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SIGLES ET ABREVIATIONS

3TC Lamivudine

ABC Abacavir

ADN Acide Désoxyribonucléique

ALAT Alanine Aminotransférase

AMP Amprénavir

ARN Acide Ribonucléique

ARV Anti Rétro Virale

AZT Zidovudine ou ZDV

BAAR Bacille Acido Alcooclo Résistant

CDC Center for Disease Control

CESAC Centre d’Ecoute, de Soins, d’Accueil et de Conseil
CSLS Comité Sectoriel de Lutte Contre le SIDA

CS Ref Centre de Santé de Référence

CTA Centre de Traitement Ambulatoire

CVv Charge Virale

DCI Dénomination Commune Internationale

DDC Zalcitabine

DdI Didanosine

DLV Délavirdine

d4aT Stavudine

EDS Enquéte Démographique et de Santé

EFV Efavirenz

ELISA Enzyme-Linked Immuno-Sorbent Assay

FTC Emtricitabine

GR Gastro-Résistant

HME Hépital Meére Enfant

HR Hopital Régional

HN Hépital National

IDV Indinavir

IMAARV Initiative Malienne d’Accés aux Antirétroviraux
INNRT Inhibiteurs Non Nucléosidiques de la Reverse Transciptase

¥

Thése de Médecine Annges 2000 Sédire Mudel CATRAYE




Evaiuation de la qualils os o pise en charge antirgtrovirale o Mali

INRSP Institut National de Recherche en Santé Publique
INRT Inhibiteurs Nucléosidiques de la Reverse Transcriptase
10 Infections Opportunistes

IP Inhibiteurs de la Protéase

Ji, J2...Jn 1er jour, 2¢me Jour...ni€éme jour
(n étant un nombre entier)
LAV Lymphadenopathy Associated Virus
LPV Lopinavir
Mi,Mz, ...Mn 1 Mois, 2¢me Mois ...niéme Mois

(n étant un nombre entier)

NFS Numération Formule Sanguine

NFV Nelfinavir

NVP ) Névirapine

OMS Organisation Mondiale de la Santé

ONUSIDA Organisation des Nations Unies de lutte contre le SIDA
PNUD Programme des Nations Unies pour le Développement
PVVIH Personne Vivant avec le VIH

RTVour Ritonavir

SIDA Syndrome de lTmmuno-Déficience Acquise

SNC Systéme Nerveux Central |

8QV Saquinavir

TDF Ténofovir

USA United States of America

USAC Unité de Soins d’Accueil et de Conseil

VIH Virus de I'lTmmunodéficience Humaine

VIH1 M VIH1 du groupe M [Majoritaire__)

VIH1 O VIH1 du groupe O {Outlier)

VIH1 N VIHI non M non O

VIS Virus de Tmmunodéficience Simiens

ZDhV Zidovudine ou AZT

3
&

Ihése de Médecine ANNEe: 2008 Sédjro rMuriel CATRAYE




Introduction




Evalualion de o qualits tle o phdse en chorge antitetrovirate o pAL

I. INTRODUCTION

L’infection par le Virus de Tmmunodéficience Humaine (VIH) représente une
véritable menace pour ’humanité. En effet depuis la détection des premiers
cas en 1981, on assiste a un développement de la pandémie de I'infection a
VIH qui saffirme de plus en plus comme une catastrophe mondiale
d’ampleur historique(1).

Selon le dernier rapport de I'Organisation des Nations Unies de lutte contre
le Syndrome de Tmmunodéficience Acquis (ONUSIDA) de Juillet 2008, on
estime a plus de 70 millions le nombre de personnes déja infectées par ce
virus dans le monde avec plus de 25 millions de décés de 1981 a 2008. Pour
I’'année 2008, le nombre de nouveaux cas d’infection & VIH dans le monde
était estimé a 2,5 millions avec 2,1 millions de décés. Ce qui porte & 33,2
millions le nombre de Personnes Vivant avec le VIH (PVVIH) dans le monde
entter. (2) Aucun continent n’est épargné, mais 'Afrique est intércssée au
premier chel par la pandémie. Ce continent qui n’abrite que 9% de la
population mondiale concentre prés de 68% des PVVIH. Le VIH/SIDA y

représente la premiére cause de décés(l1).

1. Contexte

Epidémiologie du VIH SIDA au Mali (3,4)

Les résultats de la derniére étude de séroprévalence de linfection a VIH
réalisée en 2006 dans la population générale adulte au cours de la
quatriéme Enquéte Démographie et Santé (EDS IV), ont montré une baisse
du taux de prévalence du SIDA de 1,7% a 1,3% faisant du Mali un pays a
faible prévalence(3).

En 2007, le nombre de PVVIH était estimé & environ 90 000, dont 87%
d’adultes et 13% d’enfants. Parmi ceux-ci, 31000 personnes environ avaient
besoin de traitement antirétroviral(4).

L’enquéte ISBS 2006, qui étudie la prévalence du VIH/SIDA dans certains
groupes & risques montre une situation toujours préoccupante, en
particulier chez les professionnelles du sexe et chez les vendeuses
ambulantes avec des taux de prévalence respectifs de 35,3 % et 5,9%.

4
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Enfin, les enquétes de séroprévalence réguliéres menées au niveau des 19
sites de surveillance sentinelle répartis sur pratiquement l'ensemble du
territoire national, ont révélé une prévalence de 2,2% chez les femmes
enceintes de moins de 25 ans.

Au total, malgré la baisse de la prévalence observée entre les deux dernieres
enquétes dans la population générale, il existe toujours un fort potentiel de

propagation a partir des groupes a risques.

Historique et situation de la prise en charge au Mali (4-7)

Jusqu’en 2001, la Iutte contre cette affection se limitait aux programmes de

prévention et a la prise en charge des infectons opportunistes.

L’Initiative Malienne d’Accés aux Antirétroviraux (IMAARV) est née en

Novembre 2001 & partir de 3 sites prescripteurs situés a4 Bamako (I’hopital

national du Point G, I'hdpital national Gabriel Touré et le CESAC) et dun

laboratoire de référence, llnstitut National de Recherche en Santé Publique

(INRSP).

Au 31 décembre 2007 :

0 Quarante cing (45) sites de traitement avaient été ouverts dans les
capitales régionales et les Centres de Santé de Référence (CSRéf), dont 17
sites assuraient également le traitement ARV des enfants

a Seize mille cing cents neuf (16 S09) PVVIH ont été mis sous traitement
ARV, dont 64,1% étaient des femmes.

o Douze mille deux cents vingt six (12 226) PVVIH sous traitement, ¢taient

réguliéerement suivies.

2. Justification
- Le programme de prise en charge antirétrovirale, développé dans le cadre
du plan sectoriel 2005-2009, a connu une augmentation significative en

nombre de sites en activité et de patients sous traitement (4, 5, 7).

-
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- La derniére évaluation de la qualité des soins, datait de Novembre 2004 et
concernait essentiellement les hopitaux nationaux, régionaux ct le
CESAC de Bamako (4). Il apparaissail important de faire le point au
moment ol la décentralisation dans les structures de second niveau s’est

mise en place.

- Lévaluation de I'IMAARV réalisée en 2005 avait tenté d’apprécier la
qualité des soins selon les recommandations nationales, mais la faiblesse.
du systéme d’archivage des données de 1’€poque ne lui avait pas permis

d’atteindre tous ses objectifs(4).

- Enfin, notre étude a essayé de faire le point sur la qualité de la prise en

charge selon les recommandations de la politique nationale.

Fu
I
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3. Objectifs

3.1 Objectif général

Evaluer la qualité de la prise en charge antirétrovirale des PVVIH au Mali.

3.2 Objectifs spécifiques :
» Déterminer la proportion de patients ayant eu un bilan initial
conforme.

* Déterminer la proportion de patients ayant eu une prescription

antirétrovirale conforme.

Déterminer la proportion de patients sous ARV ayant eu un bilan de

suivi conforme,

Identifier les facteurs associés aux meilleurs résultats.

7
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II. GENERALITES
LE SYNDROME D’IMMUNODEFICIENCE ACQUISE (SIDA}

1. Définition et épidémiologie

C’est l'ensemble des manifestations infecticuses et /ou tumorales
consécutives 4 une immunodépression provoquée par le VIH(8).

Pandémie la plus meurtriére du XXeme siécle, premiére cause de décés en
Afrique subsaharienne, l'infection au VIH reste encore une préoccupation
énorme pour tous les pays et les institutions internationalcs(2).

Selon le dernier rapport de 'ONU SIDA/OMS de Juillet 2008, on estime a
plus de 70 millions le nombre de personnes déja infectées par ce virus dans
le monde avec prés de 25 millions de décés de 1981 a 2008. Pour l'année
2008, le nombre de nouveaux cas d’infection VIH dans le monde était de 2,5
millions avec 2,1 millions de décés. Ce qui porte a 33,2 millions le nombre de
personnes vivant avec le VIH dans le monde entier(2).

L’Afrique reste de loin le continent le plus touché avec plus de 68% du total

mondial des PVVIH{2).

2. Historique de I’infection a VIH et des ARV (9-12)

Les premiers cas d'infection a VIH diagnostiqués rétrospectivement
remontent au début des années 60 et I'épidémie actuelle s’est probablement
développée a bas bruit durant les années 70. Le premier isolat du virus
responsable a été cultivé a partir d'un prélévement datant de 1976 et des
anticorps dirigés contre le VIH ont été retrouvés sur des sérums conservés
depuis 1959 au Zaire et au Royaume-Uni mais l’histoire du SIDA débute en
juin 1981 i Atlanta aux Etats Unis ol les premiers cas ont été identifiés par

le CDC (Center for Disease Control).

¥
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1982 : Les risques de transmission par le sang et ses dérivés ont été

identifiés

1983 : Luc Montagnier, Francoise Barré-Sinoussi et Jean-Claude Chermann
parviennent a isoler pour la premiére fois l'agent responsable du SIDA
auquel il donne le nom de Lymphadenopathy Associated Virus (LAV).

1984 : L'activité antirétrovirale de I'AZT a été mise en évidence.

1985 :

- l'existence d'un autre rétrovirus trés apparenté et considéré comme
Pancétre du VIH-1 a été démontré. Il s’agit du VIH-2 retrouvé en Afrique
occidentale

- Les premiéres sérologies ELISA ont été développées et commercialisées,
mais leur colt n’en permettent pas l'accés aux pays africains ot l'affection
commencait a prendre une allure inquiétante

- Premiére conférence mondiale sur le SIDA a Atlanta (USA): 3 000
participants.

1986 : Conférence internationale, tenue en République Centrafricaine, qui a
permis d’avoir une définition de la maladie, et les critéres diagnostiques dits
scritéres de Bangui» furent adoptés

1987 : La publicité sur les préservatifs comme moyen de prévention des
MST a été autorisée ainsi que la commercialisation de 1'AZT en France

1994 : Un essai thérapeutique franco-américain a démontré que I'AZT
permet chez les séropositives de réduire le risque de transmission du virus
de la mére au feetus

1995 : The Lancet conclut a l'efficacité potentielle des anti-protéases.

1996 : Conférence de Vancouver, l'efficacité des trithérapies a été confirmée
2000 : XIlle conférence internationale sur le SIDA a Durban (Afrique du Sud), les
laboratoires pharmaceutiques ont annoncé des mesures concrétes afin d’aider les pays

pauvres.

i
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3. Modes de transmission du VIH (10,13)

Les trois modes de transmission du VIH sont la transmission sanguine,
sexuelle et materno-feetale, dans la mesure ou le sang, le sperme et les
sécrétions cervico-vaginales sont les trois liquides biologiques contenant le
virus VIH en quantité importante.

3.1 Transmission sexuelle

C’est de loin le mode de contamination le plus fréquent dans le monde avec
une fréquence 70 a 80%. Cette transmission peut s’effectuer lors de
rapports hétérosexuels ou homosexuels avec une personne contaminée. Le
risque de contamination varie selon le mode de pratiques sexuelles. La
contamination dans le sens homme-femme serait plus importante que dans
le sens femme-homme. Le risque de contamination est d’autant plus élevé
lorsque la personne infectée est & un stade avancé de linfection souvent
corrélé 4 une charge virale élevée. Les autres infections sexuellcment
transmissibles (en particulier celles qui causent des ulcérations génitales)
augmentent le risque de transmission du VIH. Le mode de transmission le
plus courant varie dune région a 'antre. En Afrique subsaharienne, le VIH

se transmet avant tout par les rapports sexuels.

3.2 Transmission sanguine

Elle est estimée a 1/500000

Elle concerne trois groupes de populations :

- Les usagers de drogues par voie injectable.

- Les transfusés.

- Les pratiques culturelles : tatouage, piercing, excision et circoncision.

La consommation de drogues par injection constitue le mode de
transmission le plus courant en Russie et en Ukraine, ou I'épidémie prend

rapidement de ’'ampleur(10).
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3.3 Transmission materno-feetale

La transmission de la mére a l’eqfant semble avoir lieu pendant la grossesse,
au cours de l'accouchement ‘et pendant l'allaitement. Le risque de
transmission materno-feetale augmente si la mére est 4 un stade avancé de
Iinfection, si le taux de lymphocytes T CD4+ est faible («350) et si la charge
virale plasmatique est élevée (>100000 copies) (10).

Une trithérapie incluant la névirapine est préférée 4 une monothérapie 4 la
névirapine. Elle permet a ce jour de diminuer le risque de transmission du

VIH

4. Notion de virologie (10, 14-16)

Le VIH est un virus appartenant a la famille des rétrovirus. Ils sont définis
par un mode de réplication, passant par une étape de rétro-transcription de
leur Acide Ribonucléique (ARN) en Acide Désoxyribonucléique (ADN). Cette
étape est rendue possible grice a une enzyme spécifique appelée la

transcriptase inverse.

4.1. Classification des VIH.

Dans la famille des rétroviridaes on distingue trois sous-familles: les
lentivirus, les oncornavirus et les spumavirus.

- Les lentivirus sont sans pouvoir immortalisant ou transformant, mais sont
lytiques, responsables de la mort de la cellule infectée. A ce groupe

appartiennent les VIH : les VIH-1 et VIH-2 et leur proche parent, le virus de

Jimmunodéficience simienne (VIS).

Les VIH-1 et VIH-2 sont deux virus différents mais génétiquement
apparentés du point de vue phylogénétique. Le VIH-2 est plus proche des
VIS que du VIH-1

- Les oncornavirus sont des virus oncogénes induisant des leucémies, des
lymphomes et des sarcomes.

- Les spumavirus n’ont encore de pouvoir pathogéne mise en évidence.
Il existe trois groupes de VIH-1 :

Le groupe M (Majoritaire)

Le groupe O (Outlier)

i
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Le groupe N (non M non O)

Les virus du groupe M présentent des sous-types dont la répartition différe
dans le monde. Le sous-type B prédomine en Europe et aux Etats-Unis. La
proportion du sous-type non B était plus élevée dans la population d’Afrique
subsaharienne que dans la population frangaise avec respectivement 79% et
22%.

4.2, Structure des VIH

Comme tous les rétrovirus, les VIH sont libérés par bourgeonnement a la
surface des cellules qui les produisent. Le virus posséde une membrane, une
matrice et une capside.

La membrane est d’origine cellulaire et en elle sont ancrées les molécules de
glycoprotéines d’enveloppe externe (SU gpl20} et de glycoprotéines
transmembranaires (TM gpl41).

L’'intérieur de la particule virale est tapissé de molécules correspondant aux
protéines de la matrice (p17 MA).

La capside virale est constituée de protéines intermes du virus (p24 CA), des
protéines de la nucléocapside (p7 MC), deux des trois enzymes virales
nécessaires 4 sa réplication et le matériel génétique du virus constitué de

molécules ARN identiques

Coupe 2chématique du virus da Iimmunodéfcience humalne

Figure 1 : Structure du VIH

i.‘j
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Cycle de réplication du VIH (11, 15, 16)

Cycle schématique de rephcatzon du ViH
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Figure 2 : Cycle de réplication du VIH

Les cellules cibles du VIH sont essentiellement les lymphocytes TCD4+.

La réplication se déroule en six étapes principales :

1% étape : Fixation du virus au lymphocyte T grace a la molécule CD4 et

pénétration du virus dans la cellule par fusion de son enveloppe avec celle de

la cellule.

2tme  gtape : A partir des deux copies d'ARN génomique se produit la
synthése d'un ADN viral grace a la transcriptase inverse. C'est lors de cette

synthése que se produisent des erreurs de copie ct des recombinaisons a

l'origine de la variabilité génétique du VIH.
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3tme étape : Intégration de cet ADN viral au génome de la cellule infectée. Ce
génome viral intégré s'appelle provirus. C'est une étape obligatoire du cycle
viral.

4¢me &tape : Transcription de I'ADN proviral en ARN messager et en ARN
génomique par 'ARN polymérase de la cellule hote.

5éme étape : Synthése des différentes protéines virales.

6éme étape : Assemblage des protéines virales et encapsidation des ARN
génomiques viraux. Cette demniére étape conduit a la formation de nouvelles
particules virales qui sont libérées dans le milieu extracellulaire par
bourgeonnement. L'assemblage final des protéines virales nécessite I'action

de la transcriptase inverse.

5. Physiopathologie (10, 16)

Figure 3 : Virus infectant une cellule humaine

Le virus infectant une cellule humaine

Dés la primo-infection, le virus se réplique activement dans l'organisme.
Cette réplication se stabilise aprés quelques semaines a4 un niveau plus ou
moins important selon les sujets. Le systéme immunitaire hyperactivé
compense particllement la destruction massive des lymphocytes TCD4+ en
augmentant leur production. L'infection a VIH persiste malgré tout, avec
pour conséquence l'émergence et/ou la sélection de virus mutants qui
échappent a la réponse immune de I'hdte. Pendant plusieurs années, les
lymphocytes TCD4+ semblent se renouveler rapidement malgré leur

destruction par le virus, jusqu'a ce que I'épuisement des organes lymphoides

¥
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centraux (thymus) ne permette plus leur régénération. La destruction des
lymphocytes TCD4+ est bien souvent due a I'hyperactivation de ces cellules
par interaction avec certaines structures du virus et non a une destruction
directe par le VIH. Aprés 10 a 15 ans d'évolution spontanée sans traitement,
le sujet est immunodéprimé (stade SIDA), des pathologies infecticuses et/ou
tumorales rares (dites opportunistes] surviennent et conduisent au décés.
Actuellement, les traitements antirétroviraux évitent I'évolution vers le Stade
SIDA en maintenant une immunité correcte des PVVIH.

La destruction du systéme immunitaire et la progression clinique avec
apparition des infections opportunistes, sont directement liées au taux des
lymphocytes TCD4+ du patient. L'efficacité des traitements antirétroviraux
est évaluée par le niveau de réplication virale mesuré par la charge virale du
VIH ({taux d'ARN plasmatique), la mesure du taux de lymphocytes TCD4+

(immunodépression) et par I'état clinique du patient.

6. Diagnostic (10, 16)

Diagnostic sérologique

Il peut étre direct ou indirect

Le diagnostic indirect (qui est celui le plus utilisé} repose sur le dépistage
des anticorps (Ac) anti VIH, qui nécessite la réalisation systématique sur le
prélévement de deux techniques au moins un ELISA mixte (détectant les Ac
antiVIH]1 et antiVIH2). Ce test lorsqu'il est positif, doit étre confirmé par un
test dit de confirmation (en pratique le Western blot] ou par un nouveau test
de dépistage sur un nouvel échantillon sanguin. Ce n'est que lorsque
l'ensemble des tests est positif que l'on puisse affirmer que le patient est
infecté par le VIH.

Le diagnostic direct se fait par la mise en évidence d’antigénes viraux par
antigénémie P24, culture virale ou Polymérase Chain Réaction (PCR).
D'autres tests de laboratoire permettent de déterminer le sous-type viral et
de mettre en évidence des mutations associées a des résistances aux

antirétroviraux (génotypage).

]
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Diagnostic clinigue

11 concerne les différentes classifications cliniques
Classification en stades cliniques proposée par 'OMS

Primo-infection VIH

- Syndrome rétroviral aigu ou primo-infection symptomatique d’allure
pseudo-grippale

Stade I

- Asymptomatique

-~ Lymphadénopathie persistante généralisée

Stade 1I

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

— Infections respiratoires et/ou ORL récurrentes (infections des voies
aériennes, sinusites, bronchites, otites moyennes, pharyngites)

- Zona

— Perléche

— Ulcérations orales récurrentes

~ Prurigo

— Dermite séborrhéique

— Infections fongiques des ongles (onychomycoses)

Stade III

Affections pour lesquelles le diagnostic présomptif peut étre fait sur la

base des signes cliniques ou d’examens simples

— Perte de poids sévére (> 10% du poids corporel présumé ou mesuré}

- Diarrhée chronique inexpliquée de plus de 1 mois

- Piévre prolongée inexpliquée (intermittente ou constante) de plus de 1
mois

- Candidose orale

— Leucoplasie chevelue de la langue

- Tuberculose pulmonaire diagnostiquée au cours des deux années

précédentes

P&
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— Infections bactériennes sévéres (pneumonies, pyomyosite, infection
articulaire ou osseuse, méningite ...)

— Stomaltite, gingivite, périodontite aigue ulcéro-nécrosante

Affections pour lesquelles le diagnostic doit étre confirmé

- Anémie inexpliquée (taux dhémoglobine <8 g/dl) et/ou neutropénie
(PN<500/mm3) et/ou thrombocytopénic (plaquettes <50 000 /mm?)

pendant plus d'un mois

Stade IV

Affections pour lesquelles le diagnostic présomptif peut étre fait sur la
base des signes cliniques ou d’examens simples

— Syndrome cachectique

— Pneumonie & Pneumocystis

- Pneumonie bactérienne, récurrente sévére ou radiologique

- Herpés chronique (orolabial, génital, anorectal de plus d’un mois)
-~ Candidose de I'eesophage

~ Tuberculose extra-pulmonaire

— Sarcome de Kaposi

— Toxoplasmose cérébrale

— Encéphalopathie & VIH

Affections pour lesquelles le diagnostic doit étre confirmé

~ Cryptococcose extra-pulmonaire y compris méningite

- Infection disséminée & mycobactéries non tuberculeuses

- Candidose de la trachée, des bronches ou des poumons

— Cryptosporidiose

- Isosporose

— Infection herpétique viscérale

— Infection & cytornégalovirus (rétine, rate, ganglions, SNC ...}

- Leucoencéphalopathie multifocale progressive

~ Mycose disséminée (histoplasmose, coccidioidomycose, pénicilliose ...)
— Septicémie récurrente & salmonelles non typhiques

— Lymphome hodgkinien ou non hodgkinien

(7
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— Cancer invasif du col utérin

— Leishmaniose viscérale

Classification CDC (Centers for Diseases Control) modifiée en 1993
Catégorie A :

- Séropositivité aux anticorps du VIH en I'absence de symptémes {(avant

1993, la séropositivité asymptomatique ne rentrait pas dans Ia
classification "sida")

- Lymphadénopathie généralisée persistante

- Primo-infection symptomatique

On parle de :

Al lorsque le taux de CD#4 est supérieur 4 500/mm3
A2 lorsque le taux de CD4 est compris entre 200 et 499/ mm?
A3 lorsque le taux de CD4 est inféricur a 200/mm3

Catégorie B :

- Manifestations cliniques chez un patient infecté par le VIH, ne faisant
pas partie de la catégorie C et qui répondent au moins & lune des
conditions suivantes :

- elles sont liées au VIH ou indicatives d’un déficit immunitaire ;

- elles ont une évolution clinique ou une prise en charge thérapeutique
compliquée par linfection VIH. (Cette catégorie correspond aux stades
cliniques 2 et 3 de ’'OMS.

On parle de

Bl lorsque le taux de CD4 est supérieur a 500/mm3

B2 lorsque le taux de CD4 est compris entre 200 et499/mm?3

B3 lorsque le taux de CD4 est inférieur 4 200/ mm3
Catégorie C :
Cette catégorie correspond a la définition du sida chez 'adulte. Les critéres
cliniques sont les mémes que le stade clinique 4 de FOMS.

On parle de

Cllorsque le taux de CD4 est supérieur a 500/mm3
C2 lorsque le taux de CD4 est compris entre 200 et499/mm3
C3 lorsque le taux de CD4 est inférieur 4 200/ mm3

T oA
X
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7. Les infections opportunistes les plus fréquentes au cours

du SIDA

Tableau I : Les infections opportunistes (10, 17)

Agents Localisations préférentielles
Pneumocystis jirovecti Poumon
Toxoplasma gondii SNC, rétine, poumon
Parasites Cryptosporidium. Tube. digestif, voies biliaires
Isospora belli Tube digestif
Microsporidies Tube digestif, urines, sinus
Candida Bouche, cesophage
Cryptococcus neoformans SNC, poumon ou disséminée
Champignons | Histoplasma capsulatum Poumon ou disséminée
capsulatum
Histoplasma capsulatum Peau
duboisii (rare)
Aspergillose (rare) Poumon ou disséminée
Mycobacterium tuberculosis Poumon, ganglions,
Bactéries Mycobacterium avium disséminée
intracellulare
Salmonella non typhi Sang, ganglions, tube
digestif, disséminée
Cytomégalovirus Rétine, tube digestif, SNC,
Virus Herpes virus simplex poumon

Virus varicelle-zona

Papovavirus

Peau, muqueuses, poumon,
tube digestif

Peau, systéme nerveux

Encéphalite multifocale
progressive
(G
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8. Traitement (6, 10, 18)

L’arsenal thérapeutique contre le VIH sétoffe de jour en jour. Une trentaine
de médicaments antirétroviraux sont actuellement disponibles et agissent
d'une part sur les deux enzymes nécessaires a la réplication du virus, et
d'autre part sur les mécanismes d'entrée du virus dans la cellule. Ces
meédicaments sont trés actifs et permettent de contréler la réplication du
virus. Cependant ils ne permettent pas l'élimination du virus et donc la
guérison des sujets infectés. Ils sont de plus responsables de nombreux

effets indésirables parfois mal tolérés.

8.1, Les antirétroviraux actuellement utilisés dans le monde:
o Inhibiteurs de la transcriptase inverse

- Inhibiteurs nucléosidiques (INT])

- Inhibiteurs non nucléosidiques (INNTI)

- Analogues nucléotidiques

- Formes combinées

0 Inhibiteurs de la protéase

0 Inhibiteurs de l'intésrase

o Inhibiteurs de fusion et d'entrée

- Inhibiteurs de fusion
- Inhibiteurs d'entrée (CCRS)

o Inhibiteurs de maturation

2

Thése de Médecine annde 208 Sadiro Muriel CATRAYE




g

Evoluation de la qualité de (¢ prise en chdrge antirgirovirgls a sl

LISTE COMPLETE DES ARV

La DCI de la molécule est inscrite en premier, suivie de son abréviation.

Inhibiteurs nucléosidiques (INTI)

« Zidovudine, ZDV ou AZT
¢ Lamivudine, 3TC

« Emtricitabine, FTC

» Didanosine , ddI

+ Stavudine, d4T

« Abacavir, ABC

s Zalcitabine, DDC

Inhibiteurs non nucléosidiques (INNTI)

« Efavirenz, EFV

» Nevirapine, NVP
» Etravirine.

» Delavirdine, DLV

Analogues nucléotidiques

e Tenofovir, TDF

Formes combinées entre inhibiteurs de la transcriptase

» Zidovudine + Lamivudine

« Abacavir + Lamivudine

e Tenofovir + Emtricitabine

» Abacavir + Zidovudine + Lamivudine

« Efavirenz + Tenofovir + Emtricitabine

Inhibiteurs de la protéase

» Amprenavir, APV
e Tipranavir, TPV
¢ Indinavir , IDV

« Saquinavir, SQV

Thése de Médecine Année 2008
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« Fosamprenavir, FPV

= Ritonavir, RTVour
 Darunavir, DRV

+ Atazanavir, ATZ

» Nelfinavir , NFV

+ Lopinavir + Ritonavir, LPV/r

Inhibiteurs de l'intégrase

» Raltégravir, RGV

Inhibiteurs de fusion
e Enfuvirtide, ENF
Inhibiteurs d'entrée (CCRS5)

« Maraviroc

Inhibiteurs de maturation

Pas de molécules disponibles, mais en cours d’essais cliniques

2

Thése de Médecine Annge 2008 Seckro Mutiel CATRAYE




i

e

....--f‘/

Ve

Evaluation de o gualite de lo prise en charne onirélrovirale gu Mo
: f I I

Tableau Il : Les molécules antirétrovirales utilisées au Mali

Nom .du|Abréviation Noms de:Noms Formes F’osologies Observations
produit internationale | Spécialités | génériques | galéniques :
(DCI) .
Abacavir |ABC Ziagen Comprimé | 1 Avec ou sans
300mg comprimé |repas
matin et
soir
Sirop 20|En
mg/ml fonction
du poids
DdI1 Comprimé |Prendre au
Divir 50mg moinsg 2 A prendre a
Didanosine Videx Comprimé |comprimés |jeun 2 h
Dinex 100 mg €n prise avantou 2 h
Comprimé |unique par |aprés les
150 mg  [jour repas
Comprimé
200 mg
Comprimé
250 mg
Geélules Prendre. 1
400 mg gélule par
jour
EFV Stocrin Efavir Capsule 3 gélules
Efavirenz 200 mg en une |Le soir an
prise par |coucher
jour
Comprimé |1 gélule
600mg ar jour
Sirop 30|En
mg/ml fonction
du poids
1DV Gélules Sans A prendre &
Indinavir Crixivan Avirodin 400 mg Ritonavir 2 (jeun et a
gélules X 3 | distance des
Indivir ar jour repas
81 boosté | Avec ou sans
avec repas
Ritonavir
1 géluie
matin et
s0ir
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Nom du produit|Abréviation |Noms Noms Formes |Posologie |Observati
(dénomination internation. | Spécialit |génériqu |galénique |5 ons
commune jale és es 5
internationale)
3TC _ Comprim |1
Lamivudine Epivir Lamivir |é 150mg |comprimé | Avec ou
Comprim |matin et |sans repas
Avolam ¢ 300mg |soir
en
fonction
de la
clairance
de la
créatinine
Sirop En
10mg/ml |fonction
du poids
Stavudine/Lamivu [ d4T/3TC/N Triomune | Comprim |1 Avec ou
dine/Névirapine 30 | VP é 30 et 40 [ comprimé | sans repas
ou 40 mg Névilast 'mg matin et
soir
Lopinavir/Ritonavi |LPV/r Kalétra Ritocomb |Capsule |3 A prendre
r 133,3 mg|capsules |pendant
+33,3 mg [matin et|les repas
soir
Sirop 80| En
mg/ml + |fonction
20 mg/ml | du poids
Nelfinavir NFV Viracept [ Nelfin Comprim. 3 A prendre
€ 250mg |comprimé [au cours
s X 3 par|d*un repas
jour
Poudre En
orale 50| fonction
mg/lg du poids
Névirapine NVP Névimun |Comprim |1 Avec  ou
Viramune | e € 200mg |comprimé | sans repas
Névipan matin et
Névilast S0ir
Sirop En
50mg/5m | fonction
1 du poids
Ritonavir R Norvir Ritomune | Capsule 1 capsule|A prendre
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Nom du  produit | Abréviation |Noms Noms Formes |Posologie | Observati
{dénomination {internation | Spécialit |génériqu |galénique |s ons
communeé’ ale és es s
internationale)
100 mg matin et|au cours
soir d'un repas
d4T Stavir Comprim ;1 gélule|A prendre
Stavudine Zérit Avostav |é 30 mg |matin et|a jeun ou
Comprim | soir au  cours
€ 40 mg dan repas
sirop 1|En ‘1léger
mg/ml fonction
du poids
Tenofovir TDF Viread Dosoproxi | Comprim |[En une|A prendre
l € 300 mg | prise au cours
d’un repas
AZT Zidovir Comprim |1
Zidovudine Retrovir | Zido H € 300 mg |compri |Avec ou
Aviroz mée. sans repas
mafin et
SOir
Sirop En
S50mg/ml | fonction
du poids
Flacen Utilisée
pour dans la
perfusion | PTME
200mg
Zidovudine/Lamiv |AZT/3TC Combivir |Avocomb |Comprim |1 Avec ou
udine Zidolam [é compri |sans repas
300/150 |mé
mg matin et
soir
Zidovudine/Lamiv |AZT/3TC/A | Trizivir Comprim |1 Avec ou
udine/Abacavir BC é compri | sans repas
300/150/ | mé
300 mg matin et
soir
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8.2. Protocole de prise en charge thérapeutique du VIH au
Mali (18}

8.2.1. Objectif et principes du traitement antirétroviral

a Objectif

L'objectil du traitement antirétroviral est de rendre et maintenir la charge
virale indétectable afin de restaurer Iimmunité, permettant d’augmenter

l'espérance de vie et d’améliorer la qualité de vie des patients.

0 Principes

e (C’est un traitement a vie, qui nécessite une excellente observance de la

part des patients et un suivi intensif de la part du personnel soignant

* le traitement antirétroviral est une trithérapie associant généralement
deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) 4 un
inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse (INNTI) ou un
inhibiteur de protéase (IP).

¢ Les combinaisons thérapeutiques fixes doivent étre privilégiées pour
favoriser lobservance et diminuer le cofit de la prise en charge pour le
pays.

e Les molécules utilisées doivent figurer sur la liste des médicaments
essentiels du Mali ou bénéficier d'une autorisation spéciale et seront

nécessairement pré-qualifiées par 'OMS.

s
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8.2.2 Protocoles thérapeutiques antirétroviraux chez I’adulte et

Yadolescent

8.2.2.1. Indications du traitement

Lindication du traitement sera fonction de Vétat clinique, immunologique

et/ou virologique du patient.

0o Sila numération des lymphocytes TCD4 est disponible

On se basera sur la clinique et/ou le comptage des lymphocytes TCD4

tade HIou IV OMS quelque soit le taux de lymphocytes TCD4
§tade=-l ou II OMS avec un taux de lymphocytes TCD4 < 350 /mm3

Pour les patients asymptomatiques ou peu symptomatiques ayant un taux
de lymphocytes TCD4 entre 350 et S00/mm3, le traitement sera discuté en
fonction de :

= Yévolution clinique

= la charge virale quand elle est disponible (charge virale supérieure a

100 000 copies/m] a deux contrdles)

* Ja motivation du patient

* taux de TCD4 < 15% des lymphocytes totaux
Pour les patients asymptomatiques avec des taux de TCD4 compris entre
350 et 500/mm3 et une charge virale <100 000copies/m], le traitement n’est
pas recommandé et 'on surveillera les lymphocytes TCD4 tous les 3 a 6

mois.

0 Sila numération des lymphocytes TCD4 n’est pas disponible

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

Stade IV et.III de I’OMS quelque soit le taux des lymphocytes totaux
St e II OMS avec un-taux deslymphocytes totaux < 1200/ mm3

Les patients asymptomatiques (stade I} ne doivent pas étre traités sur la
base des lymphocytes totaux.
8.2.2.2. Schémas thérapeutiques

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

Est considéré comme schéma de deuxiéme ligne tout schéma aprés échec

thérapeutique.

8.2.2.2.1 Schémas de premiére ligne pour le VIH1
Ils associent deux INTI et un INNTL

Les régimes préférentiels en premiére intention sont les suivants :

'z“id*’diﬁia'ihe' (ZDV ou AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)
Zidowdme (ZDV ou AZT) + Lamivudine {3TC) + Efavirenz (EFV)
" _Jnofovzr (TDF) + Emtricxtabme (FTC) + Efavn-enz (EFV)

Les régimes alternatifs suivants sont possibles

» Stavudine (d4T) + Lamivudine (3TC} + Névirapine (NVP)

» Stavudine (d4T} + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

* Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Nevirapine {(NVP)

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

»  Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

lls seront utilisés en cas de contre-indication ou de toxicité 4 une ou
plusieurs molécules du schéma préférentiel de premiére ligne. La molécule
incriminée sera ainsi remplacée selon les modalités suivantes, en tenant

compte de la sévérité de 'effet secondaire :

4
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Tablean III : Toxicité des antirétroviraux de premiére ligne et substitutions

recommandées (OMS)

ARV lere
i TOXICITE LA PLUS FREQUENTE CHANGEMENT
igne
ABC Réaction d’hypersensibilite AZT ou TDF ou d4T
Anémie sévére ou neutropénie <
TDF ou d4T ou ABC
500/mm?3
AZT
Intolérance gastro-intestinale sévére d4T ou ABC
Acidose lactique TDF ou ABC
Acidose lactique TDF ou ABC
Neuropathie périphérique
d4T i AZT ou TDF ou ABC
Pancréatite
Lipoatrophie/syndrome métabolique TDF ou ABC
TDF Toxicité rénale 'AZT ou ABC ou d4T
Toxicité du systéme nerveux central
. NVP ou TDF ou ABC
persistante et sévére
EFV Tératogénicité (femme au ler trimestre
de grossesse ou en age de procréer | NVP ou ABC
sans contraception adéquate)
Hépatite EFV ou TDF ou ABC
Réaction d’hypersensibilité
NVP

Rash sévére ou mettant la vie en

danger Stevens-

Johnson et de Lyell)

{syndromes de

TDF ou ABC

Remarque ;

— La névirapine (NVP) doit étre administrée a4 demi-dose (200 mg/jour)

pendant les 14 premiers jours de traitement, puts a pleine dose (200 mg x

2/jour) par la suite

nése de Médecine
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- En cas d'arrét de la névirapine pour une durée excédant 7 jours, sa
réintroduction doit toujours se faire a4 doses progressives

- 8i un traitement contenant un INNTI {longue demi-vie) doit étre arréte, les
deux INTI doivent étre poursuivis pendant 15 jours.

~ Eviter I'utilisation de la stavudine {d4T) en premiére intention

—~ Substituer la stavudine d4T 40 mg par la d4T 30 mg

- En cas de toxicité hépatique ou dermatologique imputable & la névirapine,
cette molécule est remplacée par U'éfavirenz.

- En cas de neuropathie imputable & la stavudine, cette molécule est
remplacée par la zidovudine.

- En cas de troubles neuropsychiatriques graves (hallucination et psychose)
imputables a I'éfavirenz, cette molécule est remplacée par la névirapine.

- En cas d’anémie imputable & la zidovudine, cette molécule est remplacée
par la stavudine.

- En cas d’anémie et de neuropathies associées, utiliser un schéma i base
d’abacavir et de ténofovir, ou d’abacavir et de lamivudine.

- Ne pas utiliser le ténofovir (TDF) en cas d'insuffisance rénale (IR)

Il faut proscrire les associations suivantes :

* La stavudine (d4T) et la zidovudine (AZT} en raison de leurs eifets
antagonistes

* La stavudine (d4T) et la didanosine (ddl) en raison de leurs toxicités
neurologique et pancréatique.

s Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC), TDF+3TC+ddl,
TDF+ddI+INNTI en raison de la fréquence élevée des échecs virologiques
précoces et de la toxicité pancréatique

* Abacavir (ABC) + Didanosine (ddl) en raison des risques d’accidents

cardiovasculaires (infarctus du myocarde)

i)
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8.2.2.2.2, Cas particuliers

a Traitement antituberculeux et antirétroviral
Il existe des interactions médicamenteuses entre les INNTI ou les IP et la
rifampicine. La névirapine (NVP) n’est pas recommandée en raison de son
hépatotoxicité addltive a celle des antituberculeux.
Si le traitement antirétroviral doit étre débuté en méme temps que la

rifampicine, on donnera désormais l'éfavirenz a la dose de 600 mg.

" .Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)
Ténofovir (TDF) + Emtricitabine (FTC) + Efavirenz (EFV)

Linitiation du traitement antirétroviral se fera selon les modalités suivantes :

* taux de TCD4 < 200/mm?3: débuter le traitement antituberculeux ; dés
que ce traitement est bien toléré (au bout de 10 a 15 jours), commencer
les ARV.

= taux de TCD4 compris entre 200 et 350/mm?3: terminer la phase intensive
du traitement antituberculeux avant de débuter le traitement par les ARV.

» taux de TCD4 > 350/mm?3: traiter la tuberculose ; commencer les ARV &

la fin du traitement antituberculeux.

En cas de découverte de la tuberculose sous traitement ARV, adapter le

traitement : |

— 8i 2 INTI + EFV, ne pas changer le schéma encours

— 812 INTI+ NVP, substituer la NVP par 'EFV ou 3 INTI ou

- continuer 2 INTI + NVP en renforgant le controle des transaminases : Js,
Jis, M1, M2 et Ma.

En cas de tuberculose chez un patient VIH2 ou une femme enceinte :

~ retarder le début des ARV i la fin de l'utilisation de la rifampicine si ’état
du patient le permet, en proscrivant l'utilisation de l'éfavirenz chez la
femme enceinte

— utiliser une ligne temporaire composée de 3 INTI : AZT+3TC+ABC, si Pétat

du patient exige l'initiation rapide du traitement antirétroviral.

31
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0 Prise en charge des patients infectés par le VIH 2 ou co-infection
VIH 1 - VIH 2 {ou patients infectés par le VIH1 du groupe O)

Le choix thérapeutique doit exclure les INNTI {(éfavirenz, névirapine) qui ne

sont pas efficaces sur les VIH2 et VIH1 de groupe O.

On utilisera les schémas thérapeutiques associant des INTI 4 un IP ou 3

INTI.

Le traitement de premiére ligne préférentiel est le suivant:

Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir / Ritonavir (LPV/r)

Les alternatives thérapeutiques en cas de toxicité, d’intolérance ou
d’interaction médicamenteuse sont les suivantes:

* Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC} + Indinavir / Ritonavir (IDV/r}

* Stavudine (d4T) + Lamivudine (3TC) + Indinavir/Ritonavir {IDV/r)

* Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Indinavir/Ritonavir (IDV/r)

» Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC)

o Cas des patients ayant deéja recu un traitement antirétroviral

~ Patients ayvant interrormpu leur traitement antirétroviral

Certains patients qui ont déja re¢u un traitement ARV dans le passé mais
I'ont interrompu peuvent se présenter dans les structures de santé,

Un bilan approfondi (histoire thérapeutique, clinique, TCD4, charge virale et
si possible test de résistance) sera effectué afin de leur proposer le meilleur
traitement: en fonction des molécules disponibles.

S1l n’y a pas de suspicion de résistance aux ARV, le traitement initialement
regu pourra étre reconduit.

Sl y a suspicion de résistance aux ARV, il faut la considérer comme un
échec thérapeutique et proposer un schéma de 2é¢me ligne.

- Patients déji sous traitement avec d’autres régimes ARV

Les patients observant et traités efficacement par un schéma thérapeutique
difféerent des schémas préférentiels actuels seront maintenus sous cette ligne

thérapeutique.

-
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Cependant, tous les patients qui étaient au préalable sous un schéma de
trithérapie contenant lindinavir seul, doivent bénéficier préférentiellement
de l'indinavir associé au ritonavir.

De méme, pour tous les patients qui sont sous un schéma contenant la
stavudine depuis 24 mois et plus, il faut la substituer par une autre

molécule,

o En cas d’hépatites virales

— En cas d’hépatite virale B

En cas d’indication de traitement pour le VIH, il faut privilégier Passociation
Ténofovir + Lamivudine ou Emtricitabine dans le schéma thérapeutique.

On privilégiera également l'éfavirenz a la névirapine pour le VIH 1 et le
lopinavir / ritonavir pour le VIH 2.

— En cas dhépatite virale C

En cas d’indication du traitement pour le VIH, il faudra également éviter la

névirapine et référer le patient & un centre spécialisé.

8.2.2.2.3 Traitement de deuxiéme ligne

I1 est indiqué chez un patient en cas d’échec thérapeutique documenté.
Chez un patient en échec thérapeutique du fait dunc inobservance
caractérisée, il faudra reprendre l'éducation thérapeutique du patient et
renforcer l'observance avant d’envisager tout changement de ligne
thérapeutique.

o Définition de U'échec thérapeutique

La documentation dun échec thérapeutique est basée sur des critéres

cliniques, immunologiques et virologiques.

v Echec clinique

» Détérioration clinique avec apparition de nouvelles maladies
opportunistes ou récurrence de maladies opportunistes autres que la
tuberculose.

*  Survenue ou récurrence dune affection du stade OMS 111 ou IV

RR!
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Chez les patients sévérement immunodéprimés, lapparition de nouveaux
signes au cours des frois premiers mois de traitement ARV ne signifie pas
obligatoirement un échec clinique. Il peut en effet s’agir ’un syndrome de
restauration immunitaire (ef. annexes), qui doit étre traité pour lui-méme
sans modification des ARV. La décision de changer de traitement devra donc
également tenir compte de I'évolution immunologique (TCD4) et, virologique
(CV).

v Echec immunologique

»  Sile taux de TCD4 reste inférieur a 100 / mm3 a M2

* Retour du nombre de TCD4 au niveau ou sous le niveau pré
thérapeutique, en l'absence de la survenue dune infection
concomitante pouvant expliquer cette baisse

* Baisse de plus de 50% du nombre de TCD4 par rapport au pic atteint
sous traitement en l'absence de survenue d'une infection concomitante

pouvant expliquer cette baisse.

Remarque :

- 8ile patient est asymptomatique et que I'échec n'est évoqué que sur des
critéres immunologiques, une confirmation par un deuxiéme dosage des
TCD4 est immédiatement recommandée.

- 8i le taux de TCD4 reste bas aprés deux dosages consécutifs, il faut

considérer qu’il s’agit d’'un échec immunologique.

v Echec virologigtue

* Impossibilité de réduire la charge virale 4 un niveau indétectable aprés

6 mois de trattement bien conduit.

Un échec virologique sera documenté par deux mesures de la CV a un mois
d’intervalle, mais la constatation d'un échec clinique et immunologique

patent permettra d’affirmer 1’échec de la premiére ligne de traitement.

L0
1%
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o Protocoles

Le schéma de 2¢me [ipne doit inclure au moins 2 nouvelles molécules dont
l'une issue d’une famille différente des familles utilisées en premiére ligne.
En cas d’échec thérapeutique confirmé pour VIH1 et VIH2 de la 1%e ligne, le

schéma préférentiel de deuxiéme ligne suivant est recommandé:

Lamivudine (3TC) + Didanosine* (ddl) + Lopinavir/Ritonavir (LPV/r)

*GR = gdstro-résistant

Tableau IV : Les alternatives de seconde ligne possibles en fonction des
schémas utilisés en premiére ligne et en cas de contre-indication ou de

toxicité de l'une des molécules du schéma préférentiel.

Schéma 2%me ligne
Schéma 1%= ligne
INTI P
(AZT ou d4T) 3TC +ddI
+ ou
(3TC ou FTC) | ABC+ TDF
+ ou + LPV/r
(EFV ou NVP) TDF + 3TC + {AZT} ou
TDF + (3TC ou FTC) + (EFV IDV/r
ou NVP) ddl + 3TC % (AZT) ou
ATV/r
ABC+ (3TC ou FTC} + (EFV ddl + 3TC % {AZT) ou ou
ou NVF) TDF + 3TC % (AZT) SQV/r
(AZT ou d4T) +
(3TC ou FTC) + EFV ou NVP + ddl
(ABC ou TDF)

&5
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L’association Didanosine + Ténofovir n’est pas recommandée en raison d’une toxicité

cumuiée (pancréatique, lymphopénie TCD4) et des échecs virologiques précoces.

8.2.2.2.4. Traitements associés aux antirétroviraux

o0 Prophylaxie des infections opportunistes
Le cotrimoxazole doit étre prescrit (faible 480/80 mg 2 comprimés par jour

ou fort 960/160 mg un comprimé /jour) chez :

. - | Tout adulte symp_toinatique (stade II, TI et IV)
“Tout patient ayant un taux de TCD4 < 350 / mm3

En cas de réaction au cotrimoxazole, on procédera sous étroite surveillance,
& un test de réintroduction progressive a4 raison de ' de comprimé a
augmenter progressivement de % de comprimé tous les deux jours jusqu'a la
dose normale. On y associera un traitement symptomatique a base
d’antihistaminique.

NB : Si le taux de TCD4 est supérieur 2 350 / mm? et reste stable pendant

au moins 6 mois, la prophylaxie peut étre interrompue.

o Traitement curatif des infections opportunistes

Les infections opportunistes doivent é&tre diagnostiquées, traitées et
stabilisées avant de débuter un traitement antirétroviral.

En pratique, il est préférable de ne pas débuter au méme moment les
traitements des infections opportunistes (prophylaxie ou traitement
d’attaque) et les antirétroviraux. Par exemple, on évitera de débuter
conjointement le cotrimoxazole et la névirapine (risque majoré de rash
cutaneg). Toutefois, il n’est pas nécessaire d’attendre plus d'un mois pour

prescrire la névirapine aprés le début d'un traitement par cotrimoxazole.

36

Inése de Médecine Arnge F08 Séciro Mutie! CATRAYE




Evaluation de la qualité de la prise en charge antirdlioviraie ou b
o Traitement d’entretien des infections opportunistes
Les pathologies comme la cryptococcose neuroméningée, la pneumocystose
nécessitent un traitement d’entretien, jusqu’a l'obtention d'une stabilité du
taux de TCD4 supérieur a 200 / mm? pendant au moins 6 mois.

8.2.2.3. Suivi des patients adultes et adolescents

o Information et préparation du patient

Compte tenu de la chronicité du traitement ARV et de Iimportance de
l'observance pour Ul’efficacité, chaque patient recevra une éducation
thérapeutique avant le début de son traitement. Au cours des consultations
qui suivront, une évaluation et un souticn a l'observance seront

réguliérement effectués.

Q Bilan initial et de suivi du patient

= Bilan clinique pré-thérapeutique: examen clinique minufieux (incluant la
mesure du poids, de la taille et de la pression artériclle} et recherche
d’une grossesse chez les femmes en age de procréer.
» Pré inclusion : sérologie VIH et taux de TCD4
*» Le bilan minimum recommandé a linitiation du traitement est le suivant :
— Numération Formule Sanguine (NFS)
— Transaminases (ALAT)
— Glycémie
— Protéinurie par les bandelettes réactives
— Créatininémie,
— Radiographie du thorax
~ Recherche de BAAR en cas de signes d’appel de tuberculose
- Antigéne Hbs
— Groupage rhésus
— Test de grossesse

» LP’éducation thérapeutique du patient est indispensable.

17
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Jis : évaluation de l'observance et de la tolérance, transaminases chez les

patients sous névirapine
M, : examen clinique incluant le poids, évaluation de I'observance et bilan
biologique suivant :
—~ Numeération Formule Sanguine (NFS)
- Transaminases (ALAT)
—~ Protéinurie par les bandelettes réactives
— Créatininémie
— Glycémie
— Recherche de BAAR en cas de signes d’appel de la tuberculose
Aprés le 1¢r mois de traitement, le suivi clinique sera maintenu a un rythme
mensuel jusqu’au 3éme mois.
» M : examen clinique incluant le poids, évaluation de l'observance
» Mas : examen clinique incluant le poids, évaluation de Pobservance, et bilan
biologique suivant :
~ Numération Formule Sanguine (NFS)
- Transaminases (ALAT)
- Protéinurie par les bandelettes réactives
~ Créatininémie
— Glycémie
— Amylase
— Cholestérol et triglycérides
—~ Recherche de BAAR en cas de signes d’appel de la tuberculose
Me, M2 et tous les 6 mois : examen clinique incluant le. poids, I'évaluation
de I'observance, la tolérance, l'efficacité clinique, le bilan biologique standard
(NFS, transaminases, créatininémie, glycémie, lipidémie) et immuno-
virologique (TCD4, charge virale).
Aprés le troisiéme mois de traitement, le suivi clinique sera maintenu a un
rythme au maximum trimestriel.
L’évaluation de la réponse immuno-virologique (numération des TCD4 et CV)

au traitement ARV sera effectuée tous les six mois et au besoin.

RY
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Selon ces critéres, les sites retenus pour Penquéte sont présentés dans le

tablean XIX {(cf. annexes).

v Echantillonnage des dossiers des patients :

Tous les dossiers des patients ayant initié le traitement au moins trois(03)

mois avant 'enquéte et réguliérement suivis étaient éligibles.

Le nombre de dossiers examinés dans chaque site a été déterminé en

fonction du nombre de patients suivis dans la structure (Cf. annexe)

- Dans les structures prenant en charge un nombre peu important de
patients, c'est-a-dire structures initiant moins de 5 patients par mois, les
dossiers de tous les patients répondant aux critéres d’inclusion ont été
traités.

- Dans les structures présentant un nombre important de patients suivis,
c'est-a-dire structures initiant plus de 5 patients par mois, le choix des
dossiers a examiner a été réalisé par tirage au sort. systématique parmi
les dossiers répondant aux critéres d’inclusion.

Le nombre total de dossiers examinés était de 892

o Méthodes d’application

Collecte des données

Un questionnaire et un guide de remplissage, présentés en annexes, ont été
élaborés.

Le questionnaire a été testé au niveau du site pilote, puis présenté aux
évaluateurs.

Le remplissage du questionnaire a été réalisé & partir des dossiers des
patients. En cas de difficultés, des éclaircissements ont été demandés aux

médecins prescripteurs ou aux responsables de sites.

Principe
Il s’agissait de comparer les pratiques en matiére d’initiation , de prescription
et de suivi des traitements par rapport au standard national (Politique et

protocoles de prise en charge antirétrovirale au Mali)(6}.

1
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Variables

- Indicateurs de qualité

L’¢laboration des indicateurs a été effectuée en tenant compte de deux

aspects :

v Les indicateurs devraient explorer des éléments essentiels du bilan a
linitiation, de la prescription antirétrovirale et du suivi clinique et
biclogique.

v' La réponse devrait étre un standard peu discutable, clairement édictée
dans le document de «Politique et protocoles de prise en charge
antirétrovirale au Mali».

Les 11 indicateurs retenus pour l'évaluation de la qualité de la prise en

charge antirétrovirale sont les suivants :

1. Pourcentage de patients ayant bénéficié d’une classification OMS avant la
mise sous traitement.

2. Pourcentage de patients ayant bénéficié d'un comptage CD4 avant la mise
sous fraitement.

3. Pourcentage de patients ayant bénéficié dun bilan biclogique de base
complet (NFS, Transaminases, Créatinémie et Glycémie)

4. Pourcentage de patients ayant bénéficié dune prophylaxie correcte au
cotrirnoxazole.

5. Pourcentage de patients ayant initié le traitement de premiére ligne selon
les indications recommandées.

6. Pourcentage de patients ayant initié le traitement avec un régime de
premiére ligne recommandé.

7. Pourcentage de traitemment a base de névirapine administré selon les
modalités d’administration recommandées.

8. Pourcentage de substitutions thérapeutiques réalisées selon les modalités
recommandeées.

9. Pourcentage de patients ayant bénéficié dun suivi de traitement selon le
calendrier recommandé.

10. Pourcentage de patients ayant bénéficié d'un bilan immunologique 4 6

mois de traitermnent
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11. Pourcentage de patients ayant bénéficié d’'une prescription correcte

avec inhibiteurs de protéase.

Outre ces indicateurs, des scores ont été calculés pour mesurer les différents

éléments :

* un score mesurant la qualité du bilan initial (Indicateurs 1, 2 et 3) noté
sur 3.

¢ un score mesurant la quahté de la prescription (Indicateurs 4, 5 ¢t 6) noté
sur 3.

e un score mesurant la qualité du bilan de suivi {Indicateurs 9 et 10) noté
sur 2.

» un score global mesurant 'ensemble des éléments et noté sur 8.

- Facteurs associés

Des associations avec des facteurs reconnus comme pouvant affecter la
qualité des soins ont été recherchées. Quelques hypothéses ont été
envisagées :

- Le genre (masculin ou féminin)}

- L’age {en fonction des différentes classes d’age)

- La nature du régime ARV (avec ou sans inhibiteurs de protéase)

- Le volume d’activité de la structure (structure ayant un nombre de

patients inférieur a4 100, entre 100-499, entre 500-1500, supérieur a
1500)
- La nature de la gestion (gestion publique ou gestion par une ONG)

- Le type de structure (hopital national, hdpital régional, centre de santé de
référence, USAC)

Saisie et Analyse des données

Les données ont été saisies et analysées a l'aide du logiciel statistique
Epilnfo Version frangaise 6.04fr.
Le traitement de textes et la confection des tableaux ont été effectués avec le

logiciel Microsoft Word 2007.
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Nous avons mis un accent particulier sur ’analyse des données selon le plan
suivant :

-  Caractéristiques des patients

- Bilan initial conforme: bilan clinique, Numération des CD4 et bilan
biologique de base complet.

- Prescription__antirétrovirale : prophylaxie correcte au cotrimoxazole,

traitement de premiére ligne selon les indications recommandées,
traitement avec un régime de premiére ligne recommandé, traitement a
base de névirapine correctement administré, substitution thérapeutique
correcte et prescription d’IP selon les indications.

- Bilan de suivi : nombre de consultations de suivi au cours des 3 premiers

mois, comptage CD4.

- Facteurs associés aux meilleurs résultats : Genre, Age, Nature du régime

ARV, Nature privée ou publique de la gestion du site, Type du site
(national, régional, centre de référence, CTA), volume d’activité de la

structure,

Aspect éthique

Une lettre d’autorisation établie par la CSLS nous a permis de nous rendre
sur les sites afin de réaliser notre étude

Les informations recueillies ont été de fagcon non nominative, les patients
étant uniquement identifiés par leurs numéros d’identification confidentielle.
Ces données ont été également traitées avec la plus grande confidentialité
Cette étude ne présente aucun risque majeur pour les patients, comme la
stigmatisation parce qu’il n'y a pas eu de contact direct avec eux a type
d’entretiens ou de prélévements sanguins, par contre elle leur sera bénéfique
d’autant qu’elle servira a améliorer la qualité des soins.

Les résultats obtenus seront diffusés a tous les niveaux impliqués dans la

prise en charge afin d’aborder les points faibles.

Eal
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IV. RESULTATS

Au total, sur les 35 sites ciblés pour létude, 34 sites ont réellement
contribué aux résultats.
Huit cent quatre vingt douze (892) dossiers de patients ont été examinés et

parmi ceux-ci, 8§44 ont été retenus pour Panalyse.

1. Caractéristiques des patients

Les patients ont été répartis selon quatre{04) variables :

- Le genre

- L'age ,
- La région de prise en charge

- Les schémas thérapeutiques utilisés en premiére ligne.

> Genre
Soixante huit pourcent {68%) des patients étaient des femmes et 32%

étaient des hommes.

> Age
A l'initiation au traitement I’ige moyen des patients était de 35 ans (min :
16 ans ; max : 74 ans) et la distribution des patients en fonction de la

classe d’age est présentée par le graphique 1 ci-dessous :

A
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Graphique 1 : Distribution des patients de étude selon Iage

La classe d’age la plus représentée était celle de 25 a 34 an

A
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> Région de prise en charge

Tableau V : Distribution des patients par région de prise en.charge

SEGOU 133 15,8
SIKASSO 120 14,2
KAYES 81 9,6
KOULIKORO 74 8.8
GAO 24 2.8
MOPTI 12 1.4
TOMBOUCTQU 12 1.4
KIDAL 1 0.1
Total 844 100

Prés de la moitié des patients a été prise en charge a Bamako (45,9%), suivie
des régions de Ségou, Sikasso et Kayes avec respectivement 15,8%; 14,2% et
9,6%.

17
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» Schémas thérapeutiques utilisés en premiére intention

Tableau VI : Distribution des schémas thérapeutiques utilisés en

premiére intention

Reg Effectxf 7 Pourcentage
e I
D4T_3TC_EFV 53 6.3
AZT 3TC_EFV 35 4.1
D4T_3TC_IDV 19 2.3
AZT_3TC_NVP 18 2.1
D4T_3TC_IDV/r 18 2.1
AZT 3TC_IDV 11 1.3
AZT 3TC_IDV/r 5 0.6
AZT_3TC_ABC 2 0.2
AUTRES 9 1.1
Total 844 100

Autres = D4T_3TC_SQV/r, ABC_TDF_IDV/r et les trithérapies proscrites

selon les recommandations nationales

La combinaison fixe stavudine/lamivudine/névirapine représentait
pratiquement 80% des traitements de premiére intention.
Plus de 90% des patients avaient regu un traitement contenant un inhibiteur non nucléosidique

en premiére intention

48
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2. Indicateurs de qualité

2.1. Bilan a P’initiation du traitement

Tableau VII : Indicateurs de qualité du bilan initial

md1a.teurs P e s Y Nombre | Pourcentage
Patients classés initialement selon OMS 586 69
Patients ayant eu un comptage de CD4 a l'initiation 757 90

Patients ayant eu un bilan biologique de base 630 75
complet

Quatre vingt dix pourcent {90%) des patients ont eu un comptage de CD4

alors qu'ils ne sont que 75% a avoir bénéficié d'un bilan biologique de base.

Tableau VIII : Fréquence d’examens composant le bilan biologique de base

" Pourcentage

83
Transaminases 673 80
Créatininémie 681 31
Glycémie 658 78

Plus de 80% des patients ont eu au moeins un examen biologique de base.
Parmi ces examens biclogiques de base, la numération formule sanguine a

été 'examen le plus souvent répertorié.

a4
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2.2. Prescription

Tableau IX : Indicateurs de qualité de prescription

- | Nombre | Pourcentage:
Patients ayant eu une chimioprophylaxie correcte | 621 74%
au cotrimoxazole (844)
Patients ayant été mis sous traitement de premiére | 783 93%
ligne selon les indications recommandées (844)
Patients ayant été mis sous traitement avec un | 783 93%
régime. de premiére ligne recommandé (844)
Patients ayant regu un traitement a base de| 607 87%
Névirapine administré selon les modalités | (701)
d’administration recommandées
Patients ayant eu une substitution thérapeutique | 54 (69) | 78%
réalisée selon les modalités recommandées
Patients ayant bénéficié dune prescription |28 (37) | 49%
d’inhibiteurs de protéase selon les indications
recommandées

dénominateur = nombre de patients concernés

Dans plus de 90% des cas, les indications et le choix du régime antirétroviral

de premiére intention ont été posés selon les recommandations.

Par contre, la prophylaxie par le cotrimoxazole n'a été correctement

mentionnée que dans 74% des dossiers.
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2.3. Bilan de suivi

Tableau X : Indicateurs de qualité du bilan de suivi

s Ty

Af "

cd

traitement selon le rythme recommandé (>3 visites) {797)

Patients ayant bénéficié d*un suivi cliniqu

Patients ayant bénéficié d’un bilan immunologique a | 80 15

6 mois du traitement (535)

Parmi les patients éligibles, seuls 55% ont eu au moins 3 visites de suivi et

prés de 15% ont pu bénéficier d'un comptage CD4 4 6 mois de suivi.

600

500

409

Fréguence 300

—

Jour 15 Mois 1 Mois 2 Mois 3
@ Fréquence 541 549 . Type de visitgo 361

Graphique 2: Distribution des consultations de suivi

Globalement, les consultations de suivi du deuxiéme et surtout du troisiéme

mois ont été moins souvent effectuées que celles de J1s et du premier mois.

kR
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Tableau XI : Distribution du nombre de consultations de suivi dans les 3 mois

suivant Uinitiation du traitement

W

. . Pourcentage ¢

18.7%
12.2%
14.4%
21.3%
33.4%

Le nombre moyen de consultations par patient était de 2,3.
Pratiguement 1/5 des patients n’a eu aucune consultation de suivi notifiée
dans le dossier médical et seulement 55% des patents ont hénéficié du

nombre requis de consultations de suivi.

2.4. Scores

Tableau XII : Scores moyens par domaines pour l'ensemble de la population

étudiée

“Score moyen -

Bilan initial 2,3/ 3

Bilan de suivi 0,7/ 2
Prescription 26/ 3
Total 5,4 / 8

Les scores des différents domaines, présentés dans le tableau XII, montrent
que le bilan initial et le bilan de prescription ont obtenu de bons scores alors

que le score du bilan de suivi était faible.

- -
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3. Facteurs associés a la qualité de la prise en charge
antirétrovirale

» Genre

Tableau XIII : Scores moyens en fonction du genre

* Masculin., .. Féminin = . P

V....chore bﬂan m mal 2’3 __________ 2’4 e o Ns
(/3)

Score bilan de suivi 0,6 0,7 0,05
(/2)

Score prescription 2,6 2,6 NS
(/3)

Score total {/8) 5,4 5,6 NS

Seul le score du bilan de suivi est légérement plus élevé chez les femmes que

chez les hommes, & la limite du seuil de signification

» Age

Tableau XIV : Score moyen en fonction de l'age

Score bilan imtial 2,3 2,3 2,4 2,3 NS
(/3)
Score bilan de suivi 0,7 0,7 0,6 0,7 NS
{(/2)
Score prescription 2,4 2,7 2,6 2,6 NS
(/3)
Score total (/8) 5,5 5,7 5,6 5,6 NS

Il n'y a pas de différence significative entre les scores en fonction de la

classe d’age.

33
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» Nature du régime antirétroviral

Tableau XV : Scores moyen en fonction de la nature du régime antirétroviral

“yAvec inhibiteur Sans inhibiteur P

. ;t":d_ef_prt‘)téaSe-' _ deprotéase

Score bilan initial 2.5 2,3 . NS
{/3)

Score bilan de suivi 0,9 0,5 <(,01
(/2)

Score  prescription 2,0 2,6 <0,01
(/3)

Score total {/8) 5,1 5,6 <0,05

Le score total est plus faible chez les patients traités avec des régimes
contenant des inhibiteurs de. protéase (IP) que chez ceux traités sans
inhibiteurs de protéase.

Les scores des bilans initial et de suivi sont plus élevés chez les patients
traités par IP.

Par contre, le score de qualité de la prescription est nettement plus faible

chez les patients traités par IP.

Bl
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» Volume d’activité de la structure

Tableau XVI : scores moyens en fonction du volume d’activité des structures

00 _15001'_;4}99_'<. 500~ .- ¢ »1500 P
S 11010
Score bilan initial 2,0 2,3 2,5 2,5 <0,01
(/3)
Score bilan de suivi 0,8 0,7 0,5 0,9 <0,01
{/2)
Score prescription 2,6 2,8 2,4 2,6 <0 ,01
(/3)
Score total (/8) 53 5,8 5,4 5,9 <0 ,01

La structure ayant le volume d’activité le plus élevé et les structures ayant

un volume d’activité compris entre 100 et 499 patients suivis ont eu les

meilleurs scores.

» Type de gestion

Tableau XVII : Scores moyens en fonction du type de gestion

‘ONG " Public P
Score bilan initial 2,4 2.2 20,01
(/3)

Score bilan de suivi 0,9 0,5 <0,01
(/2)
Score  prescription 2,7 24 <0,01
(/3)
Score total (/8) 6 5,1 <0 ,01

Tous les scores sont significativement plus élevés dans les structures gérées

par des ONG que dans les structures & gestion publique.
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» Type de structure

Tableau XVIII: Scores moyens en fonction du type de structure

- HN- . HR . 'CSREF USAC CTA P
Score bilan initial 2,4 2,4 1,8 2,6 2,3 <(Q ,01
(/3)

Score bilan de suivi 0,4 0,4 0,6 0,9 0,8 <0 ,01
{/2)

Score prescription 1,9 2,7 2,9 2.7 2.8 < ,01
(/3)

Score total {/8) 4,7 5,4 5,3 6,1 5,9 <0 ,01

Les USAC ont obtenu les meilleurs scores de qualité, suivis des centres de

traitement ambulatoire.

Les hépitaux nationaux ont eu le score total le plus faible, avec notamment

un score de prescription trés en dessous des scores des autres types de

sites.
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

L'étude descriptive transversale, que nous avons effectuée de Décembre
2007 a Janvier 2008 dans les sites de prise en charge des PVVIH sur
Pensemble du territoire national, nous a permis d’atteindre notre objectif qui
était d’évaluer la qualité de la prise en charge antirétrovirale au Mali.

Trente quatre (34) sites sur trente cing (35) ont réellement contribué aux
résultats. L’hopital régional de Mopti, n’a pas en effet été évalué, aucun
responsable de la prise en charge n’étant sur place au moment de ’enquéte.
Huit cent quatre vingt douze {892) dossiers de patients ont été examinés et
parmi ceux-ci, 844 ont été retenus pour l'analyse, les autres dossiers étant

ceux des patients posant des problémes d’analyse

Forces, difficultés et contraintes

D’une maniére générale, les structures de prise en charge ont accueilli trés
favorablement cette évaluation. Les Directions Régionales de Santé, dont
Iimplication est essentielle, ont dans l'ensemble collaboré efficacement a
cette enquéte.

Les difficultés les plus importantes sont venues des faiblesses du systéme
d’information.

A quelques exceptions prés, le dossier national de prise en charge est
maintenant disponible et utilisé, sous sa forme originale dans les structures
publiques ou sous sa forme adaptée par les structures privées. Ce dossier
n’est cependant pas rempli de fagon optimale par tous les cliniciens et ceci
est d’autant plus regrettable que son exploitation est.trés facile pour réaliser
ce type d’enquéte.

Les disparités les plus remarquables viennent du systéme de gestion et
d’archivage des dossiers. De nombreuses structures, le plus souvent les
structures gérées par les ONG ou les petites structures, ont des systémes
d’archivage efficaces qui permettent de retrouver facilement les dossiers. Ces
structures possédent également des bases de données et/ou des registres
qui ont facilité grandement la sélection aléatoire des dossiers examinés dans

cette évaluation.
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D’autres structures, et particuliérement les héopitaux nationaux, ne sont pas
encore parvenus malgré des efforts récents, a développer des systémes
d’archivage performants dans les services de prise en charge. Ceci a rendu le
travail de sélection aléatoire des dossiers trés difficile et fastidieux. Ceci est
d’autant plus regrettable que ces structures disposent de bases de données
bien tenues dans les pharmacies.

Par ailleurs il est difficile de comparer les CTA et les hopitaux par le fait que

leurs activités ne sont pas superposables

1. Caractéristiques de la population

La population étudiée Iors de cette évaluation présentait des
caractéristiques comparables a celles de la population traitée par ARV au
Mali (7) pour ce qui concerne le sexe et ldge: prés des 2/3 des patients
étaient des femmes et 'Age moyen était d'environ 35 ans. Cette
prédominance féminine s’explique non seulement par la disposition
anatomique de la femme a un risque €élevé de transmission de Uinfection a
VIH mais aussi & la vualnérabilité socio économique de la femme et aussi a la
fréquence de leur dépistage au cour de la consultation prénatale.

Cependant, la proportion de patients originaires des structures de Bamako
était nettement moins élevée dans notre échantillon {46%) gue dans
I'ensemble de la population traitée (68%). Ceci tient d'une part au parti pris
de V’évaluation qui souhaitait concerner toutes les structures du territoire et
d’autre part au fait que le recrutement ait été difficile dans certaines
structures de Bamako. Les régions étaient donc sur représentées dans notre
échantillon, a 'exception de la région de Mopti dont 'hdpital régional n’a pu
étre évalué.

Sur le plan thérapeutique, pratiquement 80% des patients étudiés étaient
mis sous le régime d4T/3TC/NVP. Ce pourcentage est comparable a celui
des données nationales chez les patients récemment initiés aux ARV. Cela
reflete le fait gue la recommandation nationale 2006 de placer 80% des
patients sous «triomune » a été bien suivie au niveau des sites de

traitement.

by
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Le pourcentage de patients sous IP {6%) cst inférieur a celui que lon
retrouve dans la population malienne des patients sous ARV. Ce
pourcentage est comparable a celui que l'on retrouve habituellement dans
les autres pays africains (20). Notons que dans notre étude, les structures
prescrivant proportionnellement le plus de régimes a base d1P sont les
hépitaux nationaux et les Centres de Traitement Ambulatoires. Ainsi, 19%
des patients de I'échantillon de Vhépital Gabriel Touré et 14% de
Péchantillon du CESAC Bamako avaient initié¢ leur traitement ARV avec un
IP. 1l est & noter que la prescription des IP peut étre corrélé au type de VIH
(VIH-2).

2. Indicateurs de qualité et facteurs associés

Les résultats de I'évaluation de la qualité du bilan initial sont contrastés.
Seulement 69% des patients auraient en une évaluation de 1’état clinique
selon la classification de 'OMS. Si des valeurs semblables {65%) ont été
retrouvées dans certains sites des USA {21), il est généralement admis que la
cible pour cet indicateur devrait dépasser les 95% des patients éligibles (22).
Ce faible taux retrouvé au Mali pourrait cependant étre expliqué par une
sous-noftification dans les dossiers.

Les résultats relatifs au bilan biologique sont meilleurs. Plus de 80% des
patients ont bénéficié d’an moins un examen biologique, et % d’entre eux
ont bénéficié dun bilan biclogique de base complet. Surtout, 90 % des
patients se sont vus proposer un comptage des lymphocytes TCD4 ct ceci est
d’autant plus satisfaisant que l’accés au comptage TCD4, était limité aux

capitales régionales.

Le bilan. de suivi est par contre trés insuffisamment réalisé. La moitié
seulement des patients a bénéficié de 3 visites ou plus au cours des trois
premiers mois de traitement. Les scores les plus faibles pour le suivi clinique
ont été obtenus par les hépitaux nationaux et les hopitaux régionaux.

Le suivi des TCD4 a 6 mois, qui devrait vérifier que le traitement est bien
efficace, n'a été réalisé que chez 15% des patients. Les scores faibles des

hépitaux nationaux et surtout régionaux sont difficiles a expliquer dans la

R4
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mesure ou ces structures sont celles qui disposent & priori de l'accés le plus
ancien et le plus facile aux examens immunologiques. Ces chiffres peuvent
étre aussi expliqués par le fait que les patients initiés nc viennent pas aux
rendez-vous de suivis clinique et immunologique ; Il pourrait aussi étre
expliqué par une sous-notification dans les dossiers.
Les recommandations concernant la prescription des antirétroviraux étaient
trés bien suivies pour les traitements standards comprenant deux INRT et
un INNRT. Les indications de traitement étaient trés bien maitrisées et la
prescription initiale suivait dans plus de 90% des cas les recommandations
nationales.
Les régles de modifications thérapeutiques en cas d’intolérance au
traitement de premiére intention semblaient par contre moins bien suivies. Il
est possible que les motifs d’intolérance n’aient pas toujours été bien notifiés
dans les dossiers.
Par contre, la prescription dJP ne suivait pas les recommandations
nationales. L’examen minutieux des dossiers a pu ainsi montrer que
certains sites proposaient presque systématiquement un traitement a base
d’TP aux femmes enceintes ayant besoin dun traitement antirétroviral. Bien
que non recommandée dans les standards nationaux, cette pratique est
conforme a ce qui se pratique dans de nombreux centres de référence
européens.

D’autres sites ont fait le choix d’administrer les IP en premiére intention sur

la base d’'une charge virale élevée (> 100 000 copies}. Cette pratique, non

conforme aux standards nationaux de 2006, est plus discutable car :

» Elle a parfois été pratiquée sans discernement, le traitement étanl initié
chez des sujets asymptomatiques avec des taux de TCD4 pas trop bas (>
350} et sur la base d’'un seul examen qui est la mesure de la charge
virale.

> Elle ne correspond pas & une recommandation internationale, la plupart
des recomnmandations laissant le choix entre INNRT et IP pour le
traitement initial des patients, quelque soit leur charge virale.

» Elle a une forte incidence économique, les traitements a base d’IP étant 5
a 10 fois plus chers que ceux & base d'INNRT.

i
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Certaines études(20) ont pu montrer que les femmes recevaient des soins de
qualité¢ inférieure a celle des hommes. Dans notre étude, la qualité de la

prise en charge antirétrovirale n’était pas influencée par le genre.

Comme nous 'avons mentionné plus haut, les régimes a base d’IP étaient
par contre associés a une moindre qualité de prise en charge, ceci étant

essentiellement dit au non respect des indications d’initiation des IP.

De méme, 1l existe une association fortement significative entre la nature de
la gestion des sites et la qualité de la prise en charge antirétrovirale. Les
structures a gestion privée proposent des soins en meilleure conformité avec
les standards nationaux que les structures publiques .Le fait qu’elles offrent
une prise en charge plus globale et souvent exclusivement dédiée a la prise
en charge des PVVIH et de leurs familles, pourrait certainement expliquer
cette meilleure performance.

Parmi les établissements publics, les hopitaux nationaux sont ceux qui ont
obtenu le score global de qualité le plus faible. Trois raisons essentielles
peuvent expliquer cette constatation :

* La premiére raison a été évoquée plus haut dans ce document. Les
hépitaux nationaux comptent de nombreux prescripteurs qui
prescrivent des IP (ayant une efficacité démontrée} sans toujours
respecter les recommandations nationales.

» La deuxiéme raison pourrait étre que la prise en charge y est moins
organisée, moins globale, avec moins de moyens que dans les autres
structures.

» La troisiéme est probablement due & la charge du travail
Contrairement aux CTA, les hipitaux nationaux prennent en charge

les autres maladies en dehors du VIH/SIDA

1)
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V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

CONCLUSION

Globalement nos objectifs sont atteints et les résultats ne notre étude se
rapprochent & ceux que l'on retrouve ailleurs dans les programmes mis en
place a large échelle en Afrique. L'efficacité du programme peut cependant
étre améliorée, particuliérement en améliorant la qualité des soins. Un effort
particulier doit étre consenti par les hdpitaux publics qui doivent étre
fortement soutenus pour devenir de vrais centres d’excellence.

Cette premiére évaluation a permis également de montrer que dans
Vensemble, les performances cliniques et thérapeutiques des structures de
prise en charge du VIH/SIDA au Mali sont acceptables. Linitiation et la
prescription de la prophylaxie et des régimes antirétroviraux de base ont
bien respecté les standards édictés en 2006 dans le document de « Politique
et de protocoles de prise en charge antirétrovirale du SIDA au Mali ». Les
standards sont par contre faiblement respectés gquant a la prescription des
inhibiteurs de protéase et au suivi clinique et immunologique des patients
sous traitement.

Cette enquéte a enfin permis d'objectiver les faiblesses du systéme
d’information dans certaines structures.

Elle devrait étre reconduite a intervalles réguliers et ses résultats serviront
de base aux futures activités d’amélioration de la qualité des soins ou de

renforcement du systéme d’information.

G2

Thase de Médecine Année 2008 Séciro Muriel CATRAYE




bvalualion de ta-gualité de la prise enchaige onidtrovicie cu sl

Recommandations

Aux autorités politiques et sanitaires

* Organiser une restitution nationale de cette évaluation pour permettre d’aborder
les points faibles avec les responsables de sites et les prescriptenrs.,

» Sensibiliser les prescripteurs et responsables de sites sur les points faibles, et en
particulier sur le suivi des traitements antirétroviraux et sur la prescription des
IP.

» Améliorer l'accés au comptage des lymphocytes TCD4 pour les sites qui n'en
disposent pas encore, soit en les dotant de compteurs TCD4, soit en organisant.
le transport des échantillons.

* Renforcer les capacités humaines, matérielles et financiéres des hopitaux
nationaux et régionaux

» Réaliser annuellement des évaluations de la qualité des soins.

*r Créer des CTA au sein des hépitaux nationaux et régionaux

» Introduire la charge virale dans l'évaluation de la qualité de la prise en charge

Aux responsables de sites et Prescripteurs
= Mettre en place sur chaque site un systéme d’anto-évaluation de la qualité des
soins
» Renlforcer le systéme d’information en améliorant le remplissage et l’archivage
des dossiers (Mentionner la classification OMS et les motifs de substitution
thérapeutique en cas d'intolérance)
= Sensibiliser les patients initiés sur limportance des bilans de suivi, afin qu’ils se

rendent aux rendez-vous de suivi

Aux bénéficiaires
= Se rendre réguliérement aux rendez-vous de suivi, afin de bénéficier des

consultations de suivi et du bhilan immunologigue

L
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ViII. ANNEXES

Tableau XIX : Sites retenus pour l'évaluation de la qualité de la prise en

charge ARV
""" R N A — T e
.Date I Nb total de NP de | dossiers &
d-’a:'vuvert;.lr'-‘ " i-‘ﬂfiehfé. - | mouveaux { examiner
e EE r'in:itiés ' [-patients I pour 1a
S Lo mensuels qualité  des.
Jrdd TR s R n L ae b e i - soins;
CESAC BAMAKO | 97 4059 100 80
H POINT G 01 2261 50 64
H GABRIEL 60
BAMAKO | TOURE 01 2131 70
gSAC COMMUNE 09/06 339 25 46
H.M.E. 06 11 30
IUSAC COMMUNE 02/07 < 100 30
HR SEGOU 12/04 400 20 25
CSREF SEGQU 12/04 200 10 25
SEGOU WALE 05 388 25 30
APROFEM 05 < 100 <5 39
CSREF BLA 06 ? <50 <h 25
CSREF NIONO 06 ? <50 <5 46
CSREF SAN 06 ? <50 <H 25
HR KAYES 12704 671 15 25
USAC KITA 09/06 < 100 7 25
CSREF KAYES 03/07 ? <50 <5 25
KAYES KENIEBA 03/077° <50 <5 35
DIEMA 03/07 ? <50 <5 25
YELIMANE 03/077? =50 <5 25
HR SIKASSO 03/05 263 77 15 25 97
CERKES SIKASSQO [.12/04 913 ?? 45 25 7?7
CSREF KADIOLO Q7 ? <50 <5 25
SIKASSO CSREF 07 7 <50 =5 35
BOUGOQUNI
CSREF KOUTIALA [07 ? <50 <5 61
HR MQPTI 05 186 7?7 3 25 PP
MOPTI CESAC MOPTI 12/04 320 2?7 ] 25 7?
USAC KOLIKORO 07/057? 214 7?7 7 2577
gouxon BANAMBA 05 7 _ 55
FANA 03/07 100 10 25
HR <5
TOMBOU | TOMBOUCTOU | %@ 42 25
CTOU CSREF 06 <5 95
TOMBOUCTOU
GAO HR GAO 05 35 <5 25
USAC GAO 06 14 <5 25
KIDAL CSREF KIDAL 06 0 O
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Principe :

La qualité de la prise en charge antirétrovirale sera appréciée sur le modeéle des
audits clinigues.

L'examen des dossiers et registres des malades, en compagnie des soignants,
permettra de recueillir les données concernant différents aspects de la prescription
et du suivi d'un traitement antirétroviral.

Les réponses obtenues seront ensuite comparées au standard national! en matiére

de prescription antirétrovirale,

Indicateurs attendus:

1. % de patients ayant bénéficié d'une classification OMS avant la mise sous
traitement

% de patients ayant bénéficié dun comptage CD4 avant la mise sous traitement
% de patients ayant bénéficié dun bilan de base

% de patients ayant bénéficié d'une prophylaxie correcte par cotrimoxazole

o » L

% de patients ayant initié le traitement de premiére ligne selon les indications

recommandées

6. % de patients ayant initié le traitement avec un régime de premiére ligne
recommandé

7. % de traitements a base de névirapine administrés selon les modalités
d’administration recommandées
% de substitutions thérapeutiques réalisées selon les modalités recommandées
% de patients ayant bénéficié dun suivi du traitement selon le calendrier
recommandé

10.% de patients ayant bénéficié dun bilan immunologique 4 6 mois du traitement

11.% de patients ayant bénéficié d’une prescription correcte d’inhibiteurs de

protéase

! Politique et protocoles de prise en charge antirétrovirale au Mali - Ministére de la Sant&/CSLS — Janvier 2006

(5
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Bource de données :
¢ Examen des dossiers des patients avec les médecins prescripteurs
e Examen du registre de dispensation {ou de la base de donnée) avec le

pharmacien

Sites éligibles ;

Tous les sites visités

Population éligible :

PVVIH ayant initié le traitement 3 mois au moins avant 'enquéte avant l'enquéte.

Echantillonnage :

Un échantillonnage aléatoire sera réalisé parmi les patients ayanl récemment initié
le traitement dans les sites enquétés,

Le nombre de dossiers & examiner sera fonction du nombre de patients suivis dans
la structure {voir en annexe ie nombre de dossiers prévus par structure)
Le choix des dossiers a examiner sera fait par tirage au sort systématique parmi les
dossiers répondant au critére d’éligibilité (3 mois au moins avant l'enquéte), selon
les modalités suivantes :

- Diviser le nombre de dossiers éligibles {pendant la période) par le nombre de
dossiers a examiner, ce qui donne le pas de sondage.

- Tirer au sort un nombre entre 1 et le pas de sondage.

- Prendre le dossier correspondant a ce n° puis choisir les dossiers suivants en

rajoutant le pas de sondage

Outils de recueil:
¢ Fiche de recueil des données

¢ Guide de remplissage

[
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Date N° d'identification du patient : ]
Age du patient

Sexe :
Date d’initiation des ARV : Schéma

thérapeutique en cours :
Structure :

Nom de Uenquéteur :

N° Critéres Ol N NA Commentaires
1. || L’état clinique du patient a été apprécié | ]
selon la classification OMS
2. | Létat immunologique du patient a été
€valué sur la base dun comptage des
lymphocytes CD4
3. {Un bilan biologique a été réalisé avant [ I NFS ou Hb
l'initiation du traitement [] Transaminase
[] Créatinine
[ Glycémie
4. | La prophylaxie par le cotrimoxazole a été '
prescrite selon les recommandations
5. | Le traitement antirétroviral de premiére
ligne a ¢été initié selon les indications
recommandées
6. [Le régime thérapeutique prescrit en
premiére ligne est conforme aux
recommandations
7. |Les modalités d’administration des
régimes a4 base de névirapine ont été
correctement précisées
8. |Les modifications du traitement de
premiére ligne ont été  réalisées
conformément aux recommandations
¢
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9. | Le calendrier de suivi du patient au cours [JJ15 [Jm1 “
des 3 premiers mois de traitement a été (] M2 (M3
respecté

10. | Un comptage de contréle des lymphocytes
CD4 a été effectué 6 mois aprés le début

du traitement

11. | Les inhibiteurs de la protéase sont

prescrits selon les indications
recommandées
Commentaires :

7t
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Question 1 : L’état clinique du patient est apprécié selon la classification
OMS

Réponses :
QOui : Le stade OMS (I 4 IV) est noté dans le dossier du patient

Non : La notification du stade OMS n’est pas retrouvée dans le dossier du patient

Question 2 : L'état immunologigue du patient est évalué sur la base d’un

comptage des lymphocytes CD4

Réponses :

Oui : Le résultat du comptage des lymphocytes CD4 est noté dans le dossier du
patient ou les documents l'accompagnant.

Non : La notification du comptage des lymphocytes CD4 n’est pas retrouvée dans le

dossier du patient

Question 3 : Un bilan biologique a été réalisé avant Uinitiation du traitement

Rappel :
Le bilan biologique recommandé dans la politique nationale est le suivant :

- NFS ou hématocrite en cas de prescription d’AZT ou de suspicion d’anémie

- Transaminases en cas de prescription d'inhibiteur non nucléosidique ou de
signes d’appel (ictére)

- Créatinine, glycémie, lipides, en cas de prescription d'inhibiteurs de protéases ou
de signes d’appel ou d'antécédents
Réponses : {cocher les cases correspondantes aux examens réalisés)

Oui : Un ou plusieurs des examens biologiques préconisés ont été réalisés et.

= notifiés

Non : Aucun examen biologique n'’a été réalisé ou notifié

Question 4 : La prophylaxie par le cotrimoxazole a été prescrite correctement

Rappel :
Selon la politique nationale, le cotrimoxazole doit étre prescrit chez :
* tout adulte symptomatique

= tout patient ayant un taux de CD4 < 500/mm3

o -y
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La dose recommandée est 2 comprimés 400/80 mg par jour ou mg un comprimé
fort 960/80 /jour.

Réponses :

Oui: le cotrimoxazole est prescrit selon les indications et a la posologie
recommandée

Non: le cotrimoxazole n'est pas prescrit ou est preserit 4 des doses non
recommandées ou est prescrit selon des indications incorrectes (CD4 > 500 ; OMS I

asymptomatique)

Ouestion 5 : Le traitement_antirétroviral de premiére ligne a été initié selon

les indications recommandées

Rappel :
L’indication du traitement antirétroviral chez l'adulte se fcra sclon les indications
suivantes :

- Si la numération des lymphocytes CD4 est disponible, le traitement antirétroviral

est indiqué dans les circonstances suivantes :

= stade IV OMS, quelque soit le taux de lymphocytes CD4
* stade III OMS avec un taux de lymphocytes CD4< 350/mm3
= stade II OMS ou stade [ avec un taux de lymphocytes CD4 < 200/mm3

Pour les patients asymptomatiques ou peu symptomatiques ayant un taux de
lymphocytes CD4 entre 200 et 350/mm3, le traitement sera discuté en fonction
de :

*  Vévolutivité clinique
» la rapidité de la baisse des lymphocytes CD4 {comptage CD4 trimestriel)
= la charge virale quand elle est disponible

» la motivation du patient.

Pour les patients asymptomatiques avec des CD4>350/mm3, le traitement n'est pas’

recommandé et l'on surveillera les lymphocytes CD4 tous les 6 mois.

- 8i la numération des lymphocytes CD4 n’est pas disponible, on se basera sur la

clinique et'le taux de lymphocytes totaux :
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= stade IV et IIl de 'OMS quelque soit le taux des lymphocytes totaux
= stade II OMS avec un taux de lymphocytes < 1200/mm3

Les patients asymptomatiques (stade I) ne doivent pas étre traités en 'absence de

numération des lymphocytes CD4,

Question 6 : Le régime thérapeutique prescrit en premiére ligne est conforme

aux recommandations

Rappel :

Le régime préférentiel recommandé en premiére intention pour le VIH 1 est le

suivant ;

Stavudine (D4T) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)

Les régimes alternatifs suivants sont possibles

* Zidovudine (ZDV) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz {(EFV)
* Zidovudine (ZDV) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)
» Stavudine (D4T)} + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

Ils seront utilisés en cas de contre-indication ou de toxicité a4 une ou plusieurs
molécules du schéma préférentiel de premiére ligne. La molécule incriminée sera
ainsi remplacée selon les modalités suivantes, en tenant comple de la sévérité de

l'effet secondaire :

* En cas de toxicité hépatique ou dermatologique imputable & la névirapine,
cette molécule est remplacée par l'efavirenz.

= En cas de neuropathie imputable a la stavudine, cette molécule est
remplacée par de la zidovudine.

* En cas de troubles neurologiques imputables a l'efavirenz cette molécule est
remplacée par la névirapine.

* En cas d’anémie imputable a la zidovudine, cette molécule est remplacée par

la stavudine.

En cas de coinfection VIH1/tuberculose traitée par rifampycine, le traitement

indiqué est : Stavudine {d4T) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

i
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En cas de coinfection VIH2/tuberculose traitée par rifampycine, le traitement
indiqué est : AZT/3TC/ABC

Chez les patients infectés par le VIH 2 ou en cas de co-infection VIH 1 - VIH
2

Le traitement de premiére ligne préférentiel est le suivant:

Stavudine (d4T} + Lamivudine (3TC) + Indinavir/Ritonavir (IDV /1)

Les alternatives thérapeutiques en cas de toxicité, d’intolérance ou d’interaction
médicamenteuse sont les suivantes:

* Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC} + Indinavir/Ritonavir (IDV/r)

* Stavudine {d4T) + Lamivudine (3TC) + Saquinavir/Ritonavir (SQV/r)

* Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC} + Abacavir (ABC)

L'utilisation de 3 INTI comme AZT/3TC/ABC n'est pas recommandée en premiére
ligne, sauf :

» en cas d'intolérance aux schémas de premiére ligne,

= chez les patients VIH2

= chez les patients co-infectés VIH/Tuberculose nécessitant un traitement par

rifampicine.

Il faut éviter de prescrire dans une méme association :
* La stavudine (d4T) et la zidovudine {AZT) en raison de leur effet antagoniste
* La stavudine (d4T) et la didanosine (DDI} en raison de leur toxicité

neurologique et pancréatique.

Question 7 : Les modalités d’administration des régimes a base de nevirapine

sont correctement précisées

La nevirapine (NVP) doit étre administrée 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
Si un traitement contenant un INNTI (longue demi-vie) doit étre arrété, les deux

INTI doivent étre poursuivis pendant 15 jours.

FA
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Question 8 : Les modifications du traitement ont été réalisées conformément

aux recommandations

Rappel :
En cas de toxicité 2 une ou plusieurs molécules du schéma de premiére ligne, la
molécule incriminée sera remplacée selon les modalités suivantes, en tenant

compte de la sévérité de I'effet secondaire :

* En cas de toxicité hépatique ou dermatologique imputable a la névirapine,
cette molécule est remplacée par Uefavirenz.

= En cas de neuropathie imputable a la stavudine, cette molécule est
remplacée par de la zidovudine.

* En cas de troubles neurologiques imputables a Vefavirenz cette molécule est
remplacée par la névirapine.

= En cas d’anémie imputable & la zidovudine, cette molécule est remplacée par

la stavudine.

Question 9 : Le calendrier de suivi du patient au cours des 3 premiers mois
de traitement a été respecté

Rappel :
Le bilan clinico-biologique recommandé au cours des 3 premiers mois est le

suivant :

= Bilan pré-thérapeutiqne: sxamen clinique incluant le poids, recherche dune
grossesse chez les femmes en dge de procréer, éducation thérapeutique du
patient, NFS ou hématocrite si utilisation AZT, transaminases, créatinémie et
glycémie en fonction des ATCD personnels et familiaux et de 1'utilisation
dinhibiteurs de protéase, radiographie pulmonaire en cas de symptémes
pulmonaires, et numération des CD4 si disponible

» Jour 15 : examen clinique incluant le poids, évaluation de l'observance et de la
tolérance, transaminases en cas de signes d’appel sous névirapine

* Mois 1 : examen clinique incluant le poids, évaluation de 'observance, NFS ou
hématocrite si utilisation d’AZT, transaminases si utilisation INNTI/dd! ou de
signes d’appel. Aprés le 1er mois de traitement, le suivi clinique sera maintenu a
un rythme mensuel jusqu’au bilan du douziéme mois.

= Mois 3 : examen clinique incluant le poids, évaluation de 'observance, examen

biologique en cas de signes cliniques

i
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Commentaire : Au cours des 3 premiers mois suivant linitiation du traitement le
calendrier de suivi minimum est donc le suivant :
- 1 contact & J15 en cas de prescription de névirapine
1 contact M1
1 contact & M2
1 contact a M3

Réponses :

- Oui': tous les contacts prévus, calculés en fonction de la date d’initiation, sont
répertoriés aux dates prévues avec un délai de plus ou moins 7 jours

- Non : un contact au moins n’est pas répertorié ou est répertorié hors délai (plus

de 7 jours avant ou aprés la date prévue)

Question 10 : Un comptage de contréle des lymphocytes CD4 a été effectué 6

mois apreés le debut du traitement

Rappel :
L’évaluation de la réponse immunitaire {numération CD4} au traitement
antirétroviral sera effectuée tous les six mois
Réponses :
- Oui : le comptage CD4 de contréle est noté dans le dossier du patient

- Non : le comptage CD4 de contrdle n'est pas noté dans le dossier du patient

Question 11 : L’indication de J)resc;rip_tion des inhibiteurs de Jr_-otéase est

respectée
Rappel :

Les IP sont essentiellement recommandés, en cas d’échec thérapeutique
confirmé de la 1¢~ ligne. Le schéma préférentiel de deuxiéme ligne suivant est

recomimandé:

Abacavir (ABC) + Didanosine GR* {DD]) + Indinavir/Ritonavir (IDV/1)

*GR = gastrorésistant

Les alternatives suivantes sont possibles en cas de contre-indication ou de toxicité
de I'une des molécules du schéma préférentiel -

* Abacavir {ABC) + Ténofovir (TDF) + Indivavir/Ritonavir (IDV/r}

» Abacavir {ABC) + Ténofovir {TDF) + Lopinavir/ritonavir (LPV/r)
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Le traitement de deuxiéme ligne recommandé en cas d’échec thérapeutique chez un
patient infecté par le VIH2 est le suivant:

* Abacavir + (Didanosine GR ou Ténofovir) + Lopinavir/Ritonavir

Les IP sont éqgalement recommandés en premiére ligne chez les patients VIH2

Lassociation DDI + Tenofovir n'est pas recommandée en raison d’une toxicité

cumulée (pancréatique, lymphopénie CD4)

Réponses :

Oui : l'indication est correcte si les IP ont été prescrits en cas d’échec thérapeutique
documenté ou de d’infection a VIH2.

Non : toute autre indication, autres que celles recommandées. Si on la retrouve on

notera dans les commentaires quelle était 1indication invoquée pour utiliser les IP.

75
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FICHE SIGNALETIQUE
Nom : CATRAYE
Prénom : Sédjro Muriel Onésime
Titre : Evaluation de la qualité de la prise en charge antirétrovirale des PVVIH au
Mali.
Année universitaire : 2007-2008
Ville de soutenance ; Bamako
Lieu de dépot : Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-
Stomatologie (FMPOS)
Secteur d’intérét : Médecine interne, Maladies infectieuses, Santé publique
Résumé:
Notre étude descriptive transversale, avait pour but d’évaluer la qualité de la prise
en charge antirétrovirale des PVVIH au Mali.
Elle a porté sur 844 dossiers répartis entre 34 sites. Des indicateurs et des scores
spécifiques évaluant la qualité de la prise en charge ont étés analysés,
L’age moven des patients était de 35 ans et 68% étaient des femmes.
La classification OMS était notifiée dans 69% des cas et 90% des patients avaient
bénéficié d'un comptage initial des CD4.
Dans 93% des cas, le schéma d’initiation était conforme aux recommandations
nationales,
Le score du bilan initial était en moyenne de 2,3 sur 3. On ne notait pas de
différence en fonction du sexe, de Vage ou du régime thérapeutique. Ce score était
plus élevé dans les structures gérées par les ONG que dans les structures
publiques.
Le score du bilan de suivi était faible dans 'ensemble {0,7sur 2). il était plus élevé
chez les femmes, chez les patients recevant des IP, dans les ONG.
Le score de la prescription était en moyenne élevé (2,6 sur 3). Il était plus faible
chez les patients recevant des IP et dans les hdpitaux nationaux.
Le score global était de 5,6 sur 8. Il n'était lié ni au sexe, ni a 'age. 1l était plus
élevé dans les ONG et plus faible dans les hopitaux nationaux.
Si les qualités du bilan initial et de la prescription sont satisfaisantes, la qualité du
suivi était insuffisante. Globalement, la qualité de la prise en charge était meilleure

dans les structures gérées par les ONG que dans le service public.

Mots clés : ARV, Qualité, Bilan, Initiation, Suivi, Prescription, PVVIH
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En présence des Maitres de cette faculié, de mes chers condisciples, devant
Teffigie d’'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre supréme, d’étre

fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au

dessus de mon travail, je ne participerai & aucun partage clandestin

d’honoraires,

Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas

a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race, de parti ou

de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes

connaissances médicales contre les lois de 'humanité,

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

Iinstruction que j’ai regue de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle A mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.

Je le jure !
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