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ARCAD/SIDA : Association de Recherche, de Communication et

d’Accompagnement a Domicile des personnes vivaget &/ VIH /SIDA.
CCR5 : Récepteur df chémokine

CD4 : Cellule de Différenciation T4

CV : Charge virale

CESAC de Bamako :Centre d’Ecoute de Soins, d’Animation et de Cdnse
pour personnes vivant avec le VIH/SIDA de Bamako.

CSLS/MS : Comite Sectoriel de Lutte contre le SIDA du Ministée la Sante.

CXCR4 : Récepteur de Chémokine

CVD : Centre de Développement des Vaccins

DDI : Didanosine

DAT : Stavudine

ECBU : Examen Cytobactérien des Urines

EFV : Efavirenz

EDSM- V : L'Enquéte Démographique et de Santé du m&leslition
FTC : Emtricitabine

GE : Goutte Epaisse

GP : Glycoprotéines
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HTLV3 : Human T Lymphotropic Virus

HCNLS : Haut Conseil National de Lutte contre le SIDA.
IDV : Indinavir

IMAARYV : Initiative Malienne d’Acces aux Antirétroviraux
INNTI : Inhibiteurs Non Nucléosidiques de la Transcripiaserse.
INTI : Inhibiteurs Nucléosidiques de la Transcriptaseisg.
IP : Inhibiteur de la Protéase

IVD : Intra Veineuse Directe

LAV : Lymphadénopathie Associé au Virus

LPV/R : Lopinavir/Ritonavir

MO : patients a I'inclusion

M1 : patients a un mois de suivi

M3 : patients a trois mois de suivi

M6 : patients a six mois de suivi

M12 : patients a douze mois de suivi

M18 : patients a dix huit mois de suivi

M24 : patients a vingt quatre mois de suivi

NVP : Névirapine

PEV : Programme Elargi de Vaccination

PTME : Prévention de la Transmission Mére-Enfant
RTV : Ritonavir

SIDA : Syndrome Immunodéficience Acquise

TDF : Ténofovir

Hb : Hémoglobine

VIH : Virus d’Immunodéficience Humaine

3TC : Lamivudine
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|- INTRODUCTION

L’infection & HIV est actuellement un probleme de santé publique dans le
monde. D’apres le dernier rapport ONUSIDA 2013, 35,3limils de personnes
vivent avec le VIH dans le monde. A la méme ante&@ombre de nouvelles
infections a VIH était de 2,3 millions, soit un véde 33% par rapport aux 3,4
millions de 2001 [1].

L’ Afrique subsaharienne reste la région la plus durement touchée par le VIH
avec 67% du total des personnes vivant avec le HIV dans le monde, 91% du
total des nouvelles infections parmi les enfants et pres des trois quarts (72%) des
décesliés au SIDA en 2008 [2].

L’Enquéte Démographique et de Santé (EDS-V) réalaé Mali en 2012( sauf
les régions du Nord) a montré une prévalence du 4iH1,1% dans la
population des hommes et des femmes agées dedars4ontre 1,3% en 2006

faisant du Mali un pays a faible prévalence du Y3H

Apres les premiéres tentatives de monothérapie al’ AZT sans succes, |’ espoir est
né a partir de 1996 avec la mise au point de molécules antirétrovirales (ARV)
efficaces, dont |'association a permis de réduire significativement la mortalité
liee au HIV. Ces molécules actives ont permis d’atteindre jécoif du
traitement antirétroviral, qui est de réduire awimam la charge virale (< 50
copies/ml ou 20 copies/ml selon les seuils desigaes utilisées) afin d’arréter
la progression de linfection, et de restaurer aieum et le plus tot les

différentes fonctions immunitaires atteintes pavild [4].

Depuisjuillet 2004 la gratuité des ARV est effective pour tous les patients inclus
dans I'Initiative Malienne d'Accés aux Antirétroviraux (IMAARV). Le
traitement antirétroviral est une trithérapie utilisant des molécules

essentiellement virostatiques, et qui a pour objectif de rendre la charge virale
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indétectable, restaurer I'immunité afin d'augmenter |'espérance de vie et
d’améliorer laqualité de vie des malades [5].

Les ARV représentent un espoir réel pour les personnes vivant avec le HIV.
Malgré tout nous constatons des cas de déces des patients sous le traitement
ARV, des patients qui disparaissent sans raisons, d’autres présentent des effets
indésirables dus aux ARV et d'autres se portent bien.

C'est la raison pour laguelle nous nous sommes propose de faire un suivi de
cohorte de 120 patients ayant initié le traitement ARV au CESAC de Bamako
Sur 2ans.
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II.LOBJECTIFS

1. OBJECTIF GENERAL:

Evaluer l'efficacitédu traitement antirétroviral afin dmntribuer a
I'amélioration de la qualité de la prise en chatge personnes vivant avec le

VIH et le SIDA sous traitement antirétroviral au £&C de Bamako.

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES:

v’ Décrire les caractéristiques sociodémographigasgdtients

v' Déterminer le stade clinique, I'évolution immungilgue et virologique
des patients qui ont débutés le traitement ARV.

v' ldentifier les types de schémas et les molécutesétroviraux utilisés.

v’ Déterminer le niveau d’observance et les causeslibervance au
traitement ARV.

v’ Déterminer le devenir des patients sous lestma@nt ARV.
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lll- GENERALITES

1. Notion sur le VIH/SIDA
1.1. Historique

L’ histoire du SIDA débute en Juin 1981 lorsque e Center for Disease Control

d’ Atlanta est informé de I’ utilisation de la pentamidine dans |es HOpitaux de Los
Angeles pour traiter cing jeunes adultes atteints d’ une forme particuliérement
grave de pneumocystose pulmonaire. La survenue d' autres cas semblables chez
des homosexuels et des toxicomanes aboutit aindividualiser une nouvelle entité
clinique, se manifestant par une altération de I’'immunité cellulaire et donc
appelée Syndrome d’' | mmunodéficience Acquis (SIDA). L’ épidémiologie a

d’ embl ée suggéré une transmission par un agent pathogene présent dans le sang
et les humeurs. L' hypothese rétrovirale a trés rapidement été avancée d' autant
gu'il existait plusieurs modéles animaux de déficits immunitaires impliquant
cette famille de virus et quele virus HTLV-1 (Human T-cell
Leukemia/Lymphoma Virus) venait d étre isolé chez des malades atteints de

leucémies et lymphomes T humains.

L’ agent causal du SIDA est levirus HIV-1 (pour : Virus de I’ mmunodéficience
Humaine ; auparavant LAV/HTLV-1II) isolé pour la premiére fois par F.
BARRE-SINOUSSI et coll. [6]. A I'Institut Pasteur en 1983 et par la suite aux
Etats-Unis en 1984. || est responsable de la pandémie actuelle. Un deuxieme
virus, appelé HIV-2, a été identifié en 1985 puisisolé en 1986. Ce second virus
est présent essentiellement en Afrique de I’ Ouest et est également associé au
SIDA [6].
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1.2. La Stuation du HIV/Sida au Mali

Situé en Afrique de I’ Ouest en plein Sahel, le Mali est un vaste pays continental
qui couvre une superficie d’ environl.240.192km?. || est entouré par sept pays
avec lesquelsil partage 7.200km de frontiere. La Cote d'lvoire au Sud, le
Burkina Faso au Sud- Est. Les autres pays frontaliers sont I’ Algérie au Nord, le
Niger al’Est, la Guinée Conakry au Sud, laMauritanie et le Sénégal al’ Ouest.
De plus |a situation économique peu favorable dans tous ces pays incite
beaucoup de jeunes a émigrer alarecherche de travail. A cette migration
internationale s' g oute la migration interne campagne/ville.
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Figure | : Carte du Mali avec les limites frontalieres [7].
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Depuis I'identification du premier cas de SIDA en 1985 chez un immigré
malien (présentant une tuberculose pulmonaire, un cytomégalovirus, une
cryptococcose et une diarrhée profuse fatale) par le professeur Aly GUINDO
a I’hopital Gabriel TOURE, le nombre de cas de SIDA et de séropositifs a

régulierement augmenté.

De 1985 & 1996 |I'accent éait surtout mis sur la prise en charge des infections

opportunistes et la prévention.

L’ année 1997 marque le début de la prise en charge au CESAC (Centre

d’ Ecoute, de Sains, d’ Animation et de Consell). Jusqu’en 2000, |a lutte contre
cette pandémie se limitait & de nombreux pays africains. Par contre, dans les
pays développés les traitements antirétroviraux sont utilisés depuis les années
90. lIsont fait baisser de fagcon spectaculaire la morbidité et la mortalité liées au
HIV/SIDA I’ organisation des programmes de prévention (abstinence, fidélité,
utilisation de préservatifs, dépistage et sécurité transfusionnelle, lutte contre les
pratiques d’ excision...) et le traitement des affections opportunistes au Mali

comme dans d’ autres pays.

Face a cette situation, le Mali a opté en 2001 pour une initiative d' acces aux
antirétroviraux avec le soutien du Fonds de Solidarité Thérapeutique
Internationale. L'IMAAV adonc démarreé sur trois sites (Le CESAC, I’ hopital
du paint G et I’hépital Gabriel TOURE). De 2001 a2004 il y eut une mise a
disposition des fonds nationaux permettant le financement massif des ARV soit
prés de 5 milliards de francs CFA. C'est un programme d’ acces colteux aux
antirétroviraux pour les patients infectés par le HIV. Non satisfaits les
dirigeants maliens ont fait du Sida une priorité national e apres une déclaration
en Avril 2004, avec en Juillet 2004 une lettre circulant instaurant la gratuité de
la prise en charge. Mars 2005: Décret instaurant la gratuité des soins, ARV et
médi caments des infections opportunistes. Ce programme a débuté sur 3 sites

au niveau de Bamako puis s est étendu aux autres régions du pays. A cejour,
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plus de 7940 patients sont suivis régulierement sous ARV sur 11263 patients
initiés. Pour la fin des années 2007, 2008 et 2009 |le plan sectoriel prévoit
respectivement 15000, 21000 et 26000 patients sous ARV Gréace a ces
traitements, de plus en plus de personnes infectées par le HIV peuvent

aujourd’ hui conserver une meilleure santé et mener une vie plus productive.

En matiere de recherche, les quelques publications disponibles fournissent des
données a |'échelon d'un hdpital ou de quelques centres de traitement. Ces
données sont insuffisantes et ne peuvent refléter la situation réelle de I’infection
a HIV dans le pays [4]. A cet effet, pour lutter contre le HIV/SIDA le
gouvernement Malien a mis en place différents mécanismes de surveillance de
I’ épidémie a savair :

. Le Haut Consell National de Lutte contre le SIDA (HCNLS) crée en 2005 et

présidé par le chef del’ Etat lui-méme.

.Le Comité Sectoriedl de Lutte contre le SIDA du Ministéere de la Santé
(CSLSMYS).

Et enfin depuis le 30/11/2000 un plan stratégique national de lutte contre le
SIDA dans le but de freiner I’ avancée de la maladie et de réduire son impact sur

les personnes infectées et affectées par le HIV et I’économie du pays.

Selon les résultats de la derniéere étude de séroprévalence de I'infection par le
HIV1 réalisée dans la population géné&rale adulte au cours de |’enquéte
démographique et santé en 2006, le Mali pourrait ére considéré au premier
regard comme un pays a faible prévalence (1,3%). Toutefois, |’ examen attentif
de cette étude révéle des caractéristiques variables: que le taux de
séroprévalence HIV1 et HIV2 chez les femmes agées de 15-49 ans est de 1,5 %,
et le taux de prévalence HIV1 uniquement, de 1,4 %. Ces taux sont supérieurs
aux taux obtenus chez les hommes agés de 15-49 ans, estimés a 1,0 % pour le
HIV1 et le HIV2 et 0,9 % pour HIV1 uniquement. Le taux de prévalence HIV
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au Mali est donc de 1,3 % dans la population de 15-49 ans d’hommes et de
femmes pour le HIV1 et le HIV2 ou 1,2 % pour le HIV1 uniguement. Dans ce
contexte, le VIH2 est trés faible au Mali et on n’atrouveé que 13 cas au cours de
I'EDSM-IV [8].

On remarque ainsi que le taux de séroprévalence atteint son maximum a 30-34
ans chez les hommes et 30-39 ans chez les femmes. Il faut noter que, du fait de
la précacité de I’ &ge aux premiers rapports sexuels chez les femmes maliennes
par rapport aux hommes, le taux de séroprévalence HIV est relativement élevé a
15-29 ans (0,6 % a 15-19 ans, 1,3 % a20-24 ans et 2,0 % a 25-29 ans), comparé
aux taux chez les hommes. Le taux de séroprévaence HIV chez les hommes
reste faible aux jeunes &ges: 0,7 % a 15-19 ans, 0,8 % a 20-24 ans et 0,6 % a
25-29 ans. Par contre, les hommes deviennent plus exposés aux infections du
VIH aux ages intermédiaires 30-34 ans (2,2 %) et aux ages plus avancés 50-59
ans (1,7 %).Selon les écarts régionaux, la ville de Bamako (2,0 %), suivie des
régions de Mopti (1,6 %), Ségou (1,5 %), Koulikoro (1,4 %) et Gao (1,4 %),
possedent les taux de prévalence les plus élevés. Par contre, les régions de Kidal
(0,6 %), Tombouctou (0,7 %), Sikasso (0,7 %) et Kayes (0,7 %) possedent les

niveaux de prévalence les plus faibles.

Selon le milieu de résidence, la prévalence HIV 1 et HIV 2 est beaucoup plus
élevée en milieu urbain (1,7 %) qu’en milieu rural (1,1 %). Letaux de
prévalence HIV1 et HIV2 dans les autres centres urbains est de 1,4% [8]. Par
ailleurs, au regard de la perception que lesjeunes du Mali ont encore du SIDA et
qui se traduit par une défiance et une ignorance vis-a-vis du SIDA, on peut
s'inquiéter pour I’ augmentation d’un tel indicateur. En effet, les données de

I’ enquéte intégrée sur la prévaence et les comportements en matiere d’ | ST.
Ainsi |letaux de prévalence chez les professionnelles du sexe était de 29.7% ; de
6,8% chez |l es vendeuses ambul antes, de 5,5% chez les « coxeurs »

(intermédiaires intervenant dans les différents processus de vente) et de 3,5%
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chez les transporteurs routiers .Face a la pandémie, le Gouvernement malien a
adopté une politique sectorielle de santé et de population, dont I’ objectif majeurs
est d’assurer ladisponibilité et |’ accessibilité financiére et géographique des
meédicaments essentiels (y comprisles ARV, les contraceptifs, les vaccins), les
réactifs et les consommables médicaux. Cette politique part des acquis d§ja
engrangeés a travers la disponibilité des médi caments essentiels génériques, ou

en Dénomination Commune Internationale (DCI). Toute la politique malienne
de lutte contre le HIV/SIDA est organisée atravers le Haut-Conseil National de
Lutte contre le SIDA (HCLNS) et la Cellule Sectoriel de Lutte contrele
SIDA(CSLY) [9].

1.3. Définition: [6]
VIH = Virus de I’lmmunodéficience Humaine
SIDA = Syndrome d’' Immunodéficience Acquis.

C’est un rétrovirus qui affecte principaement les lymphocytes T CD4 et qui est
I’ agent responsable du Syndrome d’ lmmunodéficience Acquis. Ils existent deux

typesde HIV: HIV-1 et HIV-2 qui appartiennent :
Famille:

Le virus de I'immunodéficience humaine est un virus appartenant alafamille
des Retrovidae ou des Rétrovirus car il possede la transcriptase inverse, qui ala
propriété de rétro transcrire le matériel génétique viral (ARN) en ADN appelé

pro viral.
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Genre:

Son genre est celui des lentivirus, c'est-a-dire qui provoque une maladie a
évolution lente. Actuellement, lafamille des rétrovirus qui recouvre en faite
toute particul e possédant une transcriptase inverse, est divisée en trois sous

groupes selon des parameétres phytogénétiques :

Oncovirus,

Lentivirus,

Spumavirus,

Mais ' est le groupe des lentivirus qui nous intéresse car le HIV y appartient.
Leslentivirus[6]:

Ce sont des virus lytiques qui provoguent des maladies a évolution lente
(pneumonies, désordres neurologiques). |ls sont caractérisés par |’ absence de
pouvoir immortalisant ou transformant. Les lentivirus sont responsables de la
destruction cellulaire et de la mort de la cellule infectée. Ils peuvent aboutir a

des maladies | e plus souvent chroniques.

Ce groupe comprend :

Levirus-Maedi : responsabl e de la leuco— encéphal omyélite du mouton.
LevirusHIV 1 et HIV 2 responsable de I'immunodéficience humaine.
1.4. STRUCTURE

Lastructure du HIV comporte:

Une enveloppe virale constituée d'une bicouche lipidique et de deux sortes de
glycoprotéines : gpl20 et gp 41. La molécule gp 41 traverse la bicouche

lipidique tandis que la molécule gp120 occupe une position plus périphérique :
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Elle joue le rdle de récepteur viral de la molécule membranaire CD4 des cellules
hotes. L’ enveloppe virale dérive de la cellule hdte. 11 en résulte qu’ elle contient
guelques protéines membranaires de cette derniere, y compris des molécules du
CMH.

Un core viral ou nucléocapside, qui inclut une couche de protéine pl7 et une

couche plus profonde de proténes p24.

Un génome constitué de deux copies dARN simple brin associées a deux
molécules de transcriptase inverse (p64) et a d'autres protéines enzymatiques

(protéase p10 et intégrase p32)

A
bicouche lpidigque

. e a
protémes du CMH

Figurell : Schéma organisationnel du HIV [10]

SANOGO Issa Thése phacie Page 23



SUIVI DE COHORTE DE 120 PATIENTS AYANT INITIE LE TRITEMENT ARV AU CESAC DE BAMAKO

1.5. Cyclederéplication

Le virus se fixe a la surface d'une cellule via les récepteurs CXCR-4, CCR-5,
fusionne avec la membrane cellulaire et déverse son contenu dans la cellule.

L’ enzyme virale nommé transcriptase inverse recopie I’ARN du virus en ADN
double brin.

Ce dernier est incorporé dans I'’ADN cellulaire grace a une enzyme appelé
intégrasse. La machinerie de la cellule produit des protéines et de I’ ARN viraux
a partir de I’ADN intégré, ou provirus. Une troiseme enzyme, la protéase,
découpe les protéines virales ains synthétisées, leur permettant de s associer a
I'’ARN pour former de nouvelles particules viraes qui bourgeonnent vers
I’ extérieur de la cellule et infectent de nouvelles cellules [6].
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Figurelll : Cycledeviedu VIH [6].

1.6. Propriétés Physico-chimiques [12]:

Les VIH sont des virus fragiles, inactivés rapidatrgar les agents physico-
chimigues tels que : I'eau de javel (solution10B&)cool (70%), I'exposition a
des PH>10 ou<®6, le chauffage a 56°C pendant 30tesnu

Le VIH est également inactivé en 5 minutes pardighlorite de sodium a
0,2% ; le glutaraldéhyde a O, 2%.
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1.7. Mode de transmission du VIH [1 3 ; 14 ; 15] :

Les modes de transmission du VIH sont :

-La transmission sexuelle,

-La transmission sanguine

-La transmission mere-enfant

Le facteur déterminant du risque infectieux estiarge virale du produit
biologique contaminant.

Celle-ci dépend du stade de la maladie chez |¢ sojgaminant (charge virale
élevée a la phase aigué et au stade tardif deléadiman absence de traitement
efficace).

1.7.1 Transmission sexuelle

La transmission sexuelle du VIH est le mode dearomation le plus fréquent
(plus de 90% a I'échelle mondiale). Cette transimmspeut se faire lors de
rapports hétérosexuels ou homosexuels non protégesune personne
contaminée. Certains facteurs locaux augmenterddae : rapport anal
réceptif, |ésion génitale, saignement. Un seulacmeut suffire.

1.7.2 Transmission par le sang et ses dérives

Le partage de matériel d’injection souillé par dag contaminé explique
I'extension chez les usagers de drogue par vaiaveineuse.

L’exposition au sang contaminé surtout le corpsioatd

L’ensemble des dons de sang est obligatoiremetdt, fesisque résiduel est tres
faible. Les dons d’organes ou de tout produit vivvarmain sont également
testés.

1.7.3 Transmission Mere-enfant (TME)

Il est désormais bien établi que la transmissioaleise produit :

. En fin de grossesse, dernier trimestre (5%)

. Au moment de la naissance (15%)

. Au cours de I'allaitement maternel (15% environ).

En absence d’allaitement, environ 35% des casasrtrission se produisent in
utero au cours du troisieme trimestre de gross€ses.de 65% des cas de
transmission se produisent le jour de I'accouchemerait surtout des
échanges sanguins qui augmentent au cours dul tnanaés aussi du fait du
passage de I'enfant dans la filiere génitale matkrnlL’objectif du traitement
préventif est donc de réduire la réplication viratefin de grossesse pour
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diminuer au maximum la quantité de virus préseatesde sang maternel et
dans le compartiment génital au moment de I'accennemnt.
1.8. Physiopathologie : [12]

Histoire naturelle :

L’évolution spontanée de I'infection VIH peut étiwisée en trois phases :
- la phase aigué ou primo-infection, qui dure quefsemaines

- la phase chronique, qui dure plusieurs annéeacigaisée par une latence
clinique mais sans latence virologique

- Et la phase finale symptomatique (SIDA), qui ddeequelques mois a
guelgues années.

1omire debordement du
‘ systeme immunitaie

W \—AH /\ﬁm wal
N

anticar
anti-l

comrile par ke sysiéme immunitaie

gestiuction progiessive des lymphocites T

2 cD4
e —— -
3-8z emaines jusqu'a 1z ans Zadams
% I 4 > o5 >
primo. infection phase-asymptomatigus SI0A

Figure IV: Evolution de quelgues paramétres lors de l'infectin a VIH [12]
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1.9. Lescelulesciblesdu HIV

19.1 Leslymphocytes T

Les lymphocytes T sont reconnus classiquement par leur capacité a former des
rosettes avec les hématies de moutons; ils sont caractérisés par des anticorps

monoclonaux. On distingue :

Les lymphocytes T auxiliaires (helper) exprimant a leur surface la molécule
CD4

Les lymphocytes T cytotoxiques exprimant a leur surface la molécule CD8. La
différenciation des lymphocytes T se fait d'abord dans le thymus: les
précurseurs médullaires colonisent le cortex thymique puis migrent lentement
vers la médullaire avant de se trouver dans la circulation puis les organes
lymphoides secondaires.

Les principales étapes de la différenciation des lymphocytes T peuvent étre
caractérisées par I'acquisition de molécules de membrane reconnues par les
anticorps monoclonaux. Les antigenes CD4 et CD8 coexistent sur le thymocyte
meédullaire puis se séparent: I'antigene CD4 marque spécifiquement les
lymphocytes T auxiliaires et le CD8 les lymphocytes T suppresseurs [11].

1.10. Diagnostic Biologique [16] :

Il est fondé sur la détection des anticorps sés@umi-VIH. Dans certaines
conditions comme la primo-infection ou chez le realvné de mére
séropositive pour le VIH, il est nécessaire de uec@ d’autres méthodes de
diagnostiques telles que la détection d’antigeiasix circulant, la détection de
matériel génétique a partir de plasma ou de cslinlectées ou encore la
détection de virus par Co-culture lymphocytairagiostique direct).
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1.10.1 Diagnostic indirect :
Test de dépistage

La détection des anticorps anti-VIH repose sué#disation et la visualisation
d’'une réaction antigéne anticorps entre les amgeériques du sujet infecté et
les antigenes viraux produits en laboratoire. Léthades de référence pour la
visualisation de cette réaction sont actuellemestrdéthodes immuno-
enzymatiques de type ELISA. On distingue des ELd#®Aremiéere, deuxieme
et troisieme génération.

Tests de confirmation

a) Le western blot
C’est la technique de référence. Les protéinesedrsont séparées par
electrophorése avant d’étre transférées sur unebnag@ de nitrocellulose. Les
anticorps dirigés contre chacune des protéinesdsiatctés sur ce support par
une réaction immuno-enzymatique qui matérialigertdéine sous forme de
bande colorée.

b) La RIPA (Radio Immuno Précipitation Assay)
C’est une technique difficile a standardiser, réSeraux laboratoires spécialisés
et agrées.

Cc) Les tests de confirmation de deuxieme généiat
Encore appelés Line Immuno Assay < LIA>, ces teslisent des protéines
recombinantes et/ou des peptides synthétiques lites V

1.10.2 DIAGNOSTIC DIRECT

a) Détection de I'antigene p24
Les méthodes ELISA commercialisées détectent asentent la protéine p24
du VIH-1. La positivité de la réaction peut étrafionée par un test de
neutralisation qui permet d’exclure un possiblexfpasitif. La recherche
d’antigene p24 dans le sérum est aujourd’hui esdlemhent indiquée chez le
nouveau né de mere séropositive pour le VIH-1rstdéune suspicion de
primo-infection.

b) Amplification génique
La PCR (Polymérase Chain Réaction) permet de @étdetfaibles quantités
plasmatiques d’ADN du VIH. L'intérét de la PCR dstdétecter de trés faibles
guantités de virus alors que les anticorps spé@iqe sont pas encore
dosables. Il permet également de rechercher leddis les difféerents tissus ou
cellules et de quantifier la charge virale.
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¢) Quantification du virus

Cela se fait par la charge virale plasmatique teiagacteur prédictif de
I'évolution de la maladie et aussi un élément fonelatal de la surveillance
thérapeutique.

1.11. Le Suivi Biologique
Le suivi biologique doit évaluer le nombre de lyrapite CD4 (pourcentage et
valeur absolue) et la charge virale.

1.12. Tests De Resistance

Les tests génotypiques, permettent de détectendéastions associées a une
résistance aux ARV. Leur intérét principal estdéiau choix de molécules
utilisables en cas d’échec thérapeutique.

3.2. Médicaments Antirétroviraux [17 ; 18 ; 19 20] :

Les ARV sont des médicaments virostatiques desérigsner la multiplication
du VIH en agissant a différents niveaux de sonecycl

Classification :
Les ARV sont classés suivant leurs sites d’actt@edalivisent ed familles
3.2.1. Les Inhibiteurs d’entrée:

Inhibiteurs de fusion

L’enfuvirtide ou T20 (fuzeon) est un inhibiteur @efusion entre le virus et la
cellule CDA4. 1l est présentement en cours d’'areéfatbrication a cause des effets
indésirable.

. Inhibiteurs de CCR5

Une molécule de cette classe, le maraviroc (cel$eatobtenu une AMM en
Europe. Il s’agit d’'une petite molécule antagontiiecorécepteur CCRS5,
agissant par un mécanisme allostérique non confip8tin utilisation est
destinée aux patients porteurs d’un virus ayaritapisme R5 et nécessite donc
une identification du tropisme viral par un testdfique phénotypique.
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3.2.2. Inhibiteurs de L’intégrase

L’intégrasse appartient a la famille des poly-natitdyl-transférase.Ces
inhibiteurs bloquent I'action de l'intégrase et empéchent ainsi le génome viral de

selier acelui delacdlulecible.

Il en existe deux : le Raltégravir (RAL) et I'Elvitegravir (EVG).

3.2.3. Les Inhibiteurs de la Transcriptase Inverse

lls agissent sur I'enzyme permettant la synthe®W pro viral a partir de
L’ARN viral, étape précédent son intégration dangénome de la cellule héte.
Cette classe est subdivisée en deux groupes :

3.2.3.1. Inhibiteurs nucléosidiques de la transcrijase inverse

Mécanisme d’action: En se liant sur la transcriptase inverse, ilsegriten
compétition avec les nucléosides naturels condug#imterruption de
I’élongation de la chaine d’ADN pro viral, ’TADN gen résulte est incomplet et
ne peut créer de nouveaux virus.

3.2.3.2. Les Inhibiteurs Nucléotidiques de la Trangiptase Inverse
Mécanisme d’action: En se liant a la transcriptase inverse, ils entea
compétition avec les nucléotides naturels condu&dimterruption de
I’élongation de la chaine d’ADN pro viral ; ’TADNujen résulte est incomplet
et ne peut créer de nouveau virus.

3.2.3.3 Inhibiteurs non nucléosidiques de la transiptase inverse

Mécanisme d’action :

De structure chimique différente des analoguesamsalique, ces composes
sont des inhibiteurs puissants et trés séleatifia dranscription du VIH1.lls
sont inactifs sur le VIH2. A la différence des amales nucléosidique, les
INNTI inhibent la reverse transcriptase de facon compétitive, en se fixant
directement sur le site catalytique de I'enzymeurF&re actifs, ils ne
nécessitent pas de modification chimique, en pditicpas de phosphorylation
préalable. Ces produits peuvent présenter undtacintirétrovirale importante
mais ils se caractérisent tous par I'émergenceleaghe résistance en situation
d’échec virologique.
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3.2.4. Inhibiteurs De La Protéase

Leur découverte en 1996 a constitué un élan impodans la prise en charge
thérapeutique des personnes vivant avec le VIH/SIDA

Mécanisme d’action des IP.

Les IP du VIH agissent au niveau du processus ealsiage des protéines
virales nouvellement synthétisées en utilisantikecd’'une enzyme clé qui est
la protéase. lls ont tous un métabolisme prenamikdes cytochromes P450.
lIs induisent des interactions médicamenteuses @@e@roduits utilisant les
mémes voies métaboliques comme la rifampicine.

La protéase du VIH clive les polypeptides précurs@ermettant de générer les
Protéines structurelles et enzymatiques du vilionprésence des anti-
protéases, des virions immatures sont produitgukds sont incapables
d’infecter de Nouvelles cellules. Les IP sont acfifjalement sur les
lymphocytes T CD4 activés et sur les cellules prizgdaces d’antigenes telles
gue les macrophages.
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Tableau | : Les antirétroviraux

L es classes thérapeutiques

Les molécules

Inhibiteurs nucléosidiques de la
transcriptase inverse

Didanosine (DDI)
Lamivudine (3TC)
Stavudine (d4T)
Emtricitabine(FCT)
Zidovudine (AZT, ZDV)
Abacavir (ABC)
Ténofovir (TNV)
Zalcitabine (DDC)
Abacavir (ABC)
Racivir
Amdoxovir
Apriciabine
Elvucitabine

Inhibiteurs non nucléosidiques de la
transcriptase inverse

Etraviring(ETR)
Névirapine (NFV)
Efavirenz (EFV)
I'Efavirenz (EFV)
Rilpivirine

Inhibiteurs de la protéase

Indinavir (IDV)
Nelfinavir (NFV)
Ritonavir (RTV)
Saquinavir (SQV)
Amprénavir (AMP)
Lopinavir (LPV)

la Tipranavir (TPV)

Darunavir (DRV)

Anti-CCR5

Maraviroc (MRV)

Inhibiteurs de fusion

Enfuvirtide (ENF)

Inhibiteurs d'intégrase

Raltégravir (RAL)
Elvitegravir(EVG)
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3.3. Traitement antirétroviral selon le protocole de prise en charge National
du Mali [21]

3.3.1. Objectif

L’objectif du traitement antirétroviral est de readet maintenir durablement la
charge virale (cv) indétectable afin de restaufenmunité, permettant
d’augmenter I'espérance de vie et d’'améliorer laliteide vie des patients

3.3.2. Principes

= C’est un traitement a vie, qui nécessite une exctdl observance de la part
des patients et un suivi régulier par le persorsmgnant et par les
organisations communautaires.

= Le traitement antirétroviral est une multithéra@ssociant généralement
deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques detranscriptase inverse
(INTI) & un inhibiteur non nucléosidiques de langeriptase inverse (INNTI)
ou un inhibiteur de protéase (IP) et / ou un irbiln d’intégrase ou d’autres
classes thérapeutiques

= Les combinaisons thérapeutiques fixes doivent &irwilégiées pour
favoriser I'observance et diminuer le colt de isg@en charge.

» Les molécules utilisées doivent figurer sur leelides médicaments essentiels
du Mali ou bénéficier d'une autorisation spéciagerdise sur le marché et
doivent étre nécessairement pre-qualifiées par BO#lle PEPFAR.

= Le traitement prendra en compte la prise en chaegeco-morbidités.

3.3.3. Indications du traitement
L’indication du traitement sera fonction de I'étdihique, immunologique et/ou
virologique du patient (cf. classification OMS rg&&e en annexe).
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3.3.3.1. Si la numération des lymphocytes T CD4stedisponible
On se basera sur la clinique (et la NFS en se basatamment sur le taux de
lymphocytes totaux)

Stade Il ou Il ou IV OMS, quelque soit le taux delymphocytes T CD4
Stade | OMS avec un taux de lymphocytes T CD4 500 /mn?

Pour les patients stade | OMS ayant un taux de tyoytes T CD4 supérieur a
500/mmi, le traitement sera instauré en fonction de :

= ['évolution clinique

= ['existence de co-morbidité : Hépatite B, Hépalitenéphropathie ou autre
atteinte d’'organe liée au VIH

= |a charge virale quand elle est disponible (chamgde supérieure ou égale
a 100000 copies/ml a deux contrdles (a trois mansedvalle)

» |a motivation du patient.

Pour les patients asymptomatiques avec des lympé®wcdy CD4 supérieur a
500/mm3 et une charge virale <100.000copies/mltrégtement n’est pas
recommandé et I'on procédera a une surveillancdydgshocytes T CD4 et de
la charge virale tous les 6 mois

3.3.3.2. Si la numération des lymphocytes T CD4est pas disponible
On se basera sur la clinique et le taux des lymyeedotaux.

Stade IV ou lll ou Il de 'OMS quel que soit le taux des lymphocytes totaux

Stade | OMS avec un taux des lymphocytes totaux 120/mm3

3.3.4. Schémas thérapeutiques
Est considéré comme schéma de premiére ligne wwhénsg de premiere

intention prescrit chez un sujet naif de tout émraént antirétroviral. Toute
substitution en cas d'intolérance par exemple assiaconsidérée comme un
schéma alternatif de premiere ligne.

Est considéré comme schéma de deuxiéme lignedbatrsa prescrit apres
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échecthérapeutique de £ ligne.

3.3.4.1 Schémas de premiére ligne pour le VIH1
Il associe deux inhibiteurs nucléosidiques/nuctigties de la transcriptase

inverse (NTI) et un inhibiteur non nucléosidique de la trangese inverse
(INNTI).

Le régime préférentiel en premiére intention estieant :

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

Les régimes alternatifs suivants sont possibles :

Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)
Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)
Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Neévirapine (NVP)
Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)
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TABLEAU 1l: Toxicité des antirétroviraux de premiere ligne et
substitutions recommandées (OMS)
ARV  lere
i TOXICITE LA PLUS FREQUENTE |CHANGEMENT
igne
ABC Réaction d’hypersensibilité AZT ou TDF
Anémie sévére ou neutropénie | <
TDF ou ABC
500/mnd
AZT _ . . —
Intolérance gastro-intestinale sévere | ABC
Acidose lactique TDF ou ABC
TDF Toxicité rénale AZT ou ABC
Toxicité du systeme nerveux central
EFV _ . NVP ou TDF ou ABC
persistante et sévere
Hépatite EFV ou TDF ou ABC
NVP Réaction d’hypersensibilité
Rash sévere ou mettant la vie en dang®F ou ABC
(syndrome de Stevens-Johnson et Lyell)
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Remarque :

Ne pas utiliser le Tenofovir (TDF) en cas d’inssiéfince rénale (IR)

En cas de troubles neuropsychiatriques gravesu(inadition et psychose)
imputables a I'Efavirenz cette molécule est rengggar la Névirapine

La Névirapine (NVP) doit étre administrée a demselo(200 mg/jour)
pendant les 14 premiers jours de traitement puipleine dose (200 mg x
2/jour) par la suite

En cas darrét de la Névirapine pour une durée dame 7 jours, sa
réintroduction doit toujours se faire a dose pesgive

Si un traitement contenant un INNTI (longue dengjviloit étre arrété, les
deux INTI doivent étre poursuivis pendant 15 jours.

En cas de toxicité hépatique ou dermatologique taige a la Névirapine,
cette molécule est remplacée par I'Efavirenz (slianee réguliere)

En cas d’anémie imputable a la zidovudine, cettioubte est remplacée par
le Tenofovir (TDF) ou Abacavir (ABC) en tenant cdepde leur
compatibilité

En cas d’association Abacavir + Névirapine/Efavarenl faut une
surveillance clinique accrue.

En cas d’anémie et/ou de neuropathies utiliserch@rsa a base d’Abacavir
et Tenofovir ou d’Abacavir et Lamivudine.

Il faut proscrire les associations suivantes :

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC)en raison de |a
fréequence élevée des échecs virologiques précotesleela toxicité
pancréatique.

SANOGO Issa Theése phacie Page 38



SUIVI DE COHORTE DE 120 PATIENTS AYANT INITIE LE TRITEMENT ARV AU CESAC DE BAMAKO

3.3.4.1.1. Cas particuliers
a. Traitement de la coinfection VIH/TB
Le traitement antirétroviral doit étre systématiqueez toute personne vivant

avec le VIH et présentant une tuberculose activel que soit le taux de
lymphocyte T CDA4.

IL existe des interactions médicamenteuses enfeN&ITI ou les IP et la
Rifampicine. La Névirapine (NVP) n’est pas recomudm en raison de son
hépatotoxicité additive a celle des antituberculel¥favirenz (EFV) sera
préféré parmi les INNTI.

Les schémas de®fligne proposés sont :

1 ére option : Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) +Efavirenz (EFV)

2 *™ option : Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

L'initiation du traitement antirétroviral se feralsn les modalités suivantes :

= Tuberculose révélatrice d’'une infection a VIH : Guancer d’abord par le
traitement antituberculeux, puis le TARV des qusgide dans 8 jours.
= En cas de découverte de la tuberculose sous texitemRYV, adapter le
traitement :
- Sideux INTI + EFV ne pas changer le schéma enscou
- Si deux INTI+ NVP substituer la NVP par EFV ou 8Tl ou
continuer deux INTI + NVP en renforcant le congréties
transaminases : J5, J15, M1, M2 et M3.
En cas de tuberculose chez un patient VIH-2, atilipréférentiellement

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + LPV/r

Une ligne temporaire composée de 3 INTI : AZT+3TGEApendant les deux
premiers mois pourrait étre une alternative ausehgréférentiel.

Les schémas de®2®ligne suivants sont proposés :
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Tableau Ill : Proposition des schémas de 1 ere ligne et 2eme &gn

] o Schéma 2™ ligne
Schéma lere ligne
INTI IP
TDF +3TC +EFV AZT+3TC
LPV/r
AZT + 3TC + EFV ou
TDE + 3TC ATV/r
TDE + 3TC
ABC+ 3TC + EFV AZT+ 3TC

b. Prise en charge des patients infectés par le VIH-Bu co-infection
VIH-1 et VIH-2 (ou patients infectés par le VIH-1 cu groupe O)
Le choix thérapeutique doit exclure les inhibitemen nucléosidiques de la

transcriptase inverse qui ne sont pas efficacedestiH-2 ou sur VIH-1 de
groupe O.

On utilisera les schémas thérapeutiques associaes dhhibiteurs
nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptaserse a un inhibiteur de
protéase boosté (IP/r) ou 3 INTI.

Le traitement préférentiel de premiére ligne estigant:

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir / Ritonavir (LPV/r)

Les alternatives thérapeutiques en cas de toxititéplérance ou d’interaction
médicamenteuse sont les suivantes:

» Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + ATV/r ou
= Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + ATV/r) ou
» Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC
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c. Cas des patients ayant déja recu un traitement anttroviral
= Patients ayant interrompu leur traitement antirétroviral de 1ére ligne
Certains patients qui ont déja recu un traitemeRVAle £ ligne dans le passé

mais I'ont interrompu peuvent se présenter dansttestures de santé.

Un bilan approfondi (histoire thérapeutique, clureg TCD4, charge virale) sera
effectué afin de leur proposer le meilleur traitaimen fonction des molécules
disponibles.

S'’il 'y a pas de résistance aux ARV, le traitemaittalement recu pourra étre
reconduit.

S’il y a une résistance, il faut le considéremame en échec thérapeutique et
proposer un schéma d&"2ligne.

Patients ayant interrompu leur traitement antirétroviral de 2eme ligne (Cf
échec 2eme ligne)

= Patients déja sous traitement avec d’autres régimeskRV
Les patients observant et traités efficacement yrarschéma thérapeutique

différent des schémas préférentiels actuels sar@mihtenus sous cette ligne
thérapeutique ou adaptés en tenant compte depardlilité des ARV.

d. Coinfections VIH/ hépatites virales
» En cas de coinfection VIH et hépatite virale B
Un traitement antirétroviral doit étre mis en roakeez tout patient coinfecté par

le VIH et le VHB quel que soit le stade clinique H/lquand le taux de
lymphocytes TCD4500/mnt ou le taux de lymphocytes TCD4> 500/tem
présence d'une maladie hépatique sévere.

La définition opérationnelle de la maladie hépadi sévere est I'association de
2 signes cliniques (ictére ou ascite* ou hépata@iepplus

- un signe biologique (albumine basse, bloc beta gamhr<70%,
ALAT>2 fois la limite supérieure de la normale, @ VHB >2000
Ul/ml, Bilirubinémie conjuguée >30 pmol/l)
- et/ou échographie (HTP, dysmorphie hépatique).
On privilégiera également I'Efavirenz a la Névirapipour le VIH-1 et un IP
boosté pour le VIH-2.
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Le schéma thérapeutique d&%ligne recommandé est le :

» TDF+3TC +EFV, si VIH-1
» TDF+3TC+LPVI/r, si VIH-2
Le schéma thérapeutique dé"2 ligne recommandé en cas de résistance a la 1

“ligne estle:

» TDF+ AZT+3TC + (LPV/r ou ATVIr)
NB : ATV/r nest pas efficace sur le VIH-2

Une vaccination contre le virus de I'hépatite Bresommandée aux patients si
antigene HBS et anti HBC totaux sont négatifs.

= En cas de coinfection VIH et virus de I'hépatiteC

a. La présence d’anticorps ne signifie pas forcemard affection
évolutive
b. LARN viral est Indispensable pour le diagnostic latdécision
thérapeutique
c. Le génotypage n’est pas indispensable, pour iniéeraitement,
mais souhaitable pour le type et la durée duetrsent.
En cas d’indication du traitement pour le VIH, duldra également éviter la

Névirapine et référer a un centre spécialisé.

e. En cas de partenaire sérodiscordant (ou serodiffent)
Un traitement antirétroviral doit étre mis en roateez le partenaire séropositif

guelque soit le taux de CD4 afin de réduire lagnaission du VIH au partenaire
non infecté. IL est recommandé une utilisation ciod des autres moyens de
prévention en particulier le préservatif. Un déuigt intrafamilial doit étre
systématiquement proposé

f. En cas d’Accidents d’Exposition au Sang (AES) ou a@es liquides
biologiques
Chaque structure médicale doit mettre en placeispositif medical de prise en
charge de toute personne victime d’'un accidentpbsition au sang ou a des
liquides biologiques potentiellement contaminéstteCerise en charge doit
concerner non seulement le VIH mais égalementliestions par les virus des
hépatites B et C.

Les accidents d’exposition sexuelle doivent bendfide la méme prise en
charge.
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Le dispositif de prise en charge des AES repose su

= La formation initiale et continue des personnelsaias et d’appui ;
= L‘application stricte des précautions universejles
= L’affichage des précautions immédiates de prensenss dans les centres ;
= La mise a disposition permanente de kits de traterprophylactique ARV ;
= La conduite a tenir aprés I'accident (voir tableadessous) consiste a :
= Administrer immédiatement les premiers soins endiascident percutané
(lavage, antisepsie) ;
= Consulter en urgence un médecin formé a la prisechamge des AES
qui procedera a :
- L’évaluation du risque en fonction de la natureliuide contaminant et
de la gravité de la Iésion ;
- La recherche du statut du patient source et deitlanté en respectant la
confidentialité et le consentement éclairé ;
- La prescription éventuelle de la prophylaxie ahtinérale ;
- Le suivi du traitement ARV et I'évaluation du stataccinal ;
- Enregistrer I'accident dans un registre spécifigue
- En cas d’accident professionnel déclarer I'accididmttravail aupres du
chef de service et/ou du médecin du travail.
Le traitement antirétroviral est proposé de préféeedans les 4 premieres

heures (au plus tard dans les 48h) pour une datéle de 4 semaines. Il repose
sur une trithérapie :

- Le schéma de ¥ intention est le Tenofovir (TDF) +Lamivudine (3T€)
Lopinavir/Ritonavir (LVP/r)
Le schéma alternatif proposé est: Zidovudine (AZT Lamivudine

(3TC) + I'Atazanavir/Ritonavir (ATV/r)

La vaccination a I'hépatite virale B sera faite la personne victime si
I'antigene HBs et les anti-HBc sont négatifs.

La surveillance du traitement sera :

- hebdomadaire et portera sur la clinique, I'évabratile I'observance et
des effets secondaires
- biologique avec sérologies VIH (JO, 1 mois, 3 nagses l'accident).
- biologique avec sérologies hépatites virales BJ@ { mois et 4 mois
apres l'accident).
NB: Il est important de réaliser une sérologie VIH aa dersonne source
immédiatement
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3.3.4.2. Traitement de 2™ligne
Il est indiqué chez un patient en échec thérapeaitidocumenté. Chez un

patient en échec thérapeutique du fait d’une inoasee caractérisée, il faudra
reprendre I'éducation thérapeutique du patienteafarcer I'observance avant
d’envisager tout changement de ligne thérapeutique.

a. Définition de I'échec thérapeutique
La documentation d’'un échec thérapeutique est bageédes criteres cliniques,

iImmunologiques et virologiques.

» Echec clinique

- Détérioration clinique avec apparition de nouvelesladies opportunistes
ou récurrence de maladies opportunistes autrelquberculose.
- Survenue ou récurrence d'une affection du stade 0OIM8 IV

Chez les patients séverement immunodéprimeés, Ifgmpade nouveaux signes
au cours des 3 premiers mois de tritement ARV geifse pas obligatoirement
un échec clinique. Il peut en effet s’agir d’'un dsome de restauration
immunitaire (cf. annexes), qui doit étre traité pau-méme sans modification
des ARV. La décision de changer de traitement delarac également tenir
compte de I'évolution immunologique (TCDA4) et, olagique (CV).

= Echec immunologique

- Sile taux de lymphocytes TCD4 reste < 100 / mnvBL2

- Retour du nombre de lymphocytes TCD4 au niveauaus $e niveau pr
thérapeutique, en l'absence de la survenue d'uieetion concomitants
pouvant expliquer cette baisse

- Baisse de plus de 50% du nombre de lymphocytes TigD4apport au pi
atteint sous traitement en |'absence de survenume dfection concomitante
pouvant expliquer cette baisse.

U (Dy

()
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Remarque :

Si le patient est asymptomatique et que I'échestrégoqué que sur des critéres
immunologiques, une confirmation par un deuxiemeade des lymphocytes
TCD4 est immédiatement indiquée.

Si le taux de lymphocytes TCD4 reste bas apres desages consécutifs, il faut
considérer gu’il s’agit d’'un échec immunologique.

» Echec virologique

- Impossibilité de réduire la charge virale a un aivéndétectable apres| 6
mois de traitement bien conduit.
- Une charge virale détectable apres une périodaaes virologique

Un échec thérapeutique sera documenté par deuxresede la charge virale a
trois mois d’intervalle, avec un renforcement debgervance. Mais la
constatation d’'un échec clinique et immunologigaéept permettra d’affirmer
I’échec de la premiere ligne de traitement.

b.  Schémas proposés

= Echec de I°ligne
Pour les échecs de°f ligne

Si la CV plasmatique est inférieure a 1000 copies/m

- Contréler la CV trois mois plus tard
Si la CV plasmatique est 1000 copies/ml, modifier le traitement dés que
possible et passer erf"2ligne. Si la charge virale reste inférieure & 1000
copies/ml, maintenir le traitement d&®ligne
Le schéma de®digne doit inclure au moins 2 nouvelles moléculest I'une
issue d’une famille différente des familles utiiseen premiére ligne. La
lamivudine (3TC) doit étre toujours maintenue &ff Bgne.
En cas d'échec thérapeutique confirmé VIH 1 et dad&™ ligne, le schéma
préférentiel de deuxieme ligne suivant est recona@an

2 inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques + 1 inbiteur de protéase
boosté

Les IP préférentiels sont :
Lopinavir-r (LPV/r)
Atazanavir-r (ATVI/r).
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TABLEAU IV : Les alternatives de seconde ligne possibles eatifomdes
schémas utilisés en premiére ligne et en cas deecmdication ou de toxicité
de I'une des molécules du schéma préférentiel.

Schéma 2ere ligne

Schéma lere ligne
INTI IP

AZT +3TC + (EFV ou (ABC ou TDF)+ 3TC

NVP)
LPV/r
TDF + 3TC + (EFV ou ou
NVP) (AZT ou ABC) + 3TC
ATVIr

ABC+ 3TC + (EFV ou

NVP) 3TC + (AZT ou TDF)

AZT +3TC + (ABC ol
TDF) EFV ou NVP

» Echec de 2ligne thérapeutique
Pour les échecs de®?°ligne

Si la CV plasmatique est inférieure a 1000 copies/m

- Vérifier et renforcer 'adhésion
- Contréler la CV trois mois plus tard
Si la CV plasmatique est supérieure ou égale a Xo@les/ml, modifier le

traitement des que possible en tenant compte ditatdu test de résistance :

- En cas d’'absence de mutation de résistance : mamféobservance au
traitement
- En cas de présence de mutation de résistance :lasgnppar une
combinaison de molécules actives (discussion misdilinaire) et
renforcer I'observance
Si le contrble de la CV plasmatique est inferied080 copies/ml, maintenir le

traitement de ¥*ligne

Objectif du nouveau traitement : réduction de la €&%u moins 2log a M3 et
indétectabilité a M 6.
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- Ultiliser 2 ou 3 molécules actives au sein de lavetye combinaison (y
compris des molécules appartenant a des classestdigiées)

- Toute combinaison doit comprendre au moins une co@é
completement active plus une nouvelle molécule cemrte
Darunavir/ritonavir (DRV/r) ou le Raltégravir (RALgn fonction du
résultat du test de résistance.

- Différer le changement si 2 molécules sont actauesyue du résultat du
test de résistance sauf chez les patients trés modéprimés et ceux
ayant un risque élevé de dégradation clinique ethmounologique.

- Si les options thérapeutiques sont limitées demanohe utilisation
compassionnelle des nouvelles molécules et lacgaation des essais
cliniques sur des nouvelles molécules.

Les patients en échec de seconde ligne sans nesiveiblécules doivent
continuer avec une combinaison bien tolérée.

= Choix des molécules de®3igne:
Les patients en échec virologique ddi@ne doivent étre gérés en fonction du

résultat du test de génotypage de résistance
Optimisation de la nouvelle combinaison thérapeutige de 3™ ligne
- En cas de multi résistance aux INTI, éviter celiisse mais

o Envisager de maintenir la Lamivudine (3TC) mémeande présence
de résistance documentée (mutation M184V)

- Sélectionner un IP boosté actif et éviter autaet gpssible I'utilisation de
2 IP boostés.

Le schéma de troisieme ligne recommandé sera :
- en fonction des molécules actives issues du géageyp

Si absence du génotypage, le staff proposerait.

Darunavir/r (DRV/r)+ 1INTI sensible (3TC) + Raltégravir (RAL)
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3.3.4.3Traitements associés aux antirétroviraux
a.des infections opportunistes

Le Prophylaxie cotrimoxazole doit étre prescrit (faible 400/80 thgomprimés
par jour ou fort 800/160 mg un comprimé /jour) chez

Tout adulte symptomatique (stade II, Il e) IV

Tout patient ayant un taux de lymphocyte TGBE0 / mni

En cas de réaction au Cotrimoxazole, on procedenss étroite surveillance, a
un test de réintroduction progressive a raison degezomprimé a augmenter
progressivement de % de comprimé tous les deus josgu'a la dose normale.
On y associera un traitement symptomatique ardimistique.

NB : Si le taux des lymphocytes TCD4 est supéree®50/mmi et reste stable
pendant au moins 6 mois, la prophylaxie peut éeriompue.

La chimio prophylaxie a l'isoniazide 5 mg /kg/j mlmt 6 mois chez les
malades indemnes d’une tuberculose active.

Une vaccination contre le virus de I'hépatite Bageroposée si I'antigene HBs
et les anti-HBc sont négatifs. En cas de Lymphod@y@®4< 500 / mmi, une
double dose du vaccin (40 pg=20ugX2) en une sajgetion intramusculaire
dans le deltoide est administrée a MO, M1, M6 e2M1

En cas de Lymphocyte TCD4 >500/rhrih est administré la dose standard de 20

g en injection intramusculaire dans le deltoid40a M1 et M6.

a. Traitement curatif des Infections Opportunistes
Les infections opportunistes doivent étre diagoostes, traitées et stabilisées
avant de débuter un traitement antirétroviral.
En pratique, il est préférable de ne pas débutené&me moment les traitements
des infections opportunistes (prophylaxie ou traéat d'attaque) et les
antirétroviraux. Par exemple, on évitera de débubtenjointement le
Cotrimoxazole et la Névirapine/Abacavir (risque om@j de rash cutané).
Toutefois, il n’est pas nécessaire d’attendre plus mois pour prescrire la
Névirapine aprés le début d’'un traitement par lgi@oxazole.

b. Traitement prophylactique des infections opportunises
Les pathologies opportunistes infectieuses (elemgda toxoplasmose
cérébrale, la cryptococcose, la pneumocystose)saigert une prophylaxie
secondaire jusqu'a obtenir une stabilité du taus tenphocytes TCD4
supérieur a 350 / mm3 pendant au moins 6 mois.
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3.4. Suivi des patients adultes et adolescents

3.4.1. Information et préparation du patient

Compte tenu de la chronicité du traitement ARV et ldmportance de
'observance pour son efficacité, chaque patientevea une éducation
thérapeutique avant le début de son traitementcdus des consultations qui
suivront, une évaluation et un soutien a l'obseceaseront régulierement
effectués.

Le dépistage intrafamilial doit étre systématiquetoposé afin de connaitre
le statut de I'ensemble de la famille.

La prévention secondaire du patient doit étre emmés avec ses partenaires
sexuels.

3.4.2 Bilan initial et de suivi du patient

= Bilan clinique pré-thérapeutique: examen clinique minutieux (incluant
poids, taille, IMC, pression artérielle) et recheral’'une grossesse chez les
femmes en age de procréer.

Pré inclusion : sérologie VIH (typage) et numénatiles lymphocytes TCD4

» Le bilan initial recommandé a l'initiation du traitement est le auiv.
— Numération Formule Sanguine (NFS)
— Transaminases (ALAT)
— Glycémie
— Protéinurie (quantitative ou qualitative)
— Créatininemie et calcul de la clairance,
— Radiographie du Thorax
— Recherche de BAAR en cas de suspicion TB
— Antigéene HBs
— Ac anti-VHC ou HCV
— Groupage Rhésus
— CV pour les malades asymptomatiques qui ont des4T€B00/mn]
= [’éducation thérapeutique du patient est indispelesa
= Jour 15 évaluation de lI'observance et de la toléranemsiminases chez les
patients sous Névirapine, recherche de la pratéinet de créatininémie
chez les malades traités par le Tenofovir (TDF)
= Mois 1: examen clinique incluant le poids, évaluationl’dbservance et le
bilan biologique suivant :
— Numeération Formule Sanguine (NFS)
— Transaminases (ALAT)
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— Protéinurie

— Créatininémie/Clairance

— Glycémie

— Recherche de BAAR systématique
Apres le ' mois de traitement, le suivi clinigue sera maioténun rythme
mensuel jusqu’au 3eme mois.

NB : chez les patients sous TDF surveillance régelide la créatininémie et
clairance tous les mois jusqu’a§™s mois puis trimestriellement.

= Mois 2: examen clinique incluant le poids, prise de ladAévaluation de
I'observance et de la tolérance.

»= Mois 3: examen clinique incluant le poids, la prise @aél, I'évaluation de
I'observance, et le bilan biologique suivant

— Numeération Formule Sanguine (NFS)

— Transaminases (ALAT)

— Protéinurie

— Creatininémie/ clairance

— Glycémie.

— Cholestéroal et triglycérides

— Recherche de BAAR en en présence ou non de si¢aygseti TB
Mois 6, M12 et tous les 6 moisexamen clinique incluant le poids, I'évaluation
de I'MC, la prise de la PA, I'évaluation de lI'obsance et de la tolérance,
I'efficacité clinique, le bilan biologique standard

Aprés le troisieme mois de traitement, le suivhigiie sera maintenu a un
rythme au maximum trimestriel.

L’évaluation de la réponse immuno-virologique (nuatén des lymphocytes T
CD4 et CV) au cours du traitement ARV sera effegttois les six mois ou au
moins une fois par an et au besoin.
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V- METHODOLOGIE
1-Lieu d’étude
Notre étude a été effectuée dans la pharm@gi€ESAC de BAMAKO
1-1 Présentation du CESAC :

Le Centre d’Ecoute de Soins et d’Animation pouCtnseil des personnes
vivant avec le VIH/SIDA (CESAC) est I'un des plgisands centres ambulatoire
de prise en charge des personnes vivant avec IESVDA au Mali. Créé en
septembre 1996, sous la gestion de 'ARCAD/Sidss(&iation de Recherche,
de Communication et d’Accompagnement a Domicileprsonnes vivant avec
le VIH et SIDA) en partenariat avec le ministérdasante avec un appui
financier de la coopération francaise.

Son objectif est d’apporter une réponse medidabsyeho-sociale aux
personnes vivant avec le VIH/SIDA. Les activitésyjgont menées sont : le
dépistage, les soins, soutient nutritionnel deargafet mamans et
I'accompagnement psychologique et social du patien

1-2 Situation géographique du CESAC :

Le Centre d’Ecoute de Soins et d’Animation pouCtnseil des personnes
vivant avec le VIH/SIDA (CESAC) est situe au cerdoenmercial de
BAMAKO dans les locaux alloues par le Ministerel@&ante vers la rue
LOUIS ARCHINARD contigu au Centre d’Accueil et d@ntation des
Enfants (CAOE), entre le Ministere de ’Adminidiom Territoriale et des
Collectivités Locales et la gare ferroviaire.

1-3 Equipement et logistique :

Le CESAC se compose de :

- une salle d’accueil et de secrétariat,

- une salle de documentation faisant aussi foncdenralle d’attente,

- une salle de soins et de prélevements avec liead&zbservation de jour
contigiie possédant cing lits,

- une salle d’archives contenant les dossiers raéglides patients,

- cing bureaux pour les consultations médicaleRatonseil,
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- un bureau de consultation médicale pour les énfan
- deux bureaux pour les travailleurs sociaux,
- deux salles de réunion,

- Une salle de pharmacie avec une salle de dispemsd un magasin de stock
contigus

- un laboratoire biologique,

- Une salle pour les operateurs de saisie.

1-4 Le personnel :

Le personnel est pluridisciplinaire et est compose
-quatre médecins dont un coordinateur

-deux pharmaciens

-un aide pharmacien

-deux travailleurs sociaux dont un en charges dasetins et enfants
vulnérables

-quatre conseillés psychosociale

-un secrétaire

-deux techniciens de laboratoire d’analyses méetcal

-trois infirmiers et deux aides soignant dont delbargés des Soins a domicile
-deux opérateurs de saisies

- un chauffeur

-un archiviste

-un planton

-un technicien de surface

-trois gardiens.
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2-Type et période d’étude

Il s’agissait d’'une étude rétrospective et transale couvrant la période dff 1
juillet 2008 au 31 juillet 2010

3-Population d’étude :

Elle était constituée par des patients adolescEnfus de 15ans et adultes
vivant avec le VIH et le SIDA sous traitement sgttioviral, initiés et suivis au
CESAC de BAMAKO.

3-1. Critere d’inclusion :

Les patients agés d’au moins 15ans sans distindd@exe et du type de VIH
ayant initiés le traitement ARV et suivis au CESpé&hdant la période d’étude
ont été inclus.

3-2. Critere de non inclusion :

-Les patients n’ayant pas initie le traitementirairoviral au CESAC de
BAMAKO durant la période d’étude.

-Tout patient ayant été référé au CESAC de BANDA#uUrant la période
d’étude.

-Tout patient de moins de 15 ans.
4-Variables mesurées
4-1 Variables qualitatives :

Les variables qualitatives utilisées dans notrdegont : le Sexe, la résidence,
le type de VIH, le stade clinique, le statut nmatmial, le schéma thérapeutique
utilisé, 'observance, le devenir des patients.

4-2 Variables quantitatives :

Les variables quantitatives utilisées sont : [;dgeoids, le taux de CD4, la
charge virale.
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5-Déroulement de I'étude :
5-1 Collecte des données :

Les données ont été recueillies dans le fichieobegle DISPENSATION sur
I'ordinateur de la pharmacie et dans les dossiesud/i des patients reportés
sur les fiches d’enquéte individuelles.

5-2 Techniques de mesure des variables

- Evaluations de I'observance :

Il n’existe pas de méthode de référence pour uakiation qualitative de
I'observance ; le choix en Afrique est relativemiemité en raison du plateau
technique disponible (les dosages plasmatiques\d’'8iRI'usage des piluliers
électroniques ne sont pas envisageables localemenl) niveau d’éducation
des patients concernés (auto questionnaires hauatkdans une population a
fort pourcentage d'illettréspp].

Notre recueil de données sur I'observance s’est pascipalement sur les
informations recueillies dans les dossiers de glésgipatients a savoir :

v' Le rend-vous des patients,
v Le renouvelement des ordonnances prescrites pagédecin traitant.

-Evaluations du taux de CD4 et la charge virale :

Letaux de CD4 et lacharge virale ont été évalué pour apprécier I’ efficacité du
traitement ARV et les données ont été recueillies dans les dossiers de suivi des
patients remplient par les médecins prescripteurs.

Selon le protocole national de la prise en charge antirétrovirale.
Le degré d immunodépression a été classé comme suit :
CD4 < 200 cellules/mm3 (sévere).

CD4 compris entre 200-349 cellules/mm3 (avancée).
CD4> 350 cellules/mm3 (modérée)
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Il'y a plusieurs tests de mesure de la chargeevealce moment, chacun utilise
une technique différente pour mesurer le nombreatdcules de VIH dans le
sang. L'objectif de toutes ces techniques estatierahiner si la charge virale est
élevée, moyenne ou basse ou indétectable.
Cependant chacune de ces techniques a une limisdaquelle elle ne peut pas
détecter de facon fiable ’'ARN plasmatique. Poypllgpart des techniques, cette
limite est désormais de 50 ; 40 voire méme 20 comie
Tout prélevement de sang ayant une charge vindégieure a ce seuil est dit
avoir une charge virale indétectable. Ceci ne yas# dire qu'il n’'y a pas de
copies de VIH dans ce prélevement mais seulementl@qmombre de copies
présentes est entre 0 et 49 ; 0 et 39 ou 0 eR3). |
Selon notre étude, la quantification de la chaigdesa été comme suit :
v Charge virale inferieure 40 copie/ml est consiagnéme indétectable.
v Charge virale compris entre 40 et 10000 copiekhlcensidéré comme
basse.
v' Charge virale compris entre 10001 et 100000 copiest considéré
comme moderé.

v Charge virale supérieur 100000 copie/ml est congidémme élevée.
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-Définition opérationnelle des termes :

v Observance :peut se définir comme le respect strict des pigsans et
consignes de traitements (horaire, restriction etitaire, durée de rendez-
vous).Le comportement selon lequel la personnedmsen traitement
avec assiduité et la régularité optimale selomdesmmandations du
médecin.

v' Bonne observance c’est le respect des recommandations du médecin,
des prescriptions, consignes du traitement, desiresret fréquences de
prise.

v' Mauvaise observance c’est le non respect des recommandations du
meédecin, des prescriptions, consignes du traiterdesthoraires et
fréquences de prise.

Le devenir des patients c’'est la proportion des patients suivi, des pasi€|ui
ont abandonnés le traitement ARV, des patientsfeads vers d’'autres sites de
prise en charges, des patients perdu de vue atiesis décédé pendant une
période donnée.

5-3Aspects éthiques :
Au cours de ce travail, le respect de la confidgitdi était de rigueur.
6-Saisie et analyse des données :

La saisie et analyse des donnes ont été faitds sagiciel EPI-INFO version 6,
Excel puis traitées sur le logiciel Microsoft Wd2@07.Les valeurs de p (seuil

de signification) <0,05 ont été considérées comme stati stiquement significatives.
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V-RESULTATS

Tableau V : Répartition des patients selon le sexe.

Sexe Fréquence Pourcentage
Féminin 80 66.7%
Masculin 40 33.3%

Total 120 100%

Le sexe féminin a été le plus représenté soit 66.7%

Tableau VI : Répatrtition des patients selon l'age.

Tranche d’age en Fréquence Pourcentage
année

16-24 10 8.3%

25-34 40 33.3%

35-44 42 35%

>45 28 23.3%

Total 120 100%

Les tranches d’age (25-34ans) et (35 -44ans)septaient respectivement
33.3%, 35%

L’age médian des patients était 37,25 ans aveexi@émes allant de 17 ans
pour le plus jeune a 63 anmour le plus age.
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Tableau VIl : Répartition des patients selon le lieu de résidenc

Résidence Fréquence Pourcentage
Bamako 92 76.7%

Hors de Bamako 28 23.3%

Total 120 100%

Seulement 76,7% de nos patients résidaierandako.

Tableau VIII : Répartition des patients selon le statut matridoni

Statue matrimoniale Fréguence Pourcentage
Marié 74 61.7%
Divorcé 10 8.3%
Célibataire 23 19.2%

Veuf 12 10.0%

NR 1 0.8%

Total 120 100%

NB : NR (non renseigné)

Les patients mariés étaient les plus majoritaiogssd..7%
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2%

mVIH-1

mVIH-2

W VIH-1+2
Figure V : Répartition selon le type de VIH
Les patients infectés par le VIH1 étaient majarisisoit 94%.
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Tableau IX : Répartition des patients selon le poids a l'ieu.

Poids au début du Fréquence Pourcentage
traitement

<60 81 67.5

>60 38 31.7

NR 1 0.8

Total 120 100%

Seulement 31.7% de nos patients avaient aids psupérieur ou égal a
60kg au début du traitement.
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m Stade |

m Stade Il

m Stade 1l
Stade Iv

Figure VI : Répartition des patients selon le stade clini

A linclusion 40%des patients élent de Stade cliniqudll de OMS. .
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m <200
W 200-349
m>350

Figure VII: Répartition des patients selon le taux de (

La majorité de nos patients avait un taux de CD4 <200 a lision solt
57.5%.
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M 2 INTI +1INNTI
B2 INTI+1 1P

Figure VIII . Répartition des patients selon le schéma thérapeus
I'inclusion.

L’association 2INTI +1NNTétait la plus utilisée au début du traitem
antirétroviral soit 77%.
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Tableau X : Répartition des patients selon les moléculesséés au début du
traitement.

Molécules utilisées au Fréquence Pourcentage
début du traitement

3TC + DAT + NVP 78 65%
3TC + DAT + EFV 3 2.5%
3TC + DAT + LPVIr 15 12.5%
3TC + D4T + IND 1 0.8%
3TC + TDF + EFV 1 0.8%
3TC + TDF + LPV/r 6 5%
3TC + AZT + NVP 6 5%
3TC + AZT + EFV 5 4.2%
3TC + AZT + LPVIr ) 4.2%
Total 120 100%

La majorité de nos patients étaient sur la conibomade molécule 3TC + DAT
+NVP soit 65%.
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Tableau Xl : Répartition des patients selon I'observance aMg,,M6, M12,
M18, M24 du traitement.

Observance M1 M3 M6 M12 M18 M24

Observant 110 78 71 63 62 65
99.1% 91.8% 98.6% 94% 93.9% 100%

Non 1 7 1 4 4 -
b t

ObSeVant = n 9w 8206  1.4% 6% 6.1%

Total 111 85 72 67 66 65

Le taux des patients non observant n'a connu degdgment significatif : M1
(0.9%) ; M3 (8.2%) ; M6 (1.4%) ; M12 (6%) ; M18 180).
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Tableau Xl : Répartition des patients selon la raison de I'sssliance M1,
M3, M6, M12, M18, M24,

Raison de M1 M3 M6 M12 M18 M24

I'inobservance

Manque de - 6 1 > > .

lti?g:]ecriler 85.7% 100% 50%  50%

Arrét 1 - i ) 1 .

volontaire 100% .

Voyage - 1 . 5 1 .
14.3% 50% 25%

Total 1 7 1 4 4 .

Le manque de moyen financier a été la raisoncjpale de I'inobservance soit
a M3 (85.7%), M6 (100%), M12 (50%), M18 (50%).
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50.00% - m <200
m 200-349

40.00% - m 2350
30.00% -

20.00% -

10.00% -

0.00% - . T T |

MO M3 M6 M12 M18 M24

Figure 1X : Evolution du taux de CD4 des patients.

Au cours du suivi, de MO a M24, nous observong augmentation
progressive du taux de CD4 au cours du tempssautde signification p=
0,0004
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Tableau Xlll: Répartition des patients selon I'évolution deHarge virale du

VIH de typel.

CHARGE MO M6 M12 M18 M24

VIRALE

(COPIE/ML)

<40 - 27 27 20 8

77 1% 7.1% 95 ,2% 100%

40-10000 5 6 5 1 -
5,2% 17,1% 14,3% 4,8%

10001- 9 1 1 - -

100000 9,5% 2,9% 2,9%

>100000 81 1 2 - -
85,3% 2.9 5,7%

Total 95 35 35 21 8

Le taux des patients ayant eu une CV indétectab®nnu une augmentation
au cours de notre étude soit : 00% a MO ; 77,1%6a et a M12 ; 95,2% a

M18 ; 100% a M24.
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100%

=MO =M24
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«9'"
S

Figure X : Répartition des patients selon leur devenir sotimilement ARV

A la fin de notre étude6,7% des patientstaient des perdu de v.
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VI- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

= 1. Approches méthodologiques :

Nous avons effectué une étude de cohortesp#ctive transversale. Une
telle étude permet de suivre un nombre fixepdéents pendant untemps
donné. Elle avait comme objectif généadavaluer I'efficacité du traitement
antirétrovirale chez les patients suivi au CESfBamako.

Etendue sur une période de 24 mofsj(illet 2008 au 31juillet 2010), nous
avons travaillé sur un échantillon de 120 patiddtair notre étude, nous avons
évalué devariables qualitativeset desvariables quantitatives

2. Caractéristiques sociodémographiques des patiend I'inclusion :

s Répartition des patients selon I'age et le sexe :
-Les jeunes adultes de (25-34 ans) et les aduit€3544 ans) étaient les plus
représentés dans notre étude avec des taux riéspet33% et 35%. La
moyenne d'age était 36,82 ans. Ce résultat eserdégent supérieur a ceux
trouves parDENE E. [22] au mali et Dollo M.D [23] avec des ages moyens
respectifs 31,98 ; 31,5 et comparable a celui #qar Coulibaly B [24] soit 36
ans.

Ces résultats montrent que I'infection a VIH toudeefacon prédominante la
population jeune sexuellement active.

-Nous avons noté une prédominance féminine de 68¢& % population

d’étude. Ce résultats est Iégérement inférieutua tteuves parDollo M. D.

[23] et Nouhoum M.G [25] avec des taux respectifs 70% ; 71%.La vulnérabilité
du sexe féminin peut s’expliquer par 'anatomid’dppareil génital féminin,
faible pouvoir économique des femmes, la sexupiié€oce, la fréquence élevée
des IST susceptibles de favoriser la transmissio8IDA.

+ Résidence et Statut matrimonial ;

La presque totalité de nos patients résident aaRan{76.7%).Ceci peut
s’expliguer par la décentralisation des site$dse En Charge du VIH/SIDA
au Mali et les patients mariés étaient les plugrtaires soit 61.7% ce taux est

comparable a ceux trouvés par SANOGO D [26] quiitatrauvé 69,7%,
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HAIDARA Y [27] avec 64,7% et Diakaridja M.T.[28]aeer5,5%,ceci pose un
probleme inquiétant a cause du risque de propagation du virus dans les familles

polygames.

= 3. Données sérologiques et thérapeutiques des pat&a l'inclusion :

-La plupart de nos patients étaient infectés pafil¢l avec 94,2% ; ce résultat
est comparable a ceux trouvés par SIBY M [29], KATRN [30], Diakaridja
M.T. [28] avec des taux respectifs de 95,8% ; 92,2% et 97,2%.

-A linclusion la majorité de nos patients avait poids inferieur & 60kg avec
une fréquence de 67.5%, ce résultat est compaaatdeix de Coulibaly B [24]
et Sanogo M [31] qui ont trouvés respectivemenl%l et 57,8%.Ce taux
s’expliguerait par un retard a I'acces aux soins.

-La majorité de nos patients étdtade Il de 'OMS soit40%.

-Les patients ayant des taux de CD4<200 a linolusétaient les plus
représentés avec 57,5%. Ce résultat est comparabéelui trouvés par
Diakaridja M.T. [28] et Coulibaly B [24] avec desuk respectifs de 56,5% et
51,8%.Ce sévere lymphopénie CD4 serait essentiefiermiue a un dépistage
tardif.

-A l'instauration du traitement seul 95 patients $20 ont eu a faire la CV.
Parmi ces 95 patients 85,3% avaient une virémigérseure a100.000
copies/ml ce résultat est légerement inferieurlai c& Dollo M. D. [23] soit
90,9%. Cela est surtout di a la prise en charge trds/eade la maladie.

-Le schéma thérapeutique 2INTI+1INNTI a été ad@ment utilisé chez la
plupart de nos patients avec 76,T¢. résultat est comparable a ceux
d’Okoumé M.L. [33] et Hama M [34] qui ont trouvé 73,0% et 89,9% des cas.
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que le CESACitske protocole et la
politique nationale de prise en charge du VIH, pgtvilege linitiation par
2INTI+1INNTI

-Ainsi I'association faite de (3TC+D4T+NVP) étddt plus utilisée avec 65%
des cas.
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= 4. Données sérologiques et thérapeutiques des patgedurant le suivi
v’ Les patients a un mois de suivétaient au nombre de 111 patients, seul
un patient était inobservant soit un taux OM%IGA Z H [16] a trouvé
un taux d’'inobservance de 8,88% au premier mheison étude.
L’arrét volontaire était le principal motif d’inglervance le plus observes avec
un taux 100%.
v’ Les patients a trois mois de suivi de notre étudétaient au nombre de
85 patients, sewdept patients étaient inobservant soit un ta2@o8,
Le manque de moyen financier était le principal imdtinobservance soit
85,7%.
v’ Les patients a six mois de suivi de notre étudgtaient au nombre 72
patients avec un patient inobservant soit ur t&,4%.
Le manque de moyen financier était le principal imdinobservance soit un
taux 50%.
v’ Les patients a douze mois de suivi de notre étudéaient au nombre de
67 patients quatre patients inobservant sothur 6%.

Le manque de moyen financier, le voyagiient les principaux motifs
d’'inobservancavec50%par motif.

v' Les patients a dix huit mois de suivi de notre étie étaient au nombre
de 66 patients avec quatre patients inobservantrsctaux 6,1%.
Le manque de moyen financiattait le principal motifd'inobservance soit un
taux respectif 50%.
v Les patients a vingt quatre mois de suivi de notré&tude étaient au
nombre de 65 patients
% Taux de CD4

Aprés vingt quatre mois (24M) de traitement ARWuUS avons note une
régression significative des immunodéprimés séveod 10% a M24 contre
57,7% aMO. (p =0,0018).Nos résultats sont compasadiceux obtenus par
Maiga Ol [32] qui a trouve p=0,007703 et ceux obepar Coulibaly B [24]
avec (p=0,0000007), signifiant ainsi un gain coésatlle de CD4 au cours du
traitement ARV. Ceci montre ['efficacité du traiternt ARV.
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¢ La charge virale :

-A six mois de traitement 72 patients étaient swwont 35 patients avaient
effectués la CV et 77,1% de ces patients avaieet charge virale plasmatique
inférieure a 40 copies/ml.

-A douze mois de traitement 35 patients sur 6eava&ffectués la CV dont
77,1% avait une virémie indétectable.

A dix huit mois de traitement, seul 21 patients@havaient effectués la CV
dont 95,2% avaient une virémie indétectable.

-A vingt-quatre mois de traitement, seul 8 patiextis65 patients avaient
effectués la CV avec 100% de charge virale plaspmatnférieure a 40
copies/ml.

Ces résultats virologigues nous montrent l'effité du traitement du point de
vue virologique.

+ Devenir des patients

A la fin de notre étuddes patients suiviétaient au nombre de 65 contre 120 a
I'inclusion soit un taux de rétention de 54,1&s abandongle traitement

étaient au nombre de nesdit 7.5% les transférésvers d’autres sites étaient

huit soit 6,7%]es perdus de vietaient au nombre trente-deux soit 26,7% et les
décédésau cours de suivi étaient au nombre six soitde¥ patients.
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VII-CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
CONCLUSION

Notre étude rétrospective transversale a pereigalisé le suivide 120
patients ayant initié le traitement ARV au CESACB#nako

Les femmes étaient les plus nombreuses dans rotte @vec un taux 66.7%.

L’age médian des patients était de 37,52 ans deseextrémes allant de 17 ans
a 63 ans.

Les adultes de la tranche d’age de 35 - 44 ananétieis plus représentés suivis
des jeunes patients de 25 — 34 ans.

Les patients résidents & Bamako étaient les plodreux avec 76,7%.
Les patients mariés étaient prédominants avec 61,7%
La plupart de nos patients étaient infectés pafHel.

Les patients ayant un stade clinigue (OM8) étaient le plus nombreux a
I'inclusion.

Les patients ayant des taux de CD4<200 a I'incfustaient les plus représentées
et nous avons noté une régression significatigeimenunodéprimés séveres au
cours de notre étude soit (p =0,0018).

Les patients ayant une charge virale indétectaldesat augmenté durant toute
la durée de notre étude.

L’association faite de (3TC+D4T+NVP) était la plusisée.
Le principal motif d'inobservance était :

-au ' Mois : I'arrét volontaire

-au 3™, 6°™ 18™° Mois :le manque de moyen financier
-au 12™Mois : le manque de moyen financier, le voyage

Nous avons constaté que la fréquence d’observagia@t satisfaisante d’'une
maniere générale.

A lafin de notre étude, e taux de rétention des patients sur le traitement ARV
était 54,1%.
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RECOMMANDATIONS
Au terme de notre étude, nous formulons les recamdatsons suivantes :

% AUX AUTORITES :
-Approvisionnement continu et régulier des ARV saunpture de stock.

-Formation et recyclage des médecins prescripetypgharmaciens
dispensateurs dans le domaine de la prise en chkngg&le des personnes vivant
avec le VIH/SIDA.

-Renforcement des campagnes de prévention dedtiafe par le VIH/SIDA
dans les établissements scolaires ainsi que dapgplalation générale afin de
minimiser I'incidence de la maladie.

- Information suffisante sur les comportements sxa moindre risque.
-Encouragement du dépistage volontaire.

-Pérennisation des moyens de diagnostic et la wilsfiitd de médicaments
contre les infections opportunistes liées au VIBI&I

- Multiplication des sites de prise en charge aeai des CSCOM.

% AUX PERSONNELS SOIGNANTS:
-Renforcer la préparation a l'initiation au traitemt ARV des patients.

- Renforcer le systéme des collectes des données.
-Renforcer le suivi biologique des patients.

- Création d’une relation de confiance avec le grdtia travers des conseils
continue pour lui permettre d’aborder sans tabdesséventuelles difficultés
liées a la prise des antirétroviraux.

-Soutien et encouragement du patient pour qu'sgipartager sa séropositivité
avec au moins un proche afin qu’il soit plus adhésa traitement.

-Développement des stratégies thérapeutiques $idesli des programmes
d’éducation thérapeutique afin d’améliorer 'obsaree.

- Appliquez des bonnes régles de dispensation &&& A
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% ATOUS LES PATIENTS SOUSARV :

-Observer les posologies et |es heures de prise des médicaments.

-Ne pas se croire vaincu devant certains effets secondaires en abandonnant le
traitement car ils sont généralement passager.

- Faire un bilan biologique de contrdle tous lesmsois (dosage du nombre de
lymphocytes TCD4 et la mesure de la charge virsmpatique).

-Etre assidus au rendez-vous.

“ A LA POPULATION:

Eviter de stigmatiser et d’exclure les personnes vivantes avec le VIH/SIDA car
le SIDA est une maladie comme toute autre, seule la solidarité et I’entraide
peuvent lavaincre.

Faire le dépistage volontaire.
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Annexes

| FICHE DENQUETE

A-IDENTIFICATION DU PATIENT
1 N° du patient / /2 Age / | 3esexM |/ / F/ /

4 Statue matrimonial : a = marié/__/ brodté/  / c=
célibataire/  / d=veufl [/

5- Residence a=Bamako/ __/ b=hors Bamako/ _ /

B-INCLUSION :

B-1Examen Clinique

1- Date de début du traitement ARV / |/ /20 2Poids /

Stade OMS = stade 1/ / stade 2 // stade 3 / | stade 4
/ /

5-TypedeVIH= 1=VIH1/ [/ 2=VIH2/ __ [/ 3=VIH1+2/ __/

- IMMUNOLOGIE ET VIROLOGIE 1/ TAUXCD4 |/ 2/CVI__|

- Schémas thérapeutiques2INTI+1INNTI: [/ / 2INTI+1IP: /
3INTI: [/

- Molécules utiliséesF———MM e

C-SUIVIS DU PATIENT A 1 MOIS APRES INCLUSION
C-1/POIDY /
C-2/OBSERVANCE :a/ observant (1=oui/ _/ 2=non _/)

Si non : raison (1=ignorante_/ ; 2=complexité du traitement_/ ; 3=
insuffisance d’information ___/ ; 4=recours au tradipraticieh___/ ; 5 effets

indésirables/ ___/ ; 6=oublie/ ___/ ; 7=mangue de moyen financier_/ ;

8=situation géographique___/ ; 9=arrét volontair / ;10=voyagd /)

b/ Patient: Suivi /| | abandonné/ |  Transféré/ |/
Décédé/  /
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B-3 /Bilan biologique :IMMUNOLOGIE = TAUXCD4 / /
VIROLOGIE =CV / /

D-SUIVIS DU PATIENT A 3 MOIS
D-1/POIDY /

D-2 / Observance a-Respect du renouvellement mensuel : (1=oui
2=non) Si non : raison (1=oublie/ _/; 2=voghg /; 3= insuffisance
d’'information/___/; 4=relation soignant soigné// ; 5 =effets
indésirables/ __ /; 6=confidentialité/ ___ /; 7=rautison/ /)

b - Respect de la posologie(1=oui ;2 =non) Si non raison = (1=
ignorance/____/; 2= complexité du traitement/_3=tecours au
tradipraticien/___/; 4=oublie/ __ /; 5=autre/) [/

c- Patient: Suivi /| | abandonné/ _/  Transféré/ [/
Décédé/ _ / perdu de vue / /

D-3/BILAN BIOLOGIQUE :

IMMUNOLOGIE = TAUXCD4 / /. VIROLOGE = 1/CV
/ /.

E- SUIVIS DU PATIENT A 06 MOIS
E-1 /EXAMEN CLINIQUE: 1/POIDY /

E-2 / Observance a-Respect du renouvellement mensuel : (1=oui
2=non) Si non : raison (1=oublie/ _/; 2=voglag /; 3= insuffisance
d’'information/___/; 4=relation soignant soigné// ; 5 =effets
indésirables/ __ /; 6=confidentialité/ ___ /; 7=rautison/__ /)

b-Respect de la posologie(1=oui ;2 =non) Si non raison = (1=
ignorance/___/; 2= complexité du traitement/_3=tecours au tradipraticien
/| ___I;4=oublie/ __/;5=autre/ /)

c- Patient: Suivi / __/ abandonné/__ /Transféré / | Décédé/ |/

perdu de vue / /
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E-3 BILAN BIOLOGIQUE :/

IMMUNOLOGIE = TAUXCD4 / /. VIROLOGIE_CV
/ /:

F-SUIVIS DU PATIENT A 12 MOIS
F-1/POIDSY /

F-2 / Observance a-Respect du renouvellement mensuel : (1=oui
2=non) Si non : raison (1=oublie/ _/; 2=voglag /; 3= insuffisance
d’'information /__/; 4=relation soignant soigné// ; 5 =effets
indésirables/ __ /; 6=confidentialité/ ___ /; 7=rautison/ /)

b-Respect de la posologie(1=oui ;2 =non) Si non raison = (1=
ignorance/___/; 2= complexité du traitement/_3=tecours au tradipraticien
/| I;4=oublie/ __/;5=autre/ /)

c- Patient: Suivi /| | abandonné/ __/  Transféré/ [/
Décédé/ |/ perdudevue / |/

F-3/BILAN BIOLOGIQUE :

IMMUNOLOGIE = TAUX CD4 / /. d/VIROLOG& = CV
/ /.

G-SUIVIS DU PATIENT A 18 MOIS
G-1/POIDS/ /

G-2 / Observance a-Respect du renouvellement mensuel : (1=oui
2=non) Si non : raison (1=oublie/ _/; 2=voglag /; 3= insuffisance
d’'information/___/; 4=relation soignant soigné// ; 5 =effets
indésirables/ __ /; 6=confidentialité/ ___ /; 7=rautison/___ /)

b-Respect de la posologie(1=oui ;2 =non) Si non raison = (1=
ignorance/___/; 2= complexité du traitement/_3=tecours au tradipraticien
| ___|;4=oublie/___/;5=autre/___/)

c- Patient: Suivi /| | abandonné/ _/ Transféré/ [/
Décédé/ _ / perdu de vue / /
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G-3/BILAN BIOLOGIQUE :

IMMUNOLOGIE = TAUXCD4 / / VIBLOGIE = CV
/ /.

H-SUIVIS DU PATIENT A 24 MOIS
H-1/POIDS/ /

H-2 / Observance a-Respect du renouvellement mensuel : (1=oui
2=non) Si non : raison (1=oublie/ _/; 2=voglag /; 3= insuffisance
d’'information/___/; 4=relation soignant soigné// ; 5 =effets
indésirables/ __ /; 6=confidentialité/ ___ /; 7=rautison/ /)

b-Respect de la posologie(1=oui ;2 =non) Si non raison = (1=
ignorance/____/; 2= complexité du traitement/ 3=tecours au
tradipraticien/ ___/; 4= oublie/___/; 5=autre/ ) /

c- Patient: Suivi /| | abandonné/ __/  Transféré/ [/
Décédé/ |/ perdudevue / |/

H-4/BILAN BIOLOGIQUE :

IMMUNOLOGIE = TAUXCD4 / /' IVIBLOGIE = CV
/ /
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