de déces était plus élevé chez les patients présentant un indice de Karnofsky inférieur
a 50% a I’admission avec une fréquence de 23,6% contre 17,1% chez les patients présentant
un indice de Karnofsky supérieur & 50% a I’admission, avec un lien statistiquement
significatif

P =0,000.
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Tableau XXIX : Le stade OMS de prise en charge du VIH et I’évolution clinique ses patients

Evolution Décédés Favorable
Stade OMS
I 2 16
(11,1%) (88,9%)
105 246
etV 0,04
(28,4%) (71,6%) (100%0)
107 262
Total
(29%) (71%) (100,0%)

Le taux de déces était plus élevé chez les patients classés a un stade clinique Il et 1V de

I’OMS que les patients au stade clinique 1l (28,4% vs 11,1%) avec un lien statistiquement

significatif (p= 0,04).

Tableau XXX : observance et durée sous ARV

Durée sous TARV Moins de 3ans Plus de 3ans Total
Observance

Bonne 59 44 103

(57,3%) (42,7%) 100%
Mauvaise 26 40 66

(39,4%) (60,6%) 100%

Total 85 84 169

(50,3%) (49,7%) 100%

L’observance était bonne chez les patients initiés au TARV il y a moins de 3ans (57,3% vs
42,7%) contrairement a ceux initiés au TARV il y a plus de 3 ans avec un lien statistique

significatif P= 0,009.
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Dans le but d’identifier les problémes, les lacunes ou les insuffisances de la prise en charge
des personnes du 3°™ age infectées par le VVIH, nous avons réalisé cette étude dans le service
des maladies infectieuses et tropicales du CHU de Point G. Elle a concerné les malades du
3eme age hospitalises de Janvier 2015 en Awvril 2022 dans le service des maladies
infectieuses et tropicales du CHU du Point G. Notre étude était transversale descriptive a

collecte rétrospective et concernait 369 malades qui répondaient a nos critéres d’inclusions.
Limites de I’étude

e Mauvais état de conservation et d’entretien des dossiers due a 1’état défectueux de la
salle des archives.

e Manque de réactifs pour la réalisation du taux de CD4 et la charge virale.

e Pannes intempestives des appareils aux laboratoires entrainant trés souvent
I’indisponibilité des résultats des charges virales et des taux de CD4.

e Manque de moyen financiers chez certains patients pour la réalisation bilans a la
recherche d’opportuniste liée au VIH.

e Non report des taux de CD4, des charges virales ainsi de toutes les pathologies traitées

chez les patients dans les dossiers.

Cependant, malgré ces insuffisances, nous avons pu ressortir les aspects épidémiologiques
cliniques et évolutifs du VIH et du SIDA chez les patients du 3°™ age hospitalisés dans le
service des maladies infectieuses et tropicales du CHU du Point G.

ETUDE DESCRIPTIVE

1) Fréquence

Durant notre période d’étude, environs 2508 patients, tous ages confondus, ont été
hospitalisés dans le service des maladies infectieuses et tropicales du CHU du Point G, parmis
lesquels,910 étaient agees de 50 ans et plus, toutes pathologies confondues.

Sur les 910 patients, 369 étaient des patients vivants avec le VIH, soit une fréquence de 40,55
% de I’ensemble des patients agés de 50 ans et plus.

Et une fréquence de 14,7% de I’ensemble des patients, tous ages confondus, hospitalisés dans
le service durant la période d’étude. Cette fréquence est proche de celui de Diallo K et al
(Dakar) 2021 ainsi que Mbopy-Kéou (Cameroun) et al, qui ont retrouve respectivement 15,9
% et 14,1% [58,59].
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2) Aspects sociodémographiques

> Lesexe
Dans notre étude, nous avons retrouvés une prédominance masculine de I’infection a VIH
dans 63 % des cas, contre 37% chez les femmes avec un sex ratio de 1,7.
Meli (Bamako) en 2014 avait retrouvee des résultats similaires [2], contrairement a Mariko
(Bamako) en 2020 qui a trouvé une prédominance féminine représentant la moitié soit 50,3
% des cas [3].
Ces résultats montrent que le VIH/SIDA touche majoritairement les hommes chez les
personnes agées de 50 ans et plus. Ceci pourrait s’expliquer par :
- Les décés précoces de la couche féminine vivant avec le VIH avant cette période de la
vie.
- Un effectif élevé des moins de 50 ans dans la couche féminine par rapport aux autres
ages.
- Un dépistage tardif dans la couche masculine.
- Une activité sexuelle plus longue dans la couche masculine pouvant 1’amener a
contracter I’infection a VIH a un age avancé de sa vie.
» L’age
La tranche d’age de 50-64 ans était la plus représentée soit 88,0% de la population d’étude,
soit environ trois quarts de nos malades. L’age moyen était de 57 ans +/- 6,8.
Ce résultat est comparable a celui de Mariko (Bamako) en 2020 dont I’étude avait trouvé
une tranche d’age similaire dans 90,30 % des cas [3], ainsi que celui de Sokhna (Dakar) en
2011, dont I’étude retrouvait une tranche d’age entre 50 et 62 ans [44].
» La profession
Dans notre échantillon les cultivateurs étaient majoritaires avec une fréquence de 44,9 %des
cas. Ce qui serait due au faite que la majorité des patients venaient des régions.
» Le lieu de résidence
Nos malades résidaient pour la plupart & Bamako, soit 82,7%.
Ceci s’explique par le fait que la majorité¢ des patients venant des régions €éloignées donne
I’adresse de leurs parents résidant a Bamako, vue que c’est plus proche de la structure de
santé, ou lors de I’interrogatoire qui aussi ne se fait pas dans sa totalité avec le patient méme
mais trés souvent avec I’accompagnant (patients avec trouble de la conscience ou état général

alteré).
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» Le statut et le régime matrimonial
Le statut matrimonial majoritairement rencontré dans notre étude était celui des personnes
mariées avec un pourcentage de 79,40 % des cas. Il en était de méme pour la polygamie avec
une fréquence de 72,35 %. Ce résultat est comparable a celui de Mariko (Bamako) et de
Sokhna (Dakar) qui avaient retrouvé respectivement dans leurs études 53 % et 63,5% de
personnes mariées [3,44]. La polygamie, trés fréquente a cet &ge au Mali, peut poser des
difficultés dans la prise en charge. Ceci a cause du nombre de partenaires, et par conséquent
des difficultés liées au partage de I’information dans un contexte encore marqué par la
stigmatisation envers les personnes vivant avec le VIH. Certaines pratiques matrimoniales
traditionnelles telles le lévirat et le sororat peuvent contribuer a la propagation du virus dans
les couples. Le 1évirat est une forme d’alliance qui signifie la reprise en mariage de 1’épouse
du défunt par un de ses freres. Le sororat est un mariage arrangé qui vise a reconduire une
alliance matrimoniale en remplagant la femme décédée par sa sceur [2]. Dans les deux cas,
1I’un des conjoints infectés au VIH peut contaminer 1’autre, mais aussi les autres épouses si le
mariage est polygame. Le nomadisme matrimonial également peut contribuer a la propagation
de I’infection a VIH [3].

» Niveau scolaire
La plupart des patients, soit 41,5 % étaient non scolarisés contre 36,3 % scolarisés avec le
niveau du primaire plus représenté. Ce résultat est similaire a celui de Meli (Bamako) qui
avait retrouvée 63% des patients non scolarisés [2]. Ceci peut expliquer le manque et le faible
niveau de compréhension des modes de transmission du VIH dans la société.

» La nationalité des malades
La nationalité malienne était majoritairement représentée avec une fréquence de 97,8 %, ce

qui est normale vue que 1’étude a été faite a Bamako (Mali).

3) Aspects cliniques et paracliniques

» Signes cliniques
Ils éetaient riches et polymorphes. Mais Les principaux signes cliniques étaient PAEG, la

fievre, la toux avec respectivement une fréquence de 73,2 %, 31,4 % et 13,5 %. Ce résultat
differe de celui de Meli (Bamako), qui relevait que les signes cliniques les plus fréquents
étaient les troubles de la conscience et la toux chronique. Cette diversité pourrait

s’expliquer par le retard du diagnostic et le manque de dépistage précoce dans la population.
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» Profil sérologique
L’infection au VIH type 1 était majoritaire dans 93,0% des cas, contre 6,0% et 1,0%
respectivement pour le VIH 2 et pour I’association VIH 1+2. Ce résultat est comparable a
ceux de Sokhna (Dakar) et de Meli (Bamako) qui avaient retrouvé respectivement 80,90%
et 84,70% de cas de VIH 1 [44,2]. Ces résultats confirment I’hypothése selon laquelle le
VIH1 est plus fréquent que le VIH2. La prédominance du VIH1 concorde avec les données de
la littérature : 70-90% en Afrique subsaharienne [60].

Le fait que le VIH1 ait pu surplomber le VIH2, serait due d’une part a sa virulence et d’autre
part au faible taux de transmission verticale du VIH2 et aussi a sa faible transmissibilité
lorsque le porteur est asymptomatique [61].

» Connaissance du statut VIH par les patients a I’admission et I’initiation au

traitement ARV

Plus de la moitié des patients soit 57 %, étaient informé de leur statut contre 43 % qui
n’étaient pas informés de leurs statuts. Parmis eux on note 46 % des patients initiés au TARV
contre 54 % qui n’étaient pas initié au TARV.
Ces résultats sont contraires a celui de Nguemeni chez qui la moitié soit 53,5% des patients
n’étaient pas informés de leurs statuts ni initi€ au TARV [16]. Cette situation pourrait
s’expliquer par un retard de prise en charge apres diagnostic, puisque la majorité des patients
sont diagnostiqué en périphérie puis transférer vers le service pour la prise en charge.

» Partage du statut avec le partenaire

Il a été trouvé que prés de 23,1 % des PVVIH ne partageaient pas leur statut avec leur
partenaire contre 15,9 %. Ceci peut s’expliquer par le refus d’accepter la maladie ou de croire
a I’existence de la maladie par certains partenaires et le risque de se faire rejeter par son
conjoint(e).

» Pathologies traitées et I’indice de Karnofsky

La toxoplasmose cérébrale, la candidose buccale, pneumopathies bactériennes non TB,
la MAS et la tuberculose pulmonaire étaient frequemment retrouvees dans respectivement
31,2%, 31,2% 25,2%, 25,2%, et 20,3% des cas avec un indice de Karnofsky de moins de 50
% a I’entrée chez 55,8 % des malades, contrairement & Ouattara (Bamako 2012) qui a
trouvé la candidose buccale, le prurigo et le zona dans respectivement 9,3 %0,4,4% et 3,7%
des cas [60]. Ceci peut s’expliquer par le dépistage tardif des patients occasionnant la

découverte de I’infection a un stade avancé dans notre contexte.

> Classification OMS
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La grande majorité de nos malades, était classée au stade IV et Il de IPOMS
respectivement dans 75,3 % et 19,8%. Ce résultat difféere de celui de Meli et de Mariko
[2,3] chez qui la majorité des malades était classée au stade Il (34,7% et 48,3 %). Ceci
pourrait s’expliquer par un retard dans la prise en charge soit une négligence voire une
ignorance de la part des patients ou méme 1’dge avancé de nos patients entrainant une
progression de I’infection avant leur hospitalisation.

» Le schéma thérapeutique ARV
L’association TDF+3TC+EFV était la plus rencontrée avec une fréquence de 78,6 %. Ce
résultat est comparable a celui de Mariko dont 73,10% des patients étaient sous 1’association
TDF+3TC+EFV [3].
A cet effet, conformément a notre période d’étude, le protocole encore en vigueur de 2015 en
2018 au Mali recommandait la combinaison a dose fixe de TDF+3TC+EFV en premiére
intention dans le traitement de I’infection a VIH. Ce n’est qu’en 2019 que le Mali a changg¢ les
directives de prise en charge du VIH 1 en adoptant le schéma préférentiel a base de
combinaison a dose fixe de TDF+3TC+DTG en premiére intention [61], ce qui peut traduire
déja le nombre éleve de patients ayant recu le traitement a base de TDF+3TC+EFV.
A noter aussi, la révision du protocole nationale en juin 2022[61] et les changements de
schéma a base de TDF+3TC+DTG contre le schéma a base de TDF+3TC+EFV devant la
rupture de stock trés souvent de ce dernier.

» Effets secondaires des ARV et molécules en causes
Les atteintes rénales étaient majoritaires avec comme molécule en cause le Ténofovir chez
3,8% des patients initiés au TARV a 1’admission, contrairement & Zannou (Cotonou) dont
I’étude n’avait trouvé que des effets indésirables a type de troubles neurosensoriels chez 64,6
% des patients a type de vertige dans la majorité des cas due a 1’éfavirenz [62].

» Schéma alternatif proposé face aux effets secondaires
L’association ABC + 3TC + DTG était le schéma alternatif proposé dans 78,6 % des cas,
contrairement & Zannou chez qui un traitement symptomatique fut prodigué avec maintien du
schéma du TARV en cours. Cette situation s’explique par les atteintes rénales retrouvées dans
notre contexte nécessitant une adaptation du protocole de traitement HIV.

» Lacharge virale initiale et le taux de lymphocytes TCD4 initial a I’admission
La charge virale était inconnue dans la majorité des cas chez 80,8% des malades et
superieure a 1000copies/ml de sang chez 15,45% des malades, ainsi que le taux de
lymphocytes TCD4 inconnu chez 58,8% des malades et inférieure a 200cellules/ml de sang

chez 31,4% des malades. Ce qui peut s’expliquer :
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= Par le consensus “’test and treat’’ actuellement adopté a plusieurs niveaux

= Par le fait que la charge du VIH type 2 n’est pas disponible au Mali

= Par les ruptures fréquentes des réactifs de réalisation de la charge virale et du taux
CD4, les pannes d’appareils au niveau du laboratoire hospitalier

= Et enfin par le manque de moyen financier chez la majorité des patients pour la
réalisation de ses bilans immuno-virologique aupres des laboratoires privés a cause
du codt élevé.

= Le dépistage tardif chez les personnes ageées.

» L’évolution de la charge virale et du taux de CD4 des patients sous TARV
Le taux de CD4 et la charge virale étaient inconnus chez les trois quarts des malades dans
respectivement 52,6 % et 62,1 %, avec une augmentation du taux de CD4 dans 36,1 % des
cas et une diminution de la charge virale dans 32,5% des cas. Ce qui pourrait s’expliquer par
la rupture du stock des réactifs ou les pannes d’appareils au niveau du laboratoire posant un
véritable probléme dans le suivi du traitement.

» Age au moment de la découverte
L’infection a VIH a été diagnostiquée chez la majorité de nos patients entre 50 et 70ans soit
une fréquence de 82,9 % des malades. Les autres malades avaient été infectés plus t6t ou
aprés 70 ans et on vieillit avec le VIH. Ce résultat est similaire & celui de Meli (Bamako)

chez qui le VIH avait été diagnostiqué apres 1’age de 50 ans avec une fréequence de 59,7%.

» Période écoulée depuis I’initiation au TARV
Dans notre étude, la majorité des patients ont passé entre 1 an et 3 ans sous TARV depuis
leur initiation avec une fréquence de 46,1%, pour le reste on notait une durée de 3 ans et plus
avec une fréquence de 26,9%. Contrairement a Meli (Bamako) la majorité des patients ont
passés moins d’1 an sous TARV avec une fréquence de 45,8 % depuis le diagnostic de
I’infection a VIH.

» Les ATCDS des patients
Pour la majorité de nos malades, I'ulcére gastroduodénal était la comorbidité la plus
fréquente soit 14,6% suivi de ’HTA soit 13,0% des malades lors de la découverte de
I’infection a VIH. Ce résultat differe de celui de Tchinda (Bamako) et de Mariko (Bamako)
qui ont retrouvé majoritairement I’hypertension artérielle avec respectivement une
fréquence de 9,7% et de 17,9% [2,3].
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» Qualité de ’observance thérapeutique
Une bonne observance thérapeutique a été notée chez 60,9% des patients, contre 39,1% de
cas d’inobservance. Mariko (Bamako) et Tchinda (Bamako) [2,3] avaient trouvés des
résultats similaires dans respectivement 71% et 91,7% des cas. Ce constat pourrait étre lié a
la maturité acquise avec 1’age et a la scolarisation de ces patients, entrainant une plus grande

prise de conscience et une meilleure observance.

4) Aspects évolutifs

» Issue de I’hospitalisation
L’évolution clinique était favorable pour la majorité (62 %) des malades contre 29 % de
déces, 8% des cas de sortie contre avis médical et 1% des cas de transfert. Diallo K et al
(Dakar) 2021 signalaient dans leur étude un taux de mortalité & 9,73% [60]. Cette disparité
peut étre lie a la différence de la taille notre éechantillon, le retard du diagnostic et
I’automédication entrainant la découverte de la maladie a un stade trés avancé engageant le
pronostic de remissions des patients.

» Circonstances de décés
Les complications dues a I’infection a VIH représentaient les circonstances les plus fréquentes

de déces soit 73 % des patients. A noter que 25,7% des causes étaient inconnues.

» Motifs de sortie contre avis médical
Le manque de moyens financiers était le plus fréquent des motifs chez 93,5% des patients,
6,4 % des raisons étaient inconnues.

» Motifs de transfert des patients
La maladie a COVID 19 était la plus fréquente des motifs de transfert des patients soit 80%
des patients, 20% des motifs étaient I’insuffisance rénale.
Ceci s’explique par le fait que notre période d’étude comprenait les années 2019 a 2021 qui
étaient marquées par une pandémie de la maladie a COVID 19.

< DONNEES ANALYTIQUES

Au cours de I’étude analytique nous avons pu observer des liens statiquement scientifiques

entre :

» L’indice de Karnofsky, la durée faite sous traitement ARV, le stade clinique de

I’OMS et I’évolution clinique des patients.
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Le constat était que les patients inities aux TARV en moins de trois ans par rapport a
I’age de découverte de leur statut avec un Karnofsky estimé a plus de 50% et un stade
IT de ’OMS ont une évolution clinique favorable contrairement a ceux initiés plus
tard, avec un Karnofsky estimé a moins de 50% et un stade III ou IV de ’OMS. Ceci
pour dire que la prise en charge précoce est un facteur de bon pronostic de I’infection
a VIH.

> Le niveau d’instruction et ’observance au TARV

A ce niveau nous avons remarqué que les patients scolarisés quel que soit leur niveau
avait une bonne observance par rapport a ceux qui ne 1I’ont pas été. Ce qui pourra
s’expliquer par une compréhension plus facile de la maladie ainsi que des moyens de

la garder sous controle.
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VI. CONCLUSION

Jusqu’a récemment ignorée dans nos pays en développement, I’infection a VIH des personnes
du 3" age est une réalité dans des proportions certes minoritaires, mais non négligeables.
C’est ainsi qu’a ce jour, peu de travaux ont été¢ consacrés aux particularités du VIH/SIDA

dans cette tranche de la population.

C’est dans ce cadre que nous avons initié ce travail transversal et descriptif a collecte
rétrospective au service des maladies infectieuses du CHU du Point G, avec pour objectifs
d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et évolutifs du VIH et du SIDA chez les
3éme

personnes du age hospitalisées.

Il nous a permis de tirer les conclusions suivantes :
v' Les deux sexes ont été concernés par l’infection, mais on notait une
prédominance masculine.
v' Les personnes mariées étaient majoritairement infectées et le régime
polygamique était prédominant.
La tranche d’age de 50-64 ans était la plus touchée.
Les cultivateurs étaient les plus infectés.
Le VIH de type 1 était majoritaire.
L’infection était trés souvent diagnostiquée a un stade avancé.
Les PVVIH cachaient en majorité leurs statut a leurs partenaires.
Les signes cliniques étaient dominés par PAEG, la fiévre et la toux.

L’observance thérapeutique était bonne chez la majorité des malades.

AN NN U N N NN

Le suivi paraclinique était difficile par manque de résultats du taux de CD4
ainsi que la charge virale.

v L’évolution était favorable chez 62% des patients contre 29 % de déces.
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RECOMMANDATIONS

Ces différents constats nous ont amené a formuler quelques recommandations a 1’endroit des

différentes autorités et parties civiles concernées suivantes :

X/
°e

*

K/
*

* Au Ministére de la santé
Mettre en place des stratégies de prévention primaire ciblant spécifiguement les
personnes du 3°™ age universellement oubliées dans les différents programmes de
prévention ;
Initiation des essais cliniques contr6lés sur les particularités de 1’infection par le VIH
du sujet du 3*™ age ;
Rendre accessible le plateau technique, pour faciliter le diagnostic des différentes
infections opportunistes afin d’améliorer la qualité de la prise en charge.
Approvisionner régulierement les laboratoires hospitaliers des réactifs nécessaires a la
réalisation de la charge virale et le taux de lymphocytes TCD4 dans le suivi des
TARV.
Assurer la maintenance préventive et curative des appareils des laboratoires
hospitaliers.
Prendre en compte les différentes recommandations faites par la cellule de lutte contre

le VIH a différents niveaux dans des délais raisonnables.
* Aux personnels soignants et techniciens de laboratoires

Penser a la possibilité d’une infection a VIH chez tout patient du 3éme age présentant
un tableau infectieux d’évolution chronique ;

Chez un sujet du 3°™ age infecté par le VIH, le médecin doit procéder & un examen
clinique minutieux a la recherche d’éventuelles pathologies associées.

Intensifier les sensibilisations de la population sur le dépistage précoce du VIH.

Noter convenablement toutes les informations liées a la prise en charge des patients
dans leurs dossiers médicaux.

e A la population

Eviter de stigmatiser les PVVIH :
Se faire dépister pour I’infection a VIH ;
Aider les autorités et les agents de santé dans la lutte contre le VIH tout en relayant les
informations de sensibilisation dans notre entourage.

e Aux malades
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«»+ Partager son statut sérologique avec son (sa) partenaire au sein du couple.

+« Réaliser les bilans biologiques demandés par les médecins
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ANNEXES
1. FICHE D’ENQUETE

Numéro :

A. ASPECTS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Q1 : Age en année.............
Q2 : Sexe: .........
Q3 : Nationalité ..........
Q4 : Profession............
Q5 : Résidence.............
Q6 : Ethnie.............
Q7 : Statut matrimonial
a- marie b - célibataire c - divorcé d - veuf (ve)

% Si marié(e) : quel type de régime ?

Monogame : o Polygame : o
% Le(s) partenaire(s) est (sont) il informeé (s) de votre statut
sérologique ?
Oui O Non O Inconnu O
% Notion d’infections de 1’époux (se):

Infect¢ (¢) o Non infecté (e) O Inconnue o

Q8 : Scolarisé...
Oui: o Non : o Inconnu : o

Si Oui niveau de scolarisation : primaire o secondaire o supérieur o

B. ASPECTS CLINIQUES ET PARACLINIQUES
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Date d’admission :

Q1 : motifs de consultation

Fievre prolongée : o Céphalées : O Vomissements :
O
Asthénie : o Perte de poids : o Diarrhée : o Toux :
O
Altération de 1’état général : O Hémiparésieao Propos incohérents
O hémiplégie : o Raideur cervicale : o

alteration de la conscience o
Aphasie o Autres a préciser..................
Q2 : Indice de Karnofsky :
100% o 90% o 80%o 70% O 60% O
50% o <50% o

Q4 : pathologie(s) traitée(s) selon le ou les diagnostics évoqué (s) par le

médecin traitant

Tuberculose pulmonaire : o PBnon TB: O
TB extra pulmonaire : o Toxoplasmose cérébrale : o
Cryptococcose neuroméningée : o Coccidiose digestive : O
Méningite : o Méningo-encéphalite : o
Candidose buccale : o Sarcome de Kaposy :
O

Insuffisance rénale fonctionnelle : o MAS :
O

AULIES @ PreCISEr cueeereneeneeearensenacensansans
Q5 : Classification OMS :

Stade I O Stade Il O Stade [II O Stade IV O
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Q6 : Type de HIV.............
Q7 : Age au moment de la découverte : ..........
<50ans o >=50ans o

Q8 : Période écoulée depuis D’initiation du patient au traitement ARV (en

mois) :
< 6Mois o 6-11mois O 12-47mois O 48-83mois O
Q9 : Charge virale initiale............
Inf a 1000 cellules: o sup a 1000 cellules: o
Inconnus : O indétectable : o
Q10 : Taux de TCD4 initiale : .......
Infa 200 o Sup az200o Inconnu o
Q11 : INFORMER DU STATUT : OUl o NON o
Q12 : INITIER AU TRAITEMENT ARV : OUI o NON o
%+ Si oui, préciser la ligne thérapeutique : ....ccveveeneenenn.
% Période écoulée depuis I’initiation du patient au traitement ARV
(en mois) :
s Effets secondaires di aux ARV :
Pancréatite o  Cytopénie O Atteinte néphrologiques O
Trbles hépatiques o  Réactions cutanées o Trbles lipidiques O

Trbles glucidiques o  Trbles neuromusculaires o
Anomalies osseuses O Autre (Préciser) ........oooevvivniennnnn.

% Si oui quelle(s) est (sont) la (les) molécule(s) en cause

% Changement de schéma ? OUI o NON o

Si oui, quel est le nouveau SChEmMa ?..........ccccceevveve i vee s,
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Q 13 : Observance au TARV : OUl o NON o

+* Si non, les raisons de I’inobservance : ...........................

¢+ : Evolution du taux de lymphocytes TCD4 :
Augmentation O Stationnaire 0O Régression o Inconnue O
¢ Evolution de la charge virale :
Augmentation o Reégression o Stationnaire o Inconnue O
Q 14 : suite de I’hospitalisation :
Exéat : O décharge : o déces: O

% Si décharge préciser la ou les raison(s) : ........coeeeeeenennes

%+ Si déces, preéciser 1es CircoNStanCes : c..ceeeeeeeeeecnrencancenns
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Résumé :

Bien qu’étant minoritaires, les personnes agées représentent un nombre
significatif de I’infection a VIH. Notre étude avait pour but de décrire les aspects
épidémiologiques, cliniques et évolutifs du HIV chez les personnes agées de 50
ans et plus. Il s’agissait d’une étude rétrospective, qui s’est déroulée de janvier
2015 en Avril 2022. Elle a portée sur 369 patients agés de 50 ans et plus,
infectés par le HIV et hospitalises dans le service des maladies infectieuses et
tropicales du CHU du point G. Sur un total de 369 patients inclus dans notre
étude, nous avons noté une prédominance masculine de I’infection a VIH. La
tranche d’age de 50-64 ans était la plus représentée. Les patients étaient mariés,
et non scolarisés pour la plupart. Les principaux signes cliniques retrouvés
étaient 1’altération de 1’état général 73,2%, la fievre 31,4% et la toux13,5%.

L’infection au VIH 1 était prédominante avec 93,0% des cas. La grande majorité
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des patients arrivait au stade 1V. Le schéma thérapeutique TDF+3TC+EFV était

le plus rencontré avec une fréquence de 70,4%. La létalité était de 29 %.

Mots clés : VIH, SIDA, personnes ageées.
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Although a minority, the elderly account for a significant number of HIV
infections. The aim of our study was to describe the epidemiological, clinical
and evolutif aspects of HIV/AIDS among people of the third age hospitalized in
the infectious and tropicals deseases office of UHC of point G. This was a
retrospective study, which took place from January 1, 2015 to January, 2022 to
Awvril. It involved 369 patients age 50 and over, infected with HIV and followed.
Out of a total of 369 patients included in our study, we noted a male prevalence
of HIV infection. The 50-64 age group was the most represented. The patients
were married, and most of them were not in school. The main clinical signs
found were cough, fever and fast worsening of the general state. HIV 1 infection
was predominant with 93.0% of cases. The vast majority of patients arrived at
stage IVV. The TDF + 3TC + EFV treatment regimen was the most encountered
with a frequency of 70.4%. The lethality was 29 percent.
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