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AV ANT PROPOS

Le syndrome d‘immunodeficience acquise ou SIDA est
un fait en République du Mali (20 ; 35 ; 111>. Il représente
un danger pour la santé des populations maliennes. Son
retentissement médical et socio économique se fait sentir au
piveau de 1'individu. victime de la maladie, de la cellule

familiale et de la société toute entiére 77).

Parler du sida en tant que maladie debilitante n'est
point une exagération si 1'on sBait qu'actuellement il n'existe
pi vaccin, ni moyens thérapeutiques efficaces pour arréter

1'évolution de cette nouvelle pandemie,

Par ailleurs les consGquences socio—-économiques du
SIDA ont atteint des proportions trés inquiétantes méme pour
les pays les plus riches (@ ; 51). Seule une action conjuguée
de toutes les nations peut arréter 1'évolution de ce fléau

humain % ; 59; 920).

L'Afrique est un continent pauvre et
particuliérement vulnérable devant les multiples problémes
soulevés par le SIDA (10; R7; 20; 33; 34; 853; D6; 67; 77; 78;

79; 80; 92; 101; 105).




L'expérience des pays de 1'Afrique Australe,
Centrale et Orientale a prouvé que le phenoméne du SIDA est
tras sérieux et constituve un hasard socio-économique et
médical sans précedent pour le Continent noir (@E7; 28). La
situation sevissant dans cette partie de 1'Afrique dolt servir
de lec¢on pour les autres pays ayant encore une faible
prévalence de 1'infection & VIH et qui n'ont pas encore

atteint la cote d'alerte (104),

En conséquence il conviendrait de mener la lutte

contre le SIDA de maniére consciente, responsable et efficace.

D'od la nécessita, d'entreprendre en temps opportun
une campagne active d'information, d'éducation, de depistage
et une prise en charge des malades atteints du SIDA par la
Communaute (59-90-103). L’'éducation et la prévention sont
actuellement les seules armes disponibles pour lutter

efficacement contre le STDA.

Le SIDA étant avant tout un probléme- de santé
publique, chaque pays quels que soient les moyens dont il
dispose doit étre A mesure de lancer et de supporter les

jalons de sa propre stratégie de lutte (3-58-509).




C'est ainsl qu'en 1986 1'Assemblée Mondiale de la
Santé a recommandé une stratégie globale de lutte contre le
SIDA (Global Programme of AIDS = GPA) et une promotion de la
lutte contre le SIDA dans le monde entier. A partir de cette
date de pombreux gouvernements ont entrepris des programmes
nationaux de lutte contre le SIDA sous les auspices de 1°'0OMS

(3.

Le premier programme national de lutte contre le SIDA
au Mali a été mis en place en Juillet 1987. Cecl a entrainé la
création d'une Commission Nationale et d'un Comité
Scientifique chargés de diriger toutes activités relatives a
1'infection VIH au plan éducatif, préventif ; de depistage et

de prise en charge 11).




I NTTRODUCTION

Face a 1'épidemie du SIDA, une Campagne
Internationale active de lutte s'est développée rapidement
sans &tre parfaitement bien structureée. L'Organisation
¥ondiale de 1a Santé en 1986 a travers son programme G.P.A.

a lancé un appel a toutes les nations quels que soilent leurs
regimes politiques, dans le but de promouvoir des mesures et
des actions visant a endiguer 1'épidemie du SIDA dans le monde

(35,

Repondant a cet appel le Gouvernement du Mali par le
biais du ministére de la Santé Publique et des Affaires
Sociales a élaboré deux programmes de lutte contre le SIDA &

court terme et A moyen terme <11).

Par ailleurs des chercheurs maliens, malgreé la
modicité des mwoyens mis a leur disposition, se sont penchés
sur le probléme. Ceux-ci ont tenté de dégager une ligne de
conduite propre a notre pays a4 travers certalnes conférences
et publications sur la question (20; 35; 39; 40; 58;

72, 77; 82; 102; 110; 111>.

Les Directions Nationales de la Santé Publique, des
Affaires Smoialaﬁ et 1'T.N.R.8.P. a travers le Comité Natiomnal
de Lutte contre le SIDA sont chargés de 1'application de cette

lutte sur 1'ensemble du territoire malien (11; 12>.




Ce programme dans sa phase a court terme (11) avait
pour objectif d'établir des domnés épidemiologiques de base
sur le SIDA au sein de certains groupes a risque comme les
prostitués, les prisonniers et les malades hospitalisés pour

diverses infections A repetition et chroniques (35).

Le serodepistage du SIDA se fait au Centre National
de Transfusion Sanguine, a 1'INRSP, a 1°'hépital du Point G et

1'Institut Marchoux & Bamako.

Le programme a moyen terme (96) vise surtout a
promouvoir et a renforcer les moyens de prévention et
d'éducation. Daus ce cadre une campagne active d'information
et d'éducation est actuellement menée au sein des populations
cibles. Des moyens médiatiques (écrit, oral, interpersonmnel,
audiovisuel) sont deployés pour atteindre un public large
et varié aussi bien en milieu urbain que rural. Cette campagne
d'information et d'éducation s'adresse aussi aux travailleurs
sacio-sanitaires et a toutes les couches vives de la nation
malienne (Cadres Supérieurs, Techniciens, Ouvriers,

Professionnels, Libéraux, Organisation de masse, étudiants et
militaires).

Flle vise aussi a mobiliser activement toutes les

ressources humnines et matérielles dans ce combat inedit.




La nature du travail presenté dans cette thése se
veut de créer un document de base gqui pourra servir de

moniteur d'évualution et de contréle de 1'infection du VIH au
sein de la population générale, compte tenu de la spécificiteé

du lieu des prélévements de nos échantillons & savolr

Le C.N.T.S. accueillant une population héterogene
d'un éventail d'age large et d'origine socio-professionnelle
diverse (Donneurs volontaires de sang). Ce sont les femmes
enceintes accomplissant un bilan prénatal, les &étudiants, les
recrues militaires, les militaires de carriere et les douneurs

volontaires.

Cet échbantillon est assez large pour recueillir des
données épidemiologiques fiables pour les objectifs de ce

travail.

Notre étude est descriptive et retrospective. Elle
porte sur 4242 sérums testés (ELISA et WESTERN BLOT)> de

Juillet 1987 a Juin 1980.

Tous les tests ELISA ont été effectués au C.N.T.S.

nos serums ont &été confirmés a 1’1.N.R.S.P. et a 1'Institut

Pasteur de paris (W, Blot).




L'objectift de cette éftude est d'établir les taux de
prévalence et 1'{2219390@ des seropositifs, afin d°évaluer
1'évolutivité de 1'infection du VIH au sein des groupes -
étudiés en fonctiom

- de 1'age
- du sexe

de la profession

du nombre de voyage a l'étranger
----- de la residence

du Lype de bllan

et du type de test (ELISA et WESTERN BLOT)




DEFINITION :

Le SIDA "“acronyme” pour syndrome
d'immunodeficience acquise a été defini par 1'U.8.C.D.C. comme
étant un ensemble de maladies et de symptomes resﬁltant d'une

déficience immunitaire inexpliquée (3 ; 8>.

Le malade atteint de SIDA est susceptible de
succomber a d'autres maladies qui ne seraient pas dangereuses
pour un individu avec un systéme immunitaire normal (6; 41;
62).

Les manifestations cliniques du SIDA sont
attribuées directement aux effets du retrovirus sur certains
tissus (cerceau, poumon) ou sur le systéme de defense

immunitaire de l'organisme (3; 34; 102).

Le retrovirus une fois dans 1'organisme s'attaque
aux leucaocytes (lymphocytes, macrophages ; plasmocytes) dans

leur ensemble (7; 22; 34).

Le virus dévaste successivement la premiére et la
derniére ligne de défense intrinséque et rend 1'organisme
vulnérable a diverses affections opportunistes (9; 44; 52; 61;

88; 89).

La description du SIDA en tant que syndrome est

d'origne microbienne, parasitaire, virale et néoplasique (12;

39).
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Le cerle vicieux outre destructif engendré par le
retrovirus est soutenu par des manifestations cliniques
diverses : pertes de poids supérieures a 10 % du poids -

corporel, infections respiratoires, dermatoses et

manifestations pneuropsychiatriques (14; 16; 33).

Les complications d'un ou de ces symptomes

finissent par abattre les victimes du SIDA.

Le SIDA comstitue actuellement une ménace pour la
santé universelle d'aprés les analyses épidemiologiques

disponibles.

Ce fleau existe de nos jours sur tous les
continents mais a des proportions differentes. La transmission

du SIDA varie d’une région a4 une autre.

Adnsi en Amérique du Nord, aux Etats Unis, en
Europe Occidentale la transmission du SIDA est essentiellement
homosexuelle, bisexuelle et par les aiguilles contaminées. En
Afrique, en Amérique du Sud et en Agie la transmission du SIDA
est essentiecllement heterosexuelle. La transmission de
1'infection du VIH par le sang et les produits sanguins
représente une proportion faible et méme remédiable par des
méthodes de contréles adaptées (7; 11; 15; 16; 19; 22; 30; ©61;

87; 100).

En dehors de l'effet direct de 1'infection du VIH
sur 1'individu, le SIDA a crée un phenoméne social avec des

consaquencas apidemiologiques tangibles.
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Ce phénoméne SIDA peut étre defini comme étant un
evenement social et médical sans précedent créant un stigmate
voire une panique collective au sein des Communautés (16, 37,

427 .

Par ailleurs le manque de traitement et de vaccin
efficaces contre le SIDA en ont fait le probléme de santé
publique numero un que le monde ait connu sur le plan médico

social depuis le début du siecle.

Seul un effort commun par le bilais de la Coopération
Internationale pourrait resoudre le prabléeme du SIDA. La
Communauté Internationale doit axer ses efforts sur

1'éducation, 1'information qui constituent pour 1'instant les

meules armes disponibl@s oefficaces (17; 23; 45; 84)>.
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HISTORIQUE

L'histocique du SIDA est trés dynamique et riche en
controverses. Dans ce document nous allons essayer de relater

les faits importants marquant 1'évolution du SIDA.

Pour la premiére fois des cas de malades atteints du
syndrome d'immuno deficience acquise dans sa phase d'épidemie
actuelle, ont été décrits aux Etats Unis d' Amérique (55),
C'est principalement dans deux villes (New York, Los Angelos)
que les premiers cas cliniques de SIDA (pneumocystis carinii)
ont été observés au sein des communautés d° homosexuelles ou

Y GAY" (54).

Ces premiers cas de SIDA ont été identifies en
Octobre 1980 et Mai 1981 par le Docteur GOTTLIEB .M. et ses
collegues de 1'Ecole de Médecine de U.C.L.A. (G4). A la méme
période des cas de pneumonie a poeumocystis carinii ont été

décrits par POZALSKI toujours chez les jeunes homosexuelles a

1*hopital Cedar Mont Simnai (54; 96).

En Juin 1981 des cas similaires ont été rapportés au
CDC d'Atlanta. La découverte du Sarcome de kaposi chez des
malades souffrant d'immunodéficience a beaucoup contribué

dans les circonstances de diagnostic du SIDA <44; 54; 96).
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En 1982 le US CDC a officiellement établi une
défipitian spécifique du SIDA (3) et c'est ainsi que le GAY
syndrome est devenu le SIDA. En Juillet 1982 on découvre 216
cas aux USA, et a la méme période des cas simllaires avec des
affections opportunistes associcées ou non ont eté déclareés

par des Médecins de BROKLYN a New York et &4 Miami (3).

Sur les 216 cas, 84 %4 dtalent des homosexuelles, 9 %
des heroinomanes, 2 % des américains d'origine haitienne et 5%

des hemophiles et des femmes ayant été transfusées (8; 9).

La constatation des cas de SIDA chez ces groupes aux
Ftats Unis avait valu jadis au SIDA le nom de la maladie des

quatre “H” Chomosexuel, Herornomone, Hairtien, hemophiled.

On peut bien qualitier cette période de confusion

et d'accusations réciproques dans 1°'histoire du SIDA.

Mais la lumiére s'est vite installee, avec 1a
découverte des cas de SIDA chez les heterosexuels, les

bisexuels. Actuellement on salt que le SIDA est devenu une

pandemiea.

En 1983 le virus du SIDA a été indentifié a un
retrovirus par l'équipe du Professeur MONTAGNIER L &

1* Institul Pasteur de Paris et fut appelé L.A.V. I Q).
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En 1984 GALLO R. de 1'Institut de Cancer aux Htats
Unisvismla le virus du SIDA et le nomma HTLV II <47; 49).
D'autres travaux montrérent a la méme période que ce
retrovirus infecte les lymptocytes T stimulateurs 48; 52).

En 1985 un deuxiéeme variant du retrovirus a été
isolé & 1'Institut Pasteur chez des malades d'origine Ouest
Africaine a 1'hépital Claude Bernard de Paris. Ce virus a éteé

nommé LAV IT (32).

Le méme type de virus fut trouvé par ESSEX M, de
1'Université de Harvard chez les prostituées américaines
assymptomatiques et fut appelée DTLV IV (45), Le LAVZ ou HTLV

I1T est plus proche du SIV que le LAVL (63).

En 1280 les tests serologiques de depistage des

anticorps anti VIH ont été mis au point aux Etats Unis (32,

Apréas l'identification des differents virus, le
comité intermnational de taxonomie des virus a décidé de nommer
en 1986 les deux types de retrovirus HIV1 et HIVZ2 ou VIH1 et

VIinz (3>,

Au cours des années 1985~ 1086 les premiers essais
cliniques contrélés des médicaments anti VIH furent commencés
aux BEtats Unis. Mitsuya et son équipe montrérent que 1'AZT
avalit une action anti virale vis a4 vis des VIH (3; 14; 18;

70).




Quant au Continent Africain le début de 1'histoire

du SIDA se situerait vers les années 1981 — 1982 avec le
depistage des cas chez des malades d'origines africaines
traités en France et en Belgique pour infections a repetitions
et diarrhées chroniques. Toujours a la méme époque 17 cas de
SIDA avaient éte identifies en Ouganda sous le nom de "Slim
pDISEASE”. En octobre 1983 au 7aire des travaux menés par MANN.
J. et KAPITA B. ont montreé 1*existence du SIDA au sein du
pereonnel travaillant a 1*' hapital Mamayemo de Kinshassa (3]

84; 85).

Des études retrospectives sur des échantillons de
serums recuelllis vers la deuxieme moitié des années 1970 au
Zaire par des chercheurs Belges ont mis en évidence la
présence d'anticorps anti retrovirus chez les malades atteints
du sarcome de kaposi. Ces faits situent le début du SIDA dans
son évolution epidemiologique vers 1975 en afrique (Zaire,

Ouganda> (99>.

Par ailleurs d‘'autres études retrospectives faites
2ux Etats Unis ont mis en évidence la présence d'un retrovirus
apparente ou identique aux VIH, chez un jeune Doir américain
d'origine haitlenne depuis 1968. Son tableau clinique était

jdentique a celul donne par 1'U.8.C.D.C 45,




Ces études signalent 1'existence de 1'infection par

le VIH en Afrique et aux Htats Unis de fagon sporadique et ‘
endemique 45). Par contre le caractére épidemique de

1'infection a VIH se situe vers 1980 (54; 96).

De nos jours la Communauté scientifique reconnait
que le SIDA est une maladie infectieuse transmissible
d'origine virale. Il se transmet essentiellement par trois
voies : sexuelle, sanguine et de la mére infectée a 1'enfant.
Et qu'il n'existe ni traitment efficace, ni vaccin contre la

maladie. lL.a prévention reste la seule arme.




EP I"DEMIOLQGIE

L' analyse des difterentes études retrospectives sur
i'épidemiolmgie du SIDA nous a permis de retrouver le premier
cas en 1968.Puis d'autres cas furent décrits en 1970 et 1975
(3; 8; 64; 67; 8YH;, BO>. Cependant 1'histoire recente de la
maladie dans sa phase épidemique courante semble avoir débuté
au debut de 1'année 1980 3, 99>. Flle se caractérise par une
évolution trés rapide atteingnant des proportions tres elevées

en moins de cing ans (19, 67, 85Hr.

Le scope épidemiologique du SIDA se subdivise en
trois formes epidemiques disctinctes non dissocliables (85)
la premiére est 1*infection & VIH.
~ 1a deuxieme est la maladie du SIDA.
1la troisiams: est celle des reactions soclales,

culturelles écopomiques et politiques face au SIDA.

Depuis sa premiére description en tant que syndrome
en 1981 jusqu'a aujourd' hui, on pense qu'il existe dans le
monde entre cing a dix millions de personnes infectées par le
VIH (6, 55>. Un probleme difficile s'est crée pour déeterminer
le nombre d'individus infectés par le VIH dané chaque pays. Ce
defi est tres capital, et seule une estimation des données
aationales sur le S1IDA permettra de predire ces chiffres, ces
données permetiront egalement de " cibler” les programmes de
préventions et de déterminer ie degré d'extension de

1'infection par le VII au sein de la population générale (77).



A Lravers le monde 1°infection par VIH est transmise

selon le méme mode

-~ la vole sexuelle
1la voie sanguine

— la vaoie maternofoetale

La_trapesmission sexuelle
Elle apparait de loin la voile la plus dominante : le VIH peut
étre transmis pendant les rapports
hoymosieaxie 1.3
he terosexuels
-+ bismexuels
La transmission par voile sanguine : Elle se fait :
- soit par les transfusions de sang et produits sanguins
contaminés par le VIH.
soit par les aiguilles, les seringues ou tout autre
instrument contaminé par virus et provoquant une effraction
de la peau.
La_transmission de la méere a l'enfant
Quand une mere est infectée alle”transmet le virus A 1l'enfant
— aspoit a travers la barrieére placentaire
- soit pendant i'accouchemaent

- &ventuellemant par 1'allaitement maternel 7

. Pas de transmission signalee par !

- des contacts ovoccasionnels et “»OCiaux

- 1'eau et les aliments




- les voies aérienne ou faacale/orale

----- les insectes.

Aucumne évidence n'a e¢té établie demontrant une
resistance inhérente raciale ou ethnique & 1'infection par le

VIH ou aux effets pathogeniques du virus (78; 79).

Bien que 1'épidemie s'étend au monde entier, le

stade actuel de son développement n'est pas le méme sur tous

les continents.

On décrit ainsi trois voies ou modes

e

épidemiologiques de transmission geographiques

~ La premiere vuoie ou modéle [

Elle concerne 1'TEurope de 1'QOuest, 1'Amérique du
Nord, certaines régions de 1'Amérique du Sud, 1'Australie et

la Nouvelle Zelande.

Dans ces zones la majorité des groupes infectés sont
des hommes homosexuelsn, bisexuels et des usagers de drogue

intraveineuse ((3).

La trancmission sexuelle est A predomlinance
homosexuelle (67), Plus de %0 % des homosexuels dans certaines
de cos localités urbaines sont infectés par le VIH exemple San

Francisco, Los Angelos 54, H%, 92).




La transmission héterosexuelle n'est que 7 4 9 %

dans cette zdéne I (6)., Quant aux usagers de drogues
intraveineuses ils représentent le deuxieéme groupe le plus’
infecté dans cette zéne I avec 17 % aux USA contre 3 % en

Europe (3.

Dans le modele I la transmission du VIH par la
transfusion et les produits sanguins est trés faible. Elle ne
represente que 2 % (USA et Huroape). La transmission périnatale
a été documentée dans cetbte zéne I parmi les femmes utilisant
des drogues intraveineusesn ou partenaires sexuelles des hommes

toxicomanes (H2).

- Le modele I1 :

I1 inclus L'Afrique Subsaharienne et certaines
parties des caraibes. l[ci la transmission sexuelle est a
predominance heterosexuelle. De ce fait le ratio homme sur
femme est sensiblement égal & un (28). Dans certaines
localités urbaines du modéle 11 prés de 205 % des jeunes entre
20 et 40 ans peuvent étre infectés par le VIH, contre 3 - 4 %
en zones rurales. (3; 7; 8. On trouve entre 49 A 80 % des
femmes prostituées par le VIH, en Ouganda, Tanzanie, Kenya,

Rwanda, Zaire (30; 41; 58; 8%).




PDans la wone 11 la transmission du VIH par le sang

infecté esl un rismque parmanent. Les aiguilles et les autres
instruments non stériles cavcant une effraction de peau, -
jouent un rdéle important dans 1o transmission du SIDA dans le

modele II.

La transmission péerinatale constitue un probleme
inquiétant, ou H$-20 % .des temmes infectées donnent naissance
a des enfants infectés. Il a été établi que les enfants nes
des femmes seropositives courent un risque de 20 a 50 %
d'infection par le VIH Y8, 30; 6%H; T3).

fnclue L' Acie, une grande partie des pays du
pacitique, le moyen Ovient ot 1 Hurope de 1'Est. Dans ces
zones 1'infection A VIH semble avoir fait son apparition plus

récemment (D9,

La plupart des cas concernent les contacts
homosexuels, beterasexunels ot les receveurs de sang ou des
produits sanguins., Tcl 15 wseroprevalence du VIH dans les

groupes a risaque comme los prostitués (e) est tres basse (3.

Bien que l'infection a VIH n'a pas encore pénétrée
au sein de 1a populabion gonérale dans coette zone I[IT, le
vitus st present et 1'extension de la transmission interne

dans ces pays est de plusoon plus grandissante Q9.




Repartition géographique du S1DA

Le nombre de cas de SIDA notifiés a 1'0.M.S. -

continue de croitre de fagon exponentielle dans tous les

continents, excepté 1'Asie.

Au cours des quatre derniéres annees 1'augmentation

de nombre de cas

est suprérieure a 25 % sur certains

Continents et souvent supérieure & 50 % (7).

Nombre de cas de SIDA signalés a 1'ONS (35 S 6; 7; 10

EN_1986 : 29.000

cas de SIDA ont été signalés a 1'OMS par 71

pays repartis c¢omme suite

- Les Amériques. ..

- L' Océanie.....
EN 1987 : 63.747
- Les Amériques
- L'Europe......

----- L*Océanie. .. ..

P

s s oa

Lo 21,300 cas

e e e = 2.516 cas

s 2.9H568 cas

= 100 cas

ve s T 300 cas

cas ont été signalés a 1'0OMS par 129 pays

....... - B6. 3906 cas

[

....... = 13. 000 cas

£ 404 cas

......

= 103 cas.

------

EN_AQUT 1988 : 108.200 cas ont &té signalés a 1'OMS par 140

pays
- Amériques

- Afrique ......

-~ Burope .......

80. 000 cas dont 70.000 aux Etats Unis
14,000 cas avec 1'Afrique centrale en téte

13. 000 cas avec la Frnce en téte




—~ Océanie...... 1.000 cas avec 1'Australie en téte
— Asie. ... 200 cas avec le Japon en téte

En Mars 1989 le nombre de cas de SIDA signalés a
1'ONS s'élevait a 150.000 cas par plus de 141 pays dont 96.410
pour les Amériques, 19 196 pour 1'Europe, 24 720 pour
1’ Afrique, 388 pour 1'Asie et 1 286 pour 1'Océanie.
— AMERIQUE : 96.410 cas
86 157 cas reviennent aux Etats Unis avec un taux de

letalité de 11 % dans la tranche d'age de 25 a 44 ans ce taux
s'éleve specifiquement a 46 % New - York et 61 % San
Francisco.

4.436 cas reviennent au Brésil ;

2,156 cas au Canada

1 661 cas a Haiti

- BUROPE : les 19. 196 cas sont repartis comme suilte

France = 5,65HDH cas
R.F.A = 2 B8%H cas
Irlande = 2 55H6 cas
Espagne = 2 16H cas
Royaumes Unis = 2 049 cas

— AFRIQUE : 24,720 cas, les plus grands nombres de cas ont é&té
signalés par les pays de L'Afrique Centrale et Orientale

(Tanzanie, Uganda, Rwanda, Kenya, Zaire’.




- ASIE : 388 cas,

1'0OMS

Japon =
Israel =
Quatar =
Turquie =
Inde =

- OCEANIE : 1.286

Australie

Polynesie

Tonga

de pays toucheés.

97 cas

76 cas

21 cas

17 cas

17 cas

CLAATS .

Nouvelle Zelande

Le tableau n”

nombre de cas déclarées a

= 1

=1

rangaise = 3
1

1 OMS

168 cas
04 cas
Gaes

Géares

recapitule le

de 1986 a 1989 et le

less plus grands ont été signalés en 1989 a

nombre




! 1986 !

! 1988 '

! 1989 !

71 ! 29.000 !
e e e e e § e e e e
129 ! 63.747 !
____________________ U
140 ! 108.200 !
_____________________ U — |
Plus de 141 ! 150. 000 !

-
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SIDA EN AFRIQUI

L*incidence du SIDA en Afrique est difficile -
d'apprécier pour plusieurs raisons
- Le diagnostic n'est pas toujours aisé et fait appel a des
examens complémentaires qu'il n'est pas toujours facile de
réaliser sur terrain.

Le coits excessifs des études épidemiologiques.

Néanmnins, de nombreuses études ont été consacrées
aux problémes du SIDA en Afrique (13; 17; 21; 33; 41; 64; 73;
85; 86>,

Ces ftravaux estiment entre deux & sept millions la
population infectaée par le VI dans 50 pays.

En Afrique, les Laux de seropositifs varient d'une
sous reégion & une autre. Actuellement il a étée établit que ce
sont les pays de 1'Afrique centrale et orientale qui ont les S
taux de serpositifs les plus élevas. D'autres études montrent
que le SIDA est devenu une affection pandemoepidemique en
Afrique Centrale (13).

En Afrique 1a population infectée se situe entre 20
a 39 ans,

La tranche d'dge de 0 A 9 mois est également
touchée.

SIDAEN AFRIQUE _CENTRALE_ET ORIENTALE

Dans ces sous ragions, les aetudes statistiques

montrent que le probléeme du SIDA est trées sérieux “La courbe



du SIDA” est entrain d'augmentar de fagon exponentielle en

Afrique Centrala (853,

En Quganga
Le nombre de cas de SIDA a passé de 17 en 1983 a 29

en 1984 et de 1 138 cas en 1987. En 1988 on a signalé 4 006

cas.

L'incidence annuelle de 1'infection a VIH en Ouganda

est de 550 a 1000 cas par million d'adulte d'age moyen de 30

ans (@9).

Le taux de seropositifs cbhez les donneurs de sang

varie entre 10 et 15 %. Cher les femmes enceintes ce taux est

de O a4 24 %4 el de 530 % ches les personnes dans les cliniques

de maladies sexuellement transmissibles.

En Ouganda le tLaux de seropositivité chez les

prostitué(es) varie entre HO et 60 % (28).

Le. Rwanda

Le probléme du HibA est une catastrophe en santé

publique au Rwanda.

L' Age moyen des malades est de 29 ans. Dans ce pays

le taux de sernpositivité chez les prostituées est de 88 %

contre 15 a 18 % pour la population générale.

L' incidencs annuelle de serpositivité a Kigali

(Capitale) serait de $0 pour 100.000 habi tants solt le méme

taux qu'on rvetrouve a Loes Angelos et New - York <3; 30).




Le Zaire :

L*histoire du SIDA a commencé en octobre 1983 quand

-

on a découvert des seropositifs au sein du personnel de
1'hépital Mama Yemo de Kinshasa. Cette étude a perml de
dépister 152 seropositifs sur environ 2000 prélévements.

En Mars 1989 il a été signalé plus de 355 cas, 10 a
18 % de seroprevalence dans la population générale et 23 a 49
% de seropositifs chez les prostituées. Le taux de létalité
est egtime a 37 % en deux ans (3; 84)

Le Kenya :

A Nairobi le taux de seropositifs chez les
prostituées a passé de 6 % en 1981 a 61 % en 1985 soit une
augmentation 600 % en cing anndes.

La seroprévalence dans la population varie entre 10
a 15 % <41>.

LE SIDA EN AFRIQUE DE JI.'OUEST :

C'est dans cette région que VIH 2 a été identifie
pour la premieére fois 1985 chez 30 patients (32).

Dans cette partie du Continent les études montrent
que ce sont la Céte d'ivoire et le Sénégal qui sont les plus
touchés par le fléau du SIDA.

En cote d'lvoire : 250 cas déclares en septembre 1088>

En 1985 une enquéle sero épidemiologique étalée aux
grands centres urbains a donne les resultats suivants :
- 6,7 % de seropositits pour la population générale

- 61 % chez les prostituées et 14 % chez les tuberculeux (20).

AU Sépeéezal. : En Septembre 1088, 131 cas ont été déclareés
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Les travaux faits par M'Boup, MANSINHO et MANNJ ont

donné les resultats sulvants

-~ 81 % des jeunes_infeotés se situent entre 20 a 39 hns avec

une nettre predominance feminine. On retrouve_63 % de

seropositives chez les prostituées 12 % chez les tuberculeux,

5,2 % chez les polytransfusés, 0,6 chez les kaposiques 18 %

chez la population temoin et 1 % chez les malades présentant

des lymphomes (20; 32).

Le SIDA au Malji : 29...)

L'histoire du SIDA au Malili remonte en 1983, quand on
decouvrit un cas de SIDA chez un immigré Malien en France (1).

les premiers cas seropositifs recencés dans notre
pays remontent a 1985, Depuis cette époque de nombreux cas
cliniques furent identifiés dans nos differents services
hospitaliers a Bamako.

Exemple : dans notre service (Nephrologie + Médecine
E) entre Novembre 1988 a Septembre 1989 nous avons
hospitalisés Vingt Cing (25> cas de SIDA tous confirmés en
Vertern Blot).

En 1987 une Commission nationale et un Comité
scientifique de lutte contre le SIDA furent créeés.

Au cours de la méme année une vaste enquéte sero
épidemiologique fut réalisée dans les chefs lieux de réginns
et dans le District de Bamako chez les populations a risques.

Les resultats de cette enquéte ont confifme
l'existance de 1'infection par le VIH dans 1'ensemble des

chefs lieux de régions el & Bamako (35>.
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La sero prévalenca de 1'infection par le VIH (3500
serums) dans la population générale selon cette enquéte varile
entre 1 a 5 %. Chez les prostituées ce taux est de 37,4 %. "

A 1'heure actuelle il n'y a que des études
parcellaires sur 1'épidemiologie du SIDA au Mali. Le programme
National de Lute a moyen terme prévoit la notification des cas
cliniques des rapports des formations sanitalres (12).
Tableau n°® 2 : Extrait de 1l'enquéte de la seroprevalence du

VIH au Mali en Mars 1987.

1 ! [} f ! 1 ! ]
{femmes enceintes 1 283 ' 3 ! 1,06 t - ' 3 ! - !
B it s s e Rttty e - i e — P e i — i —— e — | T pe— ! ! ]
! pneumo malades ! 177 Y 8 ! 4,5 12 ! 3 ! 3 t
Rt et ! e § e e e - ! ! -1
!maladies infectieu ! ! ! ! ! ! !
! —ses to28 ! 1 ! 4 I :
B et e e it e e f = b b o e e e e i e | e ' —f []
!Gastroenteroclogie ! 46 ! 11 ! 24 11 v 7 ! 3 !
e e e R R e g e e e - - ! -t
!prisonniers ' 153 ! 10 ! 7,2 !4 1 6 ! - !
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Actuellement il a été établi de fagon formelle que
les agents responsables du SIDA sont des retrovirus

appartenant & la grande famille des lentivirus.

HISTORIQUE :

C'est en février 1983 que le Docteur GALLO R. a
suggeré que la SIDA étailt probalement causé par un retrovirus
lymphotrope apparenté aux HTLV-T ou HTLV-I1 (48; A49)>.

La méme année les Docteurs BARRE S. et MONTAGNIER L.
jdentifient le retrovirus responsable de la maladie chez des
patients atteints du syndrome de lymphadenopathies (16; 19).

Mai 1084 GALLO detecte et isole le méme retrovirus
(47>. Notons que le méme groupe de chercheurs a retrouvé un
reservoir de virus chez les singes verts d'Afrique tropicale

En 1986 un deuxiéme variant du virus est identifié
en Afrique de 1'Ouest par MONTAGNIER L. et son équipe (31D
le LAVZ2. La méme année ESSEX MAX isole la méme entite virale
aux Etats Unis (HTLVAD.

En 1086 le Comitée JInternational de Taxonomie de
virus reunit leu deux appelations sous les noms de HIV1, et
HIVZ2 ou VIH1 et VIHZ.

MORPHOLOGIE ET_STRUCTURE DES VI

* Morphologie lLes images en microscopie électronique

montrent que le VIH s'apparentait aux HTI. V-1 et I1 par ses
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caractéres biochimiques, biologliques et morphologiques 61;
72).‘En coupe mince le VIH apparait comme une particule
spherique, formée d'une enveloppe externe recouverte de -
spicules et d'une structure interne contenant un pucleoide
excentrique dense (1). Ces caracteristiques ont permis de
classifier le VIH dans la famille des retroviridae <(69>.

Le VIH s'apparente aux "oncovirus type C" a cause de
la position assymetrique de son nucleoide interne ou “core
central”, aspect morphologique qu'll partage avec le HTLV-I et
II (69).

* Structure : L'ultrastrure du VIH montre les caractéres
morphologiques suivants

~ Une "membrane externe” (core shell) constituée par la

proteine P17 formant la structure icosahedrale et située prés
de 1'enveloppe externe.

— yn pucleoide_ interne ou “core central® constitué par la

proteine P24, de forme hélicoidale. On y trouve un noyau
tubulaire ou cénique. Il est creuse et ouvert a son extremiteé
étroite et échancré a l'autre comme tous les retrovirus les
composantes structurelles du VIH sont assemblées au niveau de
1a membrane de la cellule qu'ils infectent par un processus de
bourgeonnement..

Le virus et le systéme jmmupitaire (82; 107>

Rappel sur le systéme impunitaire

Composition du _systéme immunpitaire :

Nous savons gque 1'organisme s'immunise contre les

micro organismes envahisseurs selon deux grands systemes




- Le premier : Le systéme immunitaire non spécifique,
il comprend
— la peau -
- les muqueuses et leurs sécrétions
— les cellules phagocytaires (polynucleaire,
macrophages, monocytes).
—- Le deuxiéme @ systéme immunitaire spéclifique
I1 fait intervenir deux mécanismes : 1'immunité a médiation
cellulaire et 1'immunité a mediation humorale.
* Ligmunitée a mediation cellulaire : fait intervenir les
lymphocytes T
(provenant du thymus). Ils ont pour réle de détruire les
cellules anormales de 1l'organisme (cellules neoplasiques,
infectantes ou infectées) par action directe ou indirecte.
Il existe plusieurs types de lymphocytes T.
- Les lymphocytes T4 ou stimulateurs ou auxilliaires ou T
helper

— Les lymphocytes T8 (les suppresseurs ou cytotoxiques)

* Llimmunité a médiation humorale : elle fait appel aux
lymphocytes B (provenant de la Bourse de Fabricus). Apreés
stimulation les lymphocytes B se transforment en lymphocytes B
memoires et les plasmocytes producteurs d'anticorps.

Toutes les cellules de 1'immunité spécifique
proviennent de la moelle osseusea.

La coopération imminitaire : Elle se fait en deux étapes
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- Premiére ¢tape :

Antigéne capté par un macrophage

Le macrophage digere partiellement 1'antigéne pour mieux
exposer

les déterminant antigeniques.

Puis en méme temps le macrophage secrete un facteur
soluble difffusible chargé d'attirer sur les lieux les
lymphocytes B et les lymphocytes T. Il s'agit du LAF
(lympbocyte activating factor) ou l1'interleukine 1 (IL1).

- deuxieme é&tape :
Sous 1l'action de 1'1L-1, face au macrophage présentant
1'antigéne les lymphocytes T4 ou helper secrétent a leur tour
un deuxieme mediateur : Interleukine 2 ou IL2 capable
d'activer les autres macrophages, les lymphocytes cytotoxiques
et les lymphocytes suppresseurs.
- les marcrophages activés digeérent alors la particule
- les lymphocytes cytotoxiques detruisent 1'antigéne
(virale ou bacterienne)
pour limiter 1'action dans son intensité et dans le
temps 1'IL2 stimule les T suppresseurs chargés de moduler

1'opration.

~ La _pénétration du VIH et son impact sur le systeme

immunitaire :
~ la_penétration du VIH :
Lorsque le VIH pénétre dans 1'organisme, il se lie par la
glycoproteine d'envoloppe a son recepteur : la molecule T4 ou

CD4 de la membrane., Il pénétre alors dans le cytoplasme de la




cellule héte oa 1'ARN viral est recopié en ADN grace a une

enzyme du virus appelae transcriptase inverse.

| Le matériel génetique sous forme d' ADN est alors
transporté jusqu'au niveau du noyau de la cellule infectée,
puis intégré a 1'ADN cellulaire de fagon stable (35).

A Chaque division cellulaire, legenome viral est
transmis aux cellules filles constituant ainsi une lignee
cellulaire dont le VIH devient un élement permanent. Ces
cellules infectées appelées provirus peuvent rester a 1'éetat
latent pendant longtemps. La propriété de laterne du provirus
permet de classer le VIH parmi les lentivirus, ce qui explique
aussi la longue periode d* incubation pouvant aller de quelques
semaines a quelques annees 3; 35; 61; 72).
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Les lymphocytes infectés par le VIH produisent intensement des
virions.

Los virions ainsi liberés sont exposés a des
reactions immunitaires et 1a production d'anticorps
spéecifiques qui vont se fixer sur les virus (357,

Le VIH infecte selectivement les lymphocytes T4 et
les macrophages; puis le VIH déetruit progre&sivement les T4 et
les macrophages.

Le VIH infecte aussi ie monocyte sans le détruire. Le monocyte
infecté au cours de &Hon voyage dissemine 1'infection a tout

1’ organisme notamment le poumon et le cerveau. Les lymphocytes
T cytotoxiques en &1liminant les cellules infectées, nettoient

1'organisme des foyers infectieux, mals ce faisant,




ils éliminent les cellules effectrices de 1'immunité, Clest

ainai que des macrophages:, des lymphocytes T4 et des
lymphocytes B infectés sont déetruits (23; 61; 69

Le lymphocyte T8 cytotoxique serait devenu alors un
agent inflammatoire et inducteur d'immunopression. Ce deficit
immunitaire se traduit par la formation de cellules géantes
polynuclées, la dimunition du nombre des lymphocytes T4 et de
sa capacité de secretion et plus tard 1'incapacité de
production des anticorps par les lymphocytes B.

L'ensemble des effets du VIH entraine ainsi un
manque de defense immunitaire ou immuno deficience. Dans ce
cas l'immunodeficlience est acquise et serait a l1'origine des
manifestions cliniques au cours du SIDA et des symptones
associés du SIDA (94).

— Les propriétés physico-¢cliniques :
le VIH est fragile, il meurt tres rapidement en dehors du
corps humain (722>. Il est tué par

~ la chaleur 55°C en 30 minuvtes

~ 1'alcool ethylique A4 70° pendant 20 minutes

- 1'eau de javel & 1/10" pendant 20 minutes

- la glutaraldéhyde a 0,10 % pendant 10 minutes

- le chlorure de benzal konium
— Autres caracteéristiques des VIH :

Actuellement on reconnait deux types de virus (VIH-1 et VIH-2)
comme agents responsables du SIDA.
Le VIH-1 a été decouvert en France et aux Etats Unis en 1983.

Le VIH-2 a été retrouvé en Afrique Occidentale en 1986.




Le VIH-2 est plus proche du virus simien (SIV) que
le VIH-1 (63)>.

Les deux virus ont en commun : -

- des caractéristiques neurotropes

~ yne affinité pour les cellules T4 du systéeme

immunitaire

- la méme pathogenicité, et la méme morphologlie

Par contre
~ Le VIH-2 est different du VIH au niveau de 1'envoloppe

glycoproteique (31).

- Le VIH-2 n'est pas souvent detecté par la serologie du
VIH 1 62),

Le VIH2 est beaucoup repandu en Afrique Occidentale
oo il a été indentifié pour la premiere fois (310. On le
trouve aussi en Burope et en Afrique centrale mais toujours
chez des patients d'origline Ouest Africaine ou ayant séjourné
pendant quelques temps en Afrique Occidentale.

Le VIH-2 est presque absent aux Etats Unis (89).v
Quant au VIH-1 i1 treés repandu en Afrique Centrale, en Europe
et en Amérique du Sud, mais les deux virus donnent les mémes
manifestations cliniques. Par ailleurs il existe une immunite

croisée entre le VIH-1 et VIH 2 (62,
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SERODIAGROSTIC DE LI INFECTION A HIV

Le diagnostic serologique de 1'infection par les

Virus HIV est basé sur la recherche des anticorps spéclfiques
contre les protéines de Virus, le dépistage a pour but
d'identifier les personnes infectées et de limiter la
transmission de 1'infeclion A H1V. Plusieurs techniques sont
utilisées

1'Enzyme Linked Sorbent Assay = ELISA

1'immunotfliorescence Indirecte = IFI

et des techoiques de confirmation:

le Weatern Blot ou Immunoblot

la Radicn Tmmuno Précipitation Assay:-RIPA

1. DETEGTION DEG_ANTICORPS
1.EBLISA

J'est une technique immunoenzymatique indirecte
permettant de détecter la présente des anticorps, signe d'une
infection par le Virus.

Le Virus purifié est fixé dans les puits d'umne
microplaque. Le serum a analyser est dilué et mis en contact
avec le virus purifié. Si les anticorps sont p;ésenta dans le
sérum, ils vont se fixer sur le virus par la réaction
antigeéne/anticorps,

L.'exces d'anticorps est éliminé par lavage. Les

anticorps de chévre anti imnunoglobulines humaines complexés a
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la préroxydase va s fixer sur les anticorps liés a lantigéne.
Un deuxieme lavage est fait pour éliminer 1'exés de conjugeé
qui n'a pas reagit. L'addition du substrat de 1'enzyme permet
une coloration mettant ainsi en avidence la preéesence
d'anticorps dans le sérum, L'intensité de la coloration est
proportionnelle a la guantité d'anticorps présent dans le
sSerum.

l.La technique de compétition est une autre variante
de 1'ELISA. Le principe est le meme. Mais ici, le serum a
étudier et les anticorps anti HIV marqués sont simultanément
mis en contact avec le virus fixe. La réaction colorée
signifiera une raaction négative.

Les déeterminants antigeniques mis en évidence sont
séquentiels.

2. LUIFL

50 % des cellules repliquant le virus sont deposeées

sur les lames. La serum d'un sujet est mis en contact avec les

cellules. Le lavage aprés incubatiom élimine les réaction non

spécifiques.

La revelation est faite par les anticorps de chevre
anti immunoglobuline humaine finorescente. La lecture montre
dans le cas do réaction positive B0 % de cellules
fluorescentes. S'il y a flurescence de toutes les cellules
nous Sommes en préﬁ?nta de faux positifs. Les anticorps

détectés ici sont diriges contre les glycoprotéines

d' enveloppa.
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Less testsf'de confirmation sont effectués sur des
serums positifs a 1'ELISA ou enlFI et permettent de détecter

-

les anticorps contre les protéines virales.

3. VESTERN _BLOT

Cette techmique permet de détecter les anticorps
contre les differentes protéines du virus.

Les protéines du virus purifiée sont dissoclées et
dénaturées, avant d'étre soumises A une électrophorése en gel
d'acrylamide SDS pour étre séparées en fonction du polds
moléculaire.

Apres migration, le transfert des protéines se fait
sur une feuille de mitrocellulose. Le serum & analyser est mis
en contact avec les antigeénes viraux se trouvant sur la
bandelette de nitrocellose. 11 est possible de revéler la
fixation des AC par des anticorps anti immunoglobulines
humaine couplé & un systéme revelateur enzymatique.

Les anticorps revelés par cette technique aest
dirigés contre ces protéines P 18, P25 et P 55 (Core : région
gag) p 34 et P 68 (région pol) gp 41, gp 110 et gp 160 (région
envy .

L'anticorps anti gp 110 est déterminant pour
1'interprétation elle apparait trés tét apreés une infection.
Les firmes BIORAD,

Diagnostic—Padteur et Dupont-RBiotech proposent des trousses
avec une grande concentration de gp 110. Le serum & analyser

doit reconnaitre au moins 2 proteines dont la gp 110, si
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celle-ci n'est pas présente dans la trousse, la gp 41. La gp
41 apparait par Vestern Blot 1 a 2 mois plus tard.

I1 existe des reactions non spécifiques avec les
protéines du core P 55H, P 25 et P 18.

Les protéines du HIVZ2 sont

- Gag = p 16, p 2%, p 5HY

- Pol = p 36, p 64

— env = gp 120/130 et probablement gp 40

4.LA RIPA

Fait intervenir la réaction antigéne marquée
anticorps.

Le camplexe immun est sépare sur gel d'electrophrese
et identifié par autoradiographie. Cette technique de
confirmation pour les cas douteux. Les déterminants

entigéniques mis en évidence sont conformationnels.

2.—- AUTRES TESTS ¢

*# La recherche de BETA-2 microglobuline : C'est un test
indirect, mon spécifique. Ce test a pour but la recherche des
Beta? microglobulines anormalesi. Plus de 93 % des sujets
atteints de SIDA ou d'ARC presentent des BetaZz microglobulines
anormales dans leurs serums.

* Les marckers de lymphocytes : C'est aussi un test indirect
qui vise a doser les lymphocytes T4 et les lympbocytes T8.
Pans le syndrome d'ARC et du SIDA le ratio T4/78 est dimunié

et ipnfériaur A un,
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+ Lo Culture virale "(VIH) : Ce test est direct qui est
particuliérement utilisé chez les patieonts ou la recherche
d'anticorps antivirale a été négative. Ce test permet -
1’isolation du virus dans le sang, les organes lymphoides la
salive et toutes les secretions des miqueuses. C'est un test a
sur a plus de 98 %
* Lﬂ._dﬁt.mtimgﬂxﬁ_iiﬁnﬂi_jh@ﬁ_m
_“ﬁEn5lhiLixQ#ﬁi_ﬁpéﬁliigiiémgﬁﬁ_iﬁﬁmﬁ

Aucun test n'est précis a 100 %. Plusieurs facteurs
peuvent conduire a de faux resultats, par exemple le delai de
production des anticorps peut abriter une fausse
seronégativité, aussi plusieurs tests CUSA peuvent donner de
niveaux de fausse seropositivite par réaction avisée avec
d®'autres antigenes (36; 38; 39).
* Sepnsibilitée : C'est la prababilé que le resultat du test
soit positif lorsque les anticorps du VIH existent
effectivement. Un test hautement sensible recéle une faible
probabilité de fausse seropositivite.
* Spﬁgiiigi&ﬁ : reciproquemant elle se definit comme la
probabilitée 4'un resultat neéegatif quand le sang ne caontient
pas d'anticorps.

Un test hautement spécifique recéle une faible
probabilité de fausse seropositivite.

L'idéal serait qu'un test soit a la fois sensible et
spécifique a 100 %. Malheureusement, aucun test ne répond a

ces normes. Dans le cas de SIDA les tests de depistage sont

plus sensiblas mais moins mpeaciques que les tests de

confirmation.




LES SYMPTOMES CLINIQUES DU _S1DA

DIFINITIOR DU SIDA PAR_LIUSCDC
Le SIDA est un syndrome, un ensemble de maladie et

de symptomes resultant d'une deficience immunitaire. Le C.D.C.

defini le SIDA commes &Gtant

1*)- la présence d'une maladie diagnostiquae de tagon fiable,
par exempbe une pneunceystose, ou un sarcome de kaposi
que releéve d'upe immunaodificience sous - acente du
systéme immunitaire, et

2");- La deficience immunitaire qui n'est pas imputable aux
drogues, a certains Lypes de cancers a ane maladie
congénitale od a d'auvtre causes connuoes,
Entr‘e 1982 et 1985 on a deéecouvert le VIH, mis au point
des tests serologiquess permettant de dopister les
anticorps du VIH et reconnu d'autres maladies associees
au wvirus c¢'est pourquoi en 1985, le USDC a élargie sa
définition de maniéare a inclure

3°)~ Certaines autres infections opportunistos el auw cancer
du tissu lymphatique chen les personne !esquelles on
observe le VIH qui sont  SGero-positives aux anticorps
du VIH (3>

SYMPTOMES CLINIQUES :

L'explession c¢linique de t'inrecltisn par lea VIH

Semhbl.2 de plus en plus cumplexe. Elle comporte des
manifestations provenaunt des germes opportunistes en plus de

celles causées directement par le VIH (97).
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L'infection par le VIH n'est donc pas forcement

syndrome de SI1DA. Schematiquement on peut représenter les
signes cliniques de 1'infection a VIH par une pyramide
comportant plusieurs stades avotlulifs. Les signes les plus
benins étant les plus frequents, les signes de gravite (SIDA)
étant les plus rares (99).

Ces signes peuvent atre diviser en trois stades

- Le stade 1 ou phase de _latence

‘11 n‘existe aucun signe clinique. L'infection n’est prouvée

que par la serpositivité des tests serologiques VIHL et/ou
VIH 2. Il s'agit des "porteurs saips” du virus. L'évolution
vers l'apparition des signes n'est pas obligatoire. Mals une
surveillance s'impose pour depister ces signos cliniques. Ces
Seropésitifa sont prevenus du risque de transmission de la
maladie qu'ils représentent (partenaires sexucls, grossesse).

- Le stade 2 ou presida, oy _parasida ov ARC

Dans ce stade il existe des signes mineurs mais inquiétants,
qui conduisent a pratiquer une serologie viti (9H).

Le syndrome d°ARC compraend

tante generalimoee LEPG

Elle se caractérise par 1Papparition chez les sujets infectes
d'adenbpathies d'un diametra supérieur a un ceontimetre au
nivea; de 1'aine et dans moins deux auvtres parties du corps et
cela pendant au moing trois mois. Cesddenopathies doivent
exister en 1'absence de toule autre maladie courante qui

pourrait causer cet alat. BEnviron un tlers de ces patients ne

présentent aucun avtre symplome (3; 9YH; 97,




*La fievre au long COurs !

Elle est d'allure chronique survenant par périodes. Il y a des
périodes d'acalmie, mais elle est recidivante. La tempeéerature
varie entre 37°C et 39°C voire souvent 40°C. la cause esnt
souvent inconue, en général cette fiévre repund aux
antipyretiques (665.

*#]'asthenie et malaisc

" Dans 1'ARC le sujet se fatisue rapidement aprés un effort
parfois méme sans effort. Son pouvoir de travail baisse, 11
s'en plaint d'autant plus qu'il ne sait pas pourquoi. Le
malade souffre continuellement d'un manque do bien etre
physique. Le malade souftre de courbature, de myalgie,
d'arthralgies et il s'installe dans un etat d'inquietude,
d’'angoise et de depression pui$ 1'insomnie ='en sult (66).
*Les transpirations abondantes

Dans le syndrome d'ARC certains malades se plaigent de
sudations abondantes nocturnes avec impression de chaleur dans
tout le corps. mais paradoxalement ile ne supportent pas le

froid auquel il sont trés sensibles 66 .

#La perte de poids et l'anorexie

L* anorexie est trés souvent présente dans lo ayndrome d* ARC.
Le mﬁlade mange pe;, il est rapidement rassasié. On note dang
1' ARC un perte de poids due a 1’ anorexie, a ia transpivation

abondante et aux épisades de diarrahées chrooiques (66 .
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*sLe stade 3 ou la phﬁﬁe du SIDA et les infectlions
gpportunistes

Le SIDA représente le stade clinique le plus grave de
1'infection par VIH. Il est caractériseée par la preésence
d'infections opportunistes et de tumeurs (sdcome de kaposi)
P&y suite d'immunodéficience profonde.

tlLes infections opportunistes au cours. du SIDA
*mmg_ﬁ_mm! stis _carinii

Elle est de loin la manifestalion clinique la plus fréquente

en Europe et aux Etats Unis environ 85 % des Sidéens. Elle est
provoquée par un protozoaire qui se voit presque exclusivement
chez les immuno deprimés. Les signes sont : la fiévre, les
frissons, la toux, la dyspnée et une insuffisance respiratoire
(3; 96; 97; 1000,

*La_cryptosporidiose :

Elle est provoquée par un protozoairve qui est responsable
d'une diarrhée debilitante, chronique et profuse. Cette
diarrabhée peut é&tre fait de dix a vingt selles par jour. Elle
s'accomagne de crampes adominales, de vomissement et de la
fievre (26).

*#Le sarcome agressif de kaposi

C'est le cancer le plus frequent chez les malsdes atteints de
SIDA. il existe a 16% chez Jes Sidéeus Atricains. 11 est
caractérisé par 1'apparition de taches bleucs ou vioclets au
niveau du tronc, les extrvemités suparieures ; sur les oreilles

et le nez (34; 101>.
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tLa tuberculose :

Elle est tres frequénte dans la SIDA surtout en Afrique oo
elle tend a étre presque un critere d’'inclusion du SIDA avec
un taux de 14 a 30 % chez les Sidéens Atvicains.

C'est la tuberculose miliaire qui ost la Torm la plus

dominante (29; 100>.

. #La toxoplasmose du systeme perveux central

Elle est provoquée par toxoplasma gondii, avec comme $Iignes
des troubles neurlogiques, des crises nerveuses, des btroubles
cognitifs, la fievre,une lethargie, des cephaleées, et une

confusion mentale (3; 7).

#La mepingite a cryptocoquas

Provoquée‘par une mycose resemblant A une Levure. HBlle
commence par un état subfebrile et des cephalées, des naunees,
des vomissement incoercibles puis une lethargie progressive
s'installe (3).

tLes candidoses du tube digesti T

Le muguet est provoqué par une levure. Cettae candidose est
tres fréquente Chez‘l'wnfmnt maloutri. Dans le SIDA on
retroyve soit une candidose buccale soit une candidose de tout
lje tractus digestif, soibt une candidose géneralisée. Elles
peuvent étre douleureuses et entrainer des dyspbagies.

Cependant, bien des fois, elle wmont indolores. Les rechutes

sont frequentes (57>.




*La demence du SIDA

Constatée chez environ un tiers des patieants atteints de SIDA.

Elle apparait en géneral insidicusement : tremblement,
ralentissement des fonctions, puis demence grave, mutisme,
incontinence, paraplegie (15; 597.

fLes viroses dans le S1DA ¢

Plusieurs viroses sont assccides au SBIDA tel gque

- le cytomegalovirus

- le virus Epstein Barrm

— les virus herpetique

- les virus Zoster varicelle et Zona

~ les virus de l'hepatite B (102).
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A.~ TRAITEMENT :

Actuellement quatre principales techoniques sont
utilisées dans le traitement du S{DA (113D

- Action sur ta multipiication des virus dans

les lymphocytes T4

— Action sur les lymphoaytes 14 dntoectes par Tes VIH

- Action en vue de retablir 1'immunite lymphocytaire

- Action sur les intections | ntercurrentes ou

opportunistes

.Actiop sur la multiplication des virus dans leg
lymphocytes T4
1> Le HPA 23 : (Hydroxypolyanion n’ 23) e produilt était
utilisé jadis dans le traitement des moladies parasistaires.
Mais en 1085 on decouvrit que le HPA 23 avaitn la capacité de
bloquer la transcriptase inverse (enzyme qui permet au
retrovirus d'intégrer leur genome dans celui du noyau de ja
cellule hote). Le HPA 23 est produit par L* Fnstitot Pasteur de
Paris et le Food and brug Administration. Ce produit a une
efficacite in vitro et in vivo.
22 Lémﬁu[gming_: ctest egalemant un inphibiteur de la

transcriptase inverse

mais ce produit est tres toxique et tend a etre abandonne.

3> La Ribavirine : o' et un nucleoside de synthéase qui n'ia pas

fait encore assez de prouve.




4> L'interferon Alpha : Il est produit soit a partir de

leucocytes humains (Institut Pasteur) soit par geni
biologique. L'interferon Alpha par 1l'intermediaire dess
proteines cellulaires antivirales cwmpéche la multiplication
virale. Deux types d'interferon Alpha son actuellement

commercialisés

- le type hoffmann la Roche d'inter Alpha 20 = Roferon A%
- le type shering Plonght pour 1'inter Aipha 6 = Intron Ax

Ces deux produits ont gueri 10 % de Kaposi chez 300
malades soumis aux tests et ont entrainé une action
immunostimulante trés importante chez 40 % de patients.

5) Le_foscarnet : en expérimentation depuis 1987 (113>

6) L'Azidothymidine ;AzT : Ce produit est tras vieux dans la
pharmacopée. 1l fut synthétise en 1964 par HORVITZ comme agent
antinéoplasique (14;18)

En 1985 Mitsuya montrait que 1'AZT a une action
antivirale contre le VIH (18>. L'AZT constitue actuellement le
traitement classique du SIDA et de ses signes associeés. I
doit étre introduit tres tét et a dose de 200 mg toutes les 4
heures. Mais le produit s'avere avoir une toxicité medullalire
tres elevée et entraine 40 % de leucopenie.

* L*adhésion d'un traitement de plug d'un an est tres
difficile ¢70>. Par aillieurs l'association ALY autre
antiviraux donne des resultats trés encvuragoeants. Par
exemple, l'association AZT + DDC (didesxynuclesside) en

alternance a donné des améliovrations cliniquas avec un gain de
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poids chez les sidéens et 1'augmentation du taux des
lymphocyte T4 (110).

Une autre‘association ayant donné des resultats
satisfaisant est AZT + ACV (acyclovir) cette combinaison qui
est bien tolorée par les malades ralentit 1'aévoiution du preé
SIDA vers le SIDA. Une dimunition des ancmic:s et de leucopenie
a 6té signalée égmlement dans cette combinaison (7oY.,

Un intérét a ote accorde aussi a L'introduction des
.aliments a bases de proteincs et do fruits dans le traitement
du SIDA et du SAS dés les premiers jours de la seropositivite

413> .

.Produits a Actign sur les Lymphocytes 14 invectés par les VIH

Initier par 1'Institut Pasteur 1985 par le Prot Even
de 1'hépital Laeénnec ce traitement repose sur La prescription
de CICLOSPbRINE commercialisé sous le nom de “"SARDIMMURN".

Ce produit, au lieu de stimuler le¢ ssystenme
immunitaire, au contraire a pour effel d'inbiber 1'action des
T4 (113> qui hebergent le virus entrainant alnsi
progressivement leu; disparition pour laisser la place , a
1'arrét du traitement & de pouveaux lymphocytes T4 fabriqués
par la moelle sanguine et, par 1o mome occanion, la
restitytion du capital immunitaire.

Action en vue de rétablir 1 immunitd Lympboc viaira

Ces produits sont appelés oo immunostimulants:

Les differents immunostimiliants utilisésn sont
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- LlinﬁgxigrnnﬁAlpha_: qui a deux actions : antivirale et
immunostimulante -

- L'ipterferon gamma : qui a entraine l'amelioration des
fonctions immunitaires chez certains malades du SIinA <113>.
- Llin;gx_lﬂukingma_: 11 s'agit d'une praoteine produite par
ljes T4 en réponse a l'antigene. Elle stimule la production de
1'interferon Alpha lequel stimule a son tour la production
d'inter leukine 2 diwminue chez loo malades atteints de SIDA
(113>. 1

~ Les thymomimétiques : ont une action similaire a la
thymopoeitine.

Ils interviennent dans ce Processus de maturation
des lymphocytes T et B ot dans limmuno regulation. lLes plus
utilisés sont :

-~ Le Biostim

-~ 1'Isoprinisine

~ le Kibomunyl

~Le Corynebacteryum parfuim.
. Aﬂi_qn_ﬁuL_lﬁﬁ—i-n—f-ﬁﬁﬂgﬂ_ﬁ_iM.@.LQ.ULI.Q.HL::,S;L..S’JL.A Jopportunistes
C'est le traitement &étiologique de | ' affectiun intercurrente

en cause @




Cf tableau
H.
Traitement

des infections
intercurentes
dans le SIDA
Selon JOSSAY R
(113).

t INFECTIORS ! MICROBES

{ OPPORTUNISTE! EN CAUSE

! !

! ____________ b e — —— ——
H 'VIRUS

' CYTONEGALOVI! . Cytomégalovirus

! ROSE !

! '

! !

! HERPES ! .Herpés simplex
! ! virus (Type 27
1 !

1 ZONA '.Hexpés virus du

! 'BAC]ERIF

' MYCOBACTE~ !.Mycobactérium

'RIOSE !
! ! lulare
! !
H !
¢t TUBERCULOSE !
l

]
.

avium intracel

. Kycrobactérium
tuberculosis

' 'LHAHPIGHONS :

t CANDIDOSE ' . Candida albicans
! H

' : '

tCRYPTOCOC~ !, Cryptucoccus

t COSE ! pneonfromans

! t PROTOZOAIRES
tCRYPTOSPORI-! . Cryptosporidium

! DIOSE t enteritis

L4 1

'PNEUNOCYS~ ! . Ppeumocystis
! TOSE ! carinii

! 1

{ TOXOPLASMOSE! . Toxoplasma gondii

1 L]
H H

! TRAITEMENTS

! ACTUELS

H LLES PLUS EFFICACES
!

*Aucun traitement vrai-!

'ment efficace, éven—

ttyellement FOSCARNET1#!

?

'Vira A% -Zovirax#®
!

!

tVira A% -~ Zovirax#¥
| R o e e e e e b e —
'
'*Aucun traitement vrai-
tment efficace, even—
ttuellement Ansama-
toyme ()

[]

' Ritfadine*-Rimactan¥

t Ancotils-Fungizone
tRizorals

i

tAncotil® Fungizone
'Nizoral

b o e e e e e
'

t Aucun traitement vrai-
tment efficace

!
'Busaprim# -Lomidine#
P Quamk

¢

tAdiazine* - Bactrim#

t¥Fransidar# — Malocide

[}
H
(]
b
'
f
!
1
1




B. - PREVENTION DU SIDA

11 vaut toujours mieux prevenir que guérir.. mais
quand on ne dipose d'aucun wmoyen pour guerir, 1l faut
impérativem:nt prevenir..." Yves Bourou (113).

"aAvant d'étre vaincu par la recherche, Lé SIDA doit
étre circonserit. La recette a déja fait ses preuves par le
passé. .. HEn absence de vaccin et de traitement efficace, la
prévention raste le seul moyen de lutte contre le SIDA"
(Montagnier (90).

1 Mesures prévenlives individuelles :

Devant 1'absence de traitement curatif et dans

1'attente d'un vaccin qui permette d'éradiguer le SIDA, il y a
lieu de prendre toutes les précautions nécessaires et
suffisantes pour le prévenir de fagon certaine. Cette
prévention, qui reste en déefinitive, le seul "traitement”
réellement. officace dont nous disposons actuellement pour
lutter contre 1'infection par le VIH se doit étre bien connue
et transmise au plus grand public, et par tous les moyens

d' informations possibles (114).

risques il _f aubt essentiellement pour L'instant citec :

homosexuels
- bisexuelb
las toxicomanes a la seringue

les persopnes ayant une vie sexuelle et




partenaires multiples (Prostitue(as)
— les partenaires sexuels de toutes les personnes
énumeraéees
~ les enfants nés des méres contaminées par le VIH
— les hemophiles
- les personnes recevant du sang couramment surtout
dans les pays envoie de developpement.
¢ Les mesures suivantes gont 4 prendre concernant les
' personnes précitées ¢
~ Limiter le plus que possible le nombre de parlenaires
sexuel (le) s,
— Eviter a tout prix les rapporis sexuels (homo ou hetero’
avec des personnes presentant des facteurs do risquoes
impmrtants et ont de partenaire sexuel (e)s wultiples.
- Eviter le coit anal
— Usiter systématiquement un préacervatif a !'occasion de tout
rapport sexuel occasionnel qu'il st homo ou hetorosexuel.
— Veiller a n'utiliser que les aiguilles et seéeringues ou
autres qui percent la peau soient partfaitewment propres et
stériles.
- Recouvrir d'un pansement toute blessure et agratignure (72
- Ne pas partager des rasoirs, de brocses a dents el autres
ijetg

pouvant étre contamines pav Je sang avec un sevopasitif.




2. Au piveau du personpal medical et paramed:cal

—- Eviter de se blesser avec des instrumentss pointus ou
tranchants é:c3111:211ni_11ééss par des substances potentiellement
infectieuses.

— Bviter les contacts entre les lesions cutatces ouvertes et
tout ce qui provient de patients atteints de SIDA.

- le port des gants pour differente manipulation doit étre
obliéatcire

.— Se laver convenablgm&ut les mains avec dess antiseptiques
aprés chaque opération.

~ Apposer bien en évidence une ¢tiquette portant une mention
exemple »attention SIDA" sur les échantil!ons sanguins et
autres prélévementsi

" -~ Placer les articles souillés de sang contawine dans un sac
étdnche

- Stériliser les instrument: ayant servi pour des patients du
SIDA

— Utiliser de préférence les alguilles et len séringues
jetables

- Dane les Labo ne jmais pipelbter avec la bouche du cang

infecté.

i

3. Au _piveau de la populaticn,. genors de.

- EBviter tout rapport susceptible de prasentor e molndre

risque :
- occaslionnels
Rapports — anonymas

~— Coit anal
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— contacts oro-anaux

- urogenitaux

~ Dans le doute, utiliser ou raire utiliser systematiquement
un preéservatif
- ne jamais négliger les symptomes meme discrots d*une maladie
sexuellement transmissible.
- Ne pas partager son rascir, sa brosse a deot ou tout autre
instrument pouvant étre souille par le wang.
- Se rassurer de la propreté et la stevilité de tout
instrument qui perge la peau

- pliqures

- scarification

- circoncisions

~ perforation d'oreitie

-- tatouages

4. A piveau de l'enfapt ip utero et la_mere infectec

11 y aucune mesure prévention pos:sible compte tenu
du risque treés eleve pour 1'enfant et pour la mére dont
1'infection s'aggrave tres souvent pendant ia gestation.

Le seul acte raisonnable domeure ma l houreusamaent L' avortement

therapeutique des le pramier Lrimestra.

La contraception pour les Temmes neropasi Lives est

obligatoire.
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# Mesures préventives de sante publigue ou collectives :

Ces mesures sont les suivantes :
— La Recommadation d'abstention aux donneurs de sang
appartenant aux groupes dits "exposash.
— Le Depistage systematique d'anticorps anti VIH sur chaque
don de sang
- L'inactivation virale des produilbs iscus du sang destines
aux hemophiles et aux autres sujels a Lranstusoer.
.- Le Depistage systemalique d*anlicorps anti VII sur chaque
don de sperme et d'organes.
~ La lutte contre toutes les causman d*anemie arin de diminuer
les transfusions (H6).
~ L*Information : elle est capitale én matiére de prévention
du SIDA ; parole, 1l'écriture et 1'image doivent étre utilisae
pour attei‘ndre un publique large et varie.

Tout le monde est concerne, et doit se joindre A
cette campagne d'intormation. Car le 1A, ca n'est pas
uniquement le probléae des autres 14 peut étre aussi le pnotre

demain. Chacun doit vehiculer une bonne information, selon ses

moyens.
— L'education @ Elle doit ¢'oadresgser au grand public 58, o93)
. - éacoles

- personnes infectoes
— groupess a hauts risques
— personunel de san té

- aducateurs

Hlle aura popur but ie changeameant des compar hemants

sexuels et la prise en charge des malades (295907,
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HISTORIQUE :

Apres 1'éclatement de la Féderation Sénégalo-
Malienne, le Mali a crée une Banque de Sang en 1962 au
Point G.

En 1964 la Banque de Sang fut transtferee &

K' Tomi korobougou et depuis elle vy siage.

Le nom banque de sang a éte remplacé  par
1'appelation Centre National de Transfusion Sanguine
(C.N.T.8.3
Son Qrganigramme

Cabine fixe
-~ Une section de prélévement (

Cabine moblie
- Une section hematologique
-~ Une section seralogique

- Une section immunologique (VIH et RAID

- Une section stérilisation

_— 1a comptabilité, le Secretariat, les services genaeraux.

Lo _personne |

Un madeacin biotosriate (00 IEVEN RS I
i medootn Gommraad ot e lo s ey Loen o
Vb ey i i . P ) t




Les activités menées au C. K. T.S. ¢

La vetusté du matériel, le manque de réactifs font
que toutes les prestations devoluées au Centre ne sont pas
réalisées. Malgré ces differentes difficultés certains de ses

objectifs ont été atteints.

bepuis Octobre 1987 le sang de tous les doanneurs est
soumis a la serologie VIH1 et VIHZ2 dans le but de la

prévention du S8IDA par la transfusion sanguine (111).

A 1'heure actuelle la prévalence de seropositiviteée
chez les donneurs de sang est tres faible (1,2%). Le Centre
National est actuellement équipé pour les tests de depistage
(ELISA) et les confirmations sont actuellement confiés a

17 1HRSE.

Au cours de l'exercice 1988 les analyses sulvantes
ont été effectuées
— 11.955 groupes
- 9.945 serologie de la syphilis
- 2 095 serologie VIH

D02 hemogr ammes

6 OLG divoerss (GE, T, TR LD
i i & Vivhhy AU N,
Loowonbar ey par bioipe a Lo doraioan Lhcor wque el
ol e S T S AR U RSN S W U T PR O




Le Centre participe aussi aux seminaires

d'information, d'éducation et de communication sur le SIDA

dans le Malil et & 1'extérieur du Mali.

Le C.N.T.S. a formé Vingt techniciens pour le

dépistage serologique de l'anticorps anti VUi

Au C.N.T.S. les tests ELISA sont gratuits el les
kits et le matériel technique sont fournis par 1'Urganisation

‘Mondiale de la Santé,



4.1 METHODOLOGIE D'ETUDE : (Méthode et matériel)

I1 s'agit d"une ¢tude retrospective descriptive effectuée
au Centre Natiomal de Transtusion Sanguine (confere

pages 59-61) réalisée nur lo période comprise entre
Juillet 1987 et Juin 19389 (woit deux années).

Elle porte sur 4.2472 seruas prelevés pour serologie VIH,
Rous avons travaillé s don cogasbres, Gar uiesj[ches
dtidentification (¢t auncxe compus baol Lous les
renseigpnements sur(iqugaﬁy. Cotte flcbe d'identitfication
nous a permis d'élaborer nulse ticbe d'enquéte (cI annexe)
Bous avons re ¢.encd Ltous a6 serume positits a 1'ELISA
durant 15 péeriode conpsider Ge.

Pour ce faire nous avous divisé la période da& 1"enquéte en
deux groupes de AL nois.

Le groupe A : qui va de Juillet 1987 a Juin 1988 a
totalisé 2.218 serums Loutés a 1 ELISA.

Le groupe B : qui va de Juillet 1988 4 Juin 1989 a
totalisé 2.424 serums Loutas 4 LUELLIGA.

Tous les tests ELISA oal ¢lé ellectucs au CON.TLE, et

le$ confirmations au Yertern Blot oot ete faites a
1'I.§.R.8.P. vu & 1'[Institut Posteur de Paris.

L'ensemble des données vut itté consignées sur les fiches
d’'enquétes informatiseen qui ont été analysées sur

logiciel " Bpidemig¢” & i'KEN.M.P. pour chaque serum testé




11 a été é&tudié la sero prevalence par rapport a

plusieurs variables : 1'age, le sexe, la protfession, la
residence, le nombre de voyage a l'étranger, le type de

bilan, le type de virus et le type de test (ELISA + VB),




4.2.1.
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Resultats descriptils

Sur les 4 242 serums testés a L7 ELISA, 127 serums
sont positifs a 1'ELLIGA (it un taux de
prévalence de 2,99 %) et Y7 sont positilts au

Vestern Blot (soit un taux de pravalence de 2,29%)

Parmis les seropasiitits a 1'ELISA 105 (soit

83,3 + 6,5 %) =ont de seaxe masculin et 21 (s0it
16,7 + 1,19 %> sont de sexe temnnin. L'ige moyen
des seropositits.d 1 GLTSA ent de 28,26 1 0,8 ans
51,6 + 8,7 % ont uD Age compris entire 18 et 27 ang
37,3 £ 8,4 % onl un age compris entre 28 et 37 ans
Les seropositits de plus de 38 ans constituent
11,1 &+ 5,H% % flos ;)(‘Ll.!t"be!_-b‘, n® i el 2 représentant
respectivement 1a distribution das nos

seropositifs a 1'ELISA en fonction du sexe et

1'age




COURBE N°! REPARTITION DES SERO-POSITIFS EN FONCTION DU
SEXE {ELISA)

feminin 16.17%

masculin 83.7%
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COURBE N°*2  REPARTITION DES SERG-POSITIFS EN FONCTION UG L'AGE

16427 283837 35et +
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4.2.3. Rﬂﬁﬂlﬁﬂ&ﬁmgp_fnﬂgilgn_ﬂﬁ_igmpﬂgiﬁﬁﬁigﬂ

—

* Frequence. relative des seroposilits a
1'élisa et _au Blot.

Les courbes n® 3 et 4 presentent la trequence
relative des seropositif a l'éelisa et au.

Vestern Blot.

Nous constatons qui & L'elinng le pc.‘mrcen‘tage
le plus elev esl retrouve chez leg
militaires = 39,67 % ot que ie % le Yhas se

retrouve dans les autres protessions 3,3 %.

La méme tendance se retrouve a l'analyse du
Vestern Blol avec 40,42 chez les militaires

et 3,27 % dans les autres profesgions.
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COURBE N° 3 FREQUENCE RELAIVE DES SERD-POSITIFS A L'ELISA EN FONCTION DE LA
PROFESION

Meénageres 5.79%

Autres 3.30%
il
Fonctionnaire ,é
16.53%

Militaires 39.67
%

Cauffeur 5.79%

Commercants
413 %

Etudiants 2479 %




COURBE N*4  FREOUENCE RELATIVE DES GERD-PUSITIES AU WESERN-BLOT EN FONCTION DE LA

— 69~

PROFESSION

I HENAGERES
E MiLITAIRES
3 ETLDIANTS

] COMMERCANTS
3 CHAUFFEURS
ES FONCTION.

18 AUTRES

 ————




rfo

* Seroprevalence a l'elisa et au vestern Bot

Le tableau n" 4 préesente la distribution de la
seroprévalence en fonction de l'élisa el du
Vestern Blot.

Bous avons constaté une ditference (W. Blot> dauns

la distribution de la serprévalence du SIDA en

fonction de ta profession. En ettet les chautffeurs
semblent plus touchés que les autres professiong.
Alors que Les uenageoe semblent los moins touches.

(Chi-2 corrigé de Yates = 12,29 P=0, 000467 .
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Tableau n° 4 distribution de la prevalence sereposotits
en fonction de la professian

] !__,_._...____..,__.,.._ - R U T D t
! v N+ ! K+ ! Prev vt N+ ¢ BT ! Prév '
! -------------------- ! ------- ! -------------- [ .._._._,..__..i! ———————— [ PR [ !
! Menagére ! 7 + 506 ' 1,33 % H 5 1 5o ! 0,99 % !
! _._.._,..._.._._.._.__-.,.._-_._-..._-._...-! .-_..._....._-_! S S _...-__..‘.—_.”_! e _______ [ R B e v e i o e !
t Militaire 48 . 1.052 ! 4,56 % 't 38 ! 1 052 ! 3,61 % !
b m e e e e e A R !
{ Etudiant v 30 ! 1.030 ¢ 2,91 g t1 20 f 1 030! 1,94 % !
! _._......_.,......,_...___w_..._._...._..._..._! .—_..__...,.__! e e e e .__! ! JR— ._...,_! .,__...____._..__! _._‘.__...___.,,....-,_.!
! Commergant ! 5 ! 146 ! 4,90 % ! 5 ! 146 ' 4,42 % !
b s i s IV | ...._.....__...._! T p— PSR E R .___.....! ! _-,,,__.,,.,._....! [pR— | _.-,._......_._.,._._.,.,__..I

t Chauffeur ] 7 ! 102 1 6,86 % ! 7o 102 ' 6,86 % !

[} .-_.__...__......_...._....‘....._._.__..._.l ..._._.__....! [epp— - ! . _._h...! ! .__......._.._..-! _....__._._..,._! ._._..,_..._...,__.._._!
! Fonctionnaire t 20 ! 398 ' 5,28 % ' 16 ! 378 ¢ 4,23 % !
! ____________________ ! “““““““ [ IRERR __: e e ma e — Y ! [P ! ___________ !
t Autres ! 4 ! 1028 0,39 't 3 ' 1028 0,29% !
!_..._,....._. et e e o A T | .h!.\___,.._......_. ! [ _._._! ! ___..__.,..__\,! ___________ ! __________ !
! TOTAL v o127 ¢ 4242 ! 2,95 % ! g4 ! 4 242 ' 2,22 % !
! ¢ ! ! ' { ! !

1l

N* = effectif seropositit

N effectif total

Prév. = Prévalence




4.2.4. Regultats en fLooc

12

iomn de la residence

Rous avouns pu recenser 120 reponses en
rapport avec lo residence des seropositifs
(94,5 reponse validéas). La repartition
des seropusilifs en tonction de leur
residence est presentés sur les courbes

o

n® 5 et H.

Nous constatons que la fréguence relative
de la seropositivité est plus elevee a
Bamako qu'en zone rurale quelque soit le
type de test (Chi-2 egal respectivement
586,40 et 400,25; P toujours supéerieur a
0,0001>.

Parmi les seropositifs, seulement 4,2 %
reside en milieu rural coontre ¥3,3 % a

Bamako.

Le diagramme en tartre ci-apres donne la
répartition des sei opositifs selon le lieu

de residence depuls 1980,
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COURBE N°5 FREQUENCE DES SERD- POSITIFS A L'ELISA EN
FONCTION DE LEUR LIEU DE RESIDENCE

RURAL 4.2%

CERCLES 11.7%

REGIONS 10.8%

BAMAKD 73.3%




— -

COURBE N*6  FREQUENCE DES SERO-POSITIFS AU WESTERN BLOT EN FONCTION OF LA
RESIDENCE

B BArAKD
112
BB peGIoNs

3 CERCLES
B RuRAL
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4.2.5. RESULTATS EN FORCILUN Ly_rYpl DI BLLAN

* Fréquence relativ , des seropositifs :
Sur les courbes n°7et7his ‘nous constatons que la
fréquence de la seropositivite est nettement

plus elevée chez les donneurs volontaires que dans

les autres groupes (75,3 % contre 5,88 %J.'
Ce taux élevé chez les donneurs volontaires
s'explique par le fait que la majorite desindividus

Seprésentant’au C.N.T.8. est recensé dans ce groupe.
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COURBE N°?
FREQUENCE RELATIYE DES SERO-POSITIFSA L'ELISA EN
FONCTION DU TYPE DE BILAN

6%

M D.YOLNTAIRES
B R.MILITAIRES
B sNJ.
PRENATAL
O s.l.
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COURBE N°7(bis) FREQUENCE RELATIVE
DES SERO-POSITIFS AU WESTERN-BLOT EN
FONCTION DU TYPE DE BILAN

gg <20%

r

"M D.YOLNTAIRES
B RMILITAIRES
S.NJ.
PRENATAL
O s.l.

=




S

Etude de la seroprévalauce : en fonction du type de
Bilan

La prévalence de la geropositivité dans les deux tests

semble plus elevée choez les donneurs volontaires et

plus basse chez ceux ayant effectués un bilan pour

le compte du S.N.J. (Service National des Jeunes).

Le Tableau n°® 5 présente la distribution de la

seroprévalence selon le type de bilan.
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4.2.6. RESULTAT EN FOQNCTION bHU_NOMBRE DIL VOYAGE BEFFRCTUL A

_L'ETRANGER

Les courbes n® 8 et 9 présentent la distribution de
fréquence des seropositifs a 1'LELISA et en blot en

fonction du nombre de voyage .

Rous constatons que sitatistiquement les individus
n'ayant pas quittés le Mall sont plus rrequent que
ceux ayant voayagés. lLeurs frequences ralatives aux
Vestern Blot est de %3,7H % contre 3,49 % pour ceux

. ayant effectués 3 et les voyages a 1'etranger.
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COURBE N°8 FREQUENCE RELATIVE DES SERO-POSITIFS A L'
ELISA EN FONCTION DU NOMBRE DE YOYAGRES AL’ ETRANGER

4 YOY AGES 4 0%

ZYOYAGES 5.1%
2 VOYAGES 7.1%

0 VOY AGE 58.6%
1 YOYAGE 253 %
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COURBEN'S  FREGUENCE RELATIVE DES SERO-POSITIFS AU WESTERN-BLOT EN
FONCTION [ NOMBRE DE VOYAGE

53%

B 0 VOYAGES
B 1 VOYAGE

2 VOYAGES
F 3vOvAGES
[ 4 VOYAGES
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Tableau n° 5 distvibution de la seroprevalence selon
le type de Bilano

! ' E L | A P WESTEURN BLOT!
' [ PPN 2 L e R e e T
! t N ! N° ! Prev. ¢ K- ! N° !  Preév. H
|u___m*____*_m_,vu"!F__m_-!“_dwm.m|_uwm“m_m|!w S e e |
! D. Volontaires vogo ! 1.028 ' 8,75 % 't 71 110281t 6,90 % !
b e emee s eatmes o remr i e 8 vt b e e b N B s

-1 R. Militaire vo14 ! 1,082 ¢ 1,33 %!

b e s s — & e e e [V [P — |
. H :

p—
10 ! 10520 0,95 % !
R
]

! S.N.J. ! 7 ¢ 1.030 ¢ 0,68 %! 1 030 0,958 % !

PR R R S RSN DR
! Prénatal ! 8 ! 506 ¢ 1,58 % ! H ot 506

B oo e et e ret oo — e e e B -t [, e e b

! Sans information ! 8 ! 6,85 1,2 Lot 2 ¢t 626
1] [} ¢ ¥ ¥

I UGN REREE TSP SR R}

! TOTAL C 127 v 4242 0 2,099 U

[} ] 1 ¥ ¥
H H H - H

1
B
94 1 4 242
'

]o

H

effectif seropositif

N etfectif total

Prév, = Prévalence
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4.3. [ QUES
4.3.1. * Resultats de la seroprevalence par année :
Lorsque nous examinons la distribution de la
seroprevalence par année, nous constatons que
la seroprevalence en 1988 19869 est deux fois
plus elevée qu'en 1987 - 1968 tant pour 1'Elisa

que pour le Western Blot.

En effet le laux de seropositivite a 1'élisa
est de 1,98 % pour la premiére annee et 4,20 %

pour la deuxieéme annce {(chi-2 = 50,72, P=0,0001>

Quant au Western Blot la seroprevalence évolu

entre 1,26 et 3,40 % (chi~-2 = 25,08 ; P=0,0001).

Les tableaux o’ & et v préseptent la
distribution de la seroprevalence respectivement

a 1l'élisa et aua blol pav annee.




19&7 - 1988 ! 1988

'Effect1f' Prevalence !Effectif! Préval.

1 i L] 1 ]

1 Seropositifs ! 42 ! 1,98 % ¢ 85 ! 4,20 % !
[} _..,.__....,,......._......._.-..-...-_.—_..l e nm e — ! - — ——— U E—— g—— PR b [ ]
! Seronegatifs ! 2 176 ! 56,02 % ! 1 939 ! 95,80 % !
? [} § [} ! !
[ el - —_— - ! —— ——— e B e e e ¥ —— — L]
' ' ' ! ' '
t Total 12 218 ! 100 % t 2 024 ! 100 % !
' ' ' ! ! '

Tableau n° 7 distribution de la seroprevalenge de 1987
en 1989 <apnée par alde wa) A Western Blot

¢ amwee 1087 - igga_""” T T iess - 1980t
[] l [ — e et e truy e e iim e § e e et — e i e tn e
! W. Blot 'hxfectli' Prévalence !'BEffectif!Preval, !
l e e o e e i e i ant 4 _...._._' e [ S S g ___._...u,.....,_.._..! U ——
! Seropositifs ! 28 ; ,Mb % H 659 !t 3,40 % !
§ e e e e = F [ SR .- | — P Rep—— PRt o [ ]
;Seronégatiis ¢ 2 190 Y 98,73 % v 1 955 ! 96,59% ;
o S S 3
! Total t 2 218 ; 100 % ; 2 024 ; 100 % ;
! H ! H s '
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4.3.2. Distribution de Ja Sero pLas ajence eu
fonction du Ltype de Virus

Globalement 2,99 % de l1a population teslee

sont positives a LY FLISA contre 2,29 % au

Vestern Blot.

Nous n'avons pas Lrouves de dittference
significative de type de virus en tonction
des tests (vair tableau n’ 8>. Dans notre
serie, les virus (VIR 1, ViH-Z VIH 14 22
infestent de la mém £2GOR 1'ensemble de

la population.

En outre nous constatons que les Taux
ositifs constituent 23,62 % des sera-
P :

positifs & i'LELIGA.

Nous présaentronsg dans le reste de 1'datude
les differcntes repavbtitions a partir des

resultiats axo jusils du Vestern Blot.
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Tableau n° 8 distribution de_la_serarprévalence

a l'élisa et au Vestern Blot.

! ! B LT S A

! Classes tEffectit! Prevalence ! Fiftectit

1,16 %

¥
1]
!
! —_—— .
! 0,75 %
t
- R ! e ok A o T T s oS Y
VIH ?-k%, 't 46 ! 1,08 %
' !
]
!
!
!
'
[]
]

gv,01

1]

[}

! —-
! Négatif S 4115
]

1]

[}

|

2,29 %

!
!
!
'
!
!
4
'
¢
!
'
!
H
!

36

37

24

4115

¢ WESTERN BLOT !

!
H
!
'
!
!
!
!
!
!
!
!
!

1
1
H
]
L]

[ |
'réval. !
g
!

0,85 % !
[P ——
0,87 % !

!

[ —— |
0,57 !

!

e e et e e 2 v !
7,71 % !

'
D |
!

2,29 % '
]




Repartition des wero positil
du sexe ef du type de virus

Tableau n' 9 repartition des seropositits en
fonction du sexe et du type de virus.

VIHL+Z+ TOTAL

NEGATIE VIHLA VIHZ+

MASUCLIN 23 G4 e =20 10D
21,9 SR, 4 20,7 19,0

FEMININ 7 2 O 3 21
33,3 Wy D 42, 14,3

TOTAL 30 56 57 23 126
23,38 LG, 0 29,4 18,38

65,07 % des sujets serovpositirs sont de sexe masculins
et 34,93 % d'entre euxw sont de sexe feminin.

La distribution de notre serie en fonctiom du type de
virus ne montre pas de difference statistiguement

significative.

La courbe n® 10 illistre cette distribution.
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COURBE N* 10 FREQUENCE RELATIVE DES SERO-POSITIFS ENFONCTION
DU SEXE ET DU TYPE DE VIRUS

NEGATIF HIv1 Hiv2 HIY1+2




Le Tableau n” 10 L. praoseota la disteribatios de da

S SR TR E= S N Pesqmsb i e

fréquence ded

LA TEA TV el

du type de viivus.

PRI S PR

PR
G ia el esls

touchent inditiovement Lo, S

i : e ena
=g i [V

o
&
¢
—
=~
r-‘.
A
A
I
A
e

Tabhleao n® 10 ¢ Wojead Liwai v

S SR PR Vi VA wi Vi
RS ERE R . - o - r.l--) - - L.

18 A 2V 3 s

{ s

38 &
TOTAL 3G " ol
La Cout e 0% b b adio e e deabsnedai i e
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LUUKBE R¥11 HREUUENUCE RELANI¥E DES SERU-PUSHITES EN
FONCTION DE L'AGE ET DU TYPE DE ¥IRUS

25 1

HIY2
|

18427ans 284 37ans 38ans +
X




4,.3.2.3. Repartition

et du Lype de. v

on

Le Tableau n”

da gdistribut

la

globalemanl no.

.
Tols L/3 plus S&
nOUSs 0 Uvons pas
diwstribution des v
Tableau w” 11 i .o
d'intormetion o ool
A‘ IP'analyae de
trGuvons podi e
1,86 % Ja deuxiie
Pour le VIH 2 Lo s
1,24 % Ca=2,484 ,
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distribution de: 1%
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sartition des serg-positifs

en fonction de 1'année el du_type de virus

t ANREE <22 !
! 1988-1989

' ANKEE t ANNEE (1)
b mmm e ! 1087-1988

VIH 1 + 2 ! )

<
(-
fost
V)
=
[a¥]

;
|
1
E
I
b
|
|
I
1
|
1
|
i
3

{ Total H 28

28

T O T AL

e e o e s e e — sama ¥
H




COURBE N* 12

nbgatif

REPART{ON DES SERO-POSITIFS AU WESTERN-BLOT PAR ANNEE E£1

PAR TYPE DE YIRUS

66~09

HIVi

87-af

BE-89

67-88

Hiv1+2
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4.3.2.4, A sesmidenee

Quelque sodl le Lypae de virws (11, 2 et L + 27,

fréquence des seropusitiis esl plus elevée 4 Bamako
q 3 1

et dans les capibaian rexioudsies O4,1Y %) gque daos

les Cerdeias, Arroouiisennsnis oL Viilages 15,83 %2

Chi 2 = 57, 67 ; i 0 U,uibuli.

. ¥ WEFS R R S S VR W 1SS OIS P God i ldusstren
Lo tableaud o : ( i i itiliustrent

bien,




Tableau n° 12 Digtribution des soroposiolis- au Wesibein ol

en fonctiun de ia vesiidesce @t o Lype de virus.

Boamako + Régiono T Coral o, A b sansrme s H COVEAL
L b4

'
!
! ! i VA b agnes H
! - ———— U - ¥ ¥
LI ! % ' h : i PR %
— i e — ¥ _— - ! - T A 1 L]
H ! : ! : : !
vig 1 ! 31 t 39,848 %! i : A OB 3G, A0k
[ N [ R A % 1 [

P
PP

vIigz

W
<

' : : : :
b ...,__.__! bam = e e _.! - 1 i : i
VIH142 ¢ 18 ! i A C Lol % tEm 124, 18%
! ! ! : : !
et B —o : Pt
! ! : ! ! !
TOTAL ! 79 1100 % ¢ L : 10O % 1oL 1 100 %
! f : f ! !
E
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COURBE W* 13 DISTRIBUTION DES SERD-POSITIFS RESULTATS Alj
WESTERN-BLOOY EN FONCTION DE LEUR RESIDENCE ET DU TYPE DE VIRUS

HIV1 Hiv2

HiVI+2

HIVI HIV2

BKO/REGIONS CERCLES/ARR/VIILL

Hivied




- 97

R S

Lo Gourbi: n Wit ihs haa
fragueoncae des el o At bbbt o

profession et du Lyt e

Il n'y a pas 4@ dorteranoe

entre ies Lypes Jdo Vi ban

profession .

Donc on peut dit

fagon toules lew

Covnjaead” Loi

Geatiss

Lol ey
Lo Crli

i CYiL

Uhdin s L

b

ol

3
(i€

oF
ikl

i)

i A

distoibution

L didioerentes

I IEne




COURBE N* 14 REPARTITION DES RESLLTATS DU
VESTERN-BLOOT EN FONCTION DESPROFESIONS ET DU TYPE
DE VIRUS

BN 8.%;
B:H v
sHilve
BrHivys2

MENAG  HILIT  ETUD COMMER CHAUFF FONCTIO AUTRES
N

X




4.3.2.6.

Lion du, Ly _de bilag

Repartition en tons
et _du type de virus

La courbe n° 1bH prasenta  da vepal Livion de lLa
fréquence des seropositiis en fonutlon e ia

profession et du type e Bilon elodu Lype de vitus,

11 n'y a pas dao diitorehos dans cebbe distoibution

entre les btypes de visus ol les ditlerentes types

de Bilan.
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COURBE N° 15  DISTRIBUTION DES SERO-POSITIYIFS EN FONCTION
DES AU YESTERN-BLOOT EN FONCTION DU TYPE DE BILAN ET DU TYPE

DE ¥IRUS

E %% % -
DYOLONT R.MILIT S.N.J  PRENATAL AUTRES
X

B NEGRTIF
B Mo
HIVE

HiIV 14 B




nombre e vovagae ol

i biabuion

La courbe n* 14 moeabire

fréquence

de voyagd et du Ly

-
i
-
i

A
e
<
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[

A 1'aualyse do

des sernpowsitiits fonclion

pas Lrouve de difiarsoncs

voyages affectués a

virus infectant.

atranger at les types de




COURBE N° 16 DISTRIBUTION EN FONCTION
DES RESULTATS DU YESTERN-BLOOT DU
NOMBRE DE YOYAGES ET DU TYPE DE YIRUS

X

HEB A

NEGRTIF

By

HEV
HIVAAT,




103

5, COMMERTARES ET_DISCU LA

— Dans nolre alade o geie e R N S S TR VPR LIS LN
1'infection a VIH dans Jao sfiade. fosbes Vera e G v e U
double d'une annge a L'au ool Nosi moaamcss i WRekd Lode i

demander si ces Laux Nt ougsnentea i C!»Z

Centralae 27,880

YT RN

T })\"_)1'&.&'!“ Uldedo vl

Si globalemenlt nous avonis Lo rr v G o G e i LS
(sur les deux ans dfeludesd.

Deux  abudes o Leavarn e S b DKL L
respectivement oo Lib W Jhr eweti ags b PR S-S S S
et 1 A 5% dans les grioupes b d it Proeie dpuar aeabio Live i
n'a pas étaé effeotuedan:, Do piiaiinds o i SRR ol veii .
SUPpLHET  unE Cel Loalne O b0y enos e Doas i i
saroprévalence catouldé o e s e biTach g ey
FISI“NSTAI.{U}I (A6 calousds Gn Poiaia o wder Foaadl eviusd L oL nstapt s
entre 20 =— 20 %

Dans nobre @Luds Gir Lads osy g nrd CER Yy iiak Ot
cependant qGue LGE taux du Aol G erd GatdA Lo Ga b
notre étude sont nallemoal Paion Porant ped Cappart a dfautno
trouve a bLravers 1P ALY gk,

> En effet, il o Gla ehsie TR T SR - A Y B
popul‘aticn. EENRT AL AU i R R T IV S A N




Plusieurs e@budes elieouusas au Mall el a Lirave
le monde <(I3; 20; 85> tentent doe damoniaraT Jue ttintection a
VIH en Afrique frappe plus les sdjebo Jeldnes, nolomm:nt enere
20 et 39 ans.

Dans notre séric nous ntavons pas Llrouve de

4.

discrimination entre la reparitition d différents virus

(VIH1 et VIHZ, VIHL t 22 dans loo Lrasches dtase. din oulre

il n'y a pas de predowmlnaics drattainbe dune biranche d'dpe
par Tapport a une autre.
DIARRA et DBASSE dans Jourss otodas G0, 307

signalent une praédominances Dol me Ao Daux g

séropositivités. Cette ctuon oul Gubaids G Pl @ Lo e

MANN-J. ¢84> qui trouwve oulre 28 49% Jde e et i vd L chen
§

certaines femmes ot prostiiuées on ATcigue Centrale. Lo

fréquence relative de. la sevopravaloncs o b'elliga daos nobre

étude chez les femmes oot oo L6, 10 % oontrae 84,7 % chaee las

hommes.

¥alheureusament L nous o dbo Daipussiblae de

calculer la s@raprévalaince @n FToncLiin Ju vwiiae, Capedant

nous peuvons affirmer a Liavers wobis Ghudies puer dens DOmmoKes

semblent plus touchds que (o Lommes,  vieaTatamiio Llar intiie o

devnidaran rowan Lot e s be DR

Pt’l'l’".(')(-.‘.::que Ly
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Dans notre série nous u'avons pas trouve d'une
infestation virale par rapport a uae aultre. Autrement VIHI
et VIHZ Infestent de méme fagon tous les individus quelque
soit leur age, leur sexe, lour profession, leur résidence et
le type de Bilan pour lequel ils wont venus consulles au
CNTS,

Se

Ces résultatsVrapprochaent do celui de BASSE (200
mais s'éloigne de celui de DIARKNA qui Lrouve dans sun étude
flus d'infestation a virus  ViHz (SLO.

Rotre étude nous montre une aovtion de profession a
risque. En effet les chaulfeurs sout plus infestes par
rapport aux autres professions (G,80%) . Cependant 1'étude de
la distribution de la ifréquence reiative chez les
séropositifs montrent ce que Les militaires sont plus
touchés dans notre population. Nous n'avons pas trouve de
différence de l'infectatioon virale en Tonction de la
profession. Les virus VIHI et VIHz infestent de méme faqgon
toutes les professions.

Rotre ¢tude a montre gu'is n'y a pas de diftéerence
significative de 1tinfection 4 viitus ¥Viil par rapport au type
de Bilan et au type devirus.

Daps plusieurs lravaux uous avons constaté gue,
plus le SIDA &'éloigne deu zones utbainas plus La

séroprévalence dimunie 34,355,417,
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Caet état de fail ve selrouve egaicmoent dangs notre
étude ou nous cuastatons une Iragquonce elabtive Ghes loews
et
séropositifts nettement plus elevos a BAMAKUYdans ies
capitales régionales (84,1740,

Ce tauxr dans les cercles, las arrondissements el
villages est de 15,83 %. L’ Apalyse der la distvibution de la
fréquence des séropositits on fonclLion du nombire de voyage,
nous montre une distribulion nelieowent pilus ¢levée chez les

positifs n'ayant jamais quiltbds 1o Mali O1,02%0. Ce

résultat pose le probléme de ifeademicibe de L' indection a

VIH au sein de la population du i,
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6. CORCLUSION T RECOMMUNDSC

Nous avons Gtudia de Jurlieh 1287 4 Juin IwUL,

4242 dossiers dd donneurs wa Dy, au CRTL do samasg, Tuan

ont été testes & L' Ulign wua

Ceux @tuanbt posi Ll ool eobo condiaonen au W, biobt a
1'INRSGP ou o 1'Inutitul Caaloar e Pal oo

Notre bravaii o poobld @snonn o) baikent sur
1'analyee de qguelqu ©E Laux do provalesce mads surtout de

celle des taux de fréquence velobive dand oo papulaboaon

séropositive, Plusieurs vai sasdalons it b pu @Lre ebudidan oLus

citons : 1'age, le sexe, o 1o

v, Lo probfession, Lo
nombre de voyage a lL'el) .';'n'.\:‘)'(-'-:r-', Per o Gy Jber Bdan el Ja
répartition par a nniée.

NOUS GVoas Conadbaala guds bann Latid i
séroprévalence winsl Guo o doalo bt e ve e
séropositifs a double do Lu promieea o Gluaa ML e Galiinaae
(1,27% a 3,40% pour las Liaax au W duouly

Le pourcenlapa o fanx pomi Lida el i oo, ik
cexe masculiln semble reioabiveds il 0 Lodahidn, el bigds
o' avons pasn trouve de Girihrancs daiet oa aparbitian e La
tréqugnee relative ches jos T2V voead i 0TS, et

i

virus semblent infectec i buo omedns fagon Lives Low dadividun
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uelgue soit leur agzge, leur soXe; leul prole@ssion, le Lype
= t Yy

1

de Bilan, le séjour a l’étracgar ol laeur Ragidenceae. Lo

profession la plus touchas et qui swesble @lie a0 risgue asl

13

celle des chauffeurs (baux de@n sl vl @i Gy, S8,
1 ¥ ¥

L)

]

cependant lorsqu' on #Xw Wity b diwmbiboubion felallve doess

séropositifes les wilitaisen vieotsul o Lerdas.

La réasidences womble Jousr un 6 be Lmpor tant dane

1'infestation du virus. bu effel, Lof @oneh Ul bdines »oul 5

fois plus touchées que lew wones Tudalen o LG agalosmit lew

deux viruws ne fonpt pas de discrivanalion Dar @idle,
A travers celtie etude on Liouve gque L' infeclion
par le VIH est un fail reel @b yu'edlo fepiesen te une

SOrieuss mOenace pour 1o sueohd U POpUaallons maliehnas.

NOUS pORGODD ol e oo Clavialld pourrait GRrviiD
4 v

aux auvtorités sanilaires da Mol COmmke Gk documenl de Lase
épidémiologique.
A travers oolbi Louvia dos mensut e G combroie

rigoureused doivent @tre prises au Loiweau du GRTS Qui peut
At G

adtre considdré COmme un ho.baon dun?’; 30 L rdinsimi soi on du

virus.i,
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