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RESUME DE LA THESE
TITRE: MISE EN ROUTE PRECOCE DU TRAITEMENT
ANTIRETROVIRAL SELON LES RECOMMANDATIONS OMS 2013:
PROFIL TYPE ET PRONOSTIC DES PATIENTS A L’HOPITAL DE JOUR
DU CHUSS DE BOBO DIOULASSO

Introduction : L’initiation précoce du traitement antirétroviral dans le cadre de la lutte
contre le VIH/SIDA est un sujet d’actualité surtout en Afrique ou la prévalence de
I’infection est €levée.

Méthode: 11 s’est agi d’une étude de cohorte pronostique des patients ayant initié
précocement le traitement antirétroviral du 01% janvier 2013 au 31 décembre 2015. Le
recrutement des patients a été exhaustif. Les patients inclus, a4gés d’au moins 16 ans,
¢taient infectés par le VIH 1 et sous traitement antirétroviral. Les analyses univariées
ont été réalisées par les tests de chi2 ou de Fischer et le test de Student. La survie a été
estimée par la méthode de Kaplan Meier et le modele de Cox a permis de déterminer
les facteurs de risque de mortalité.

Résultats : L’¢tude a porté sur 595 patients dont 406 femmes (68,2%). A I’initiation
thérapeutique, la moyenne d’age était de 38,7 ans = 10,7 et la classe d’age la plus
représentée était celle des 35-44 ans. La majorité des patients a consulté a un stade
OMS 1II (54%). Le nombre moyen des lymphocytes CD4 a I’initiation thérapeutique
¢tait de 202,8 cellules/ul £ 168,6. Sur les 595 patients inclus, 507 ont bénéficié¢ d’un
taux de CD4 a I’initiation et 415 (81,9%) d’entre eux avaient un taux de CD4<350
cellules/ul. L’évolution clinique et biologique était meilleure chez les patients avec un
taux de CD4>350 cellules/ul. L’incidence des décés était de 12,2 décés pour 100
patients-années. L’état général altéré, I'IMC<18,5 kg/m?, la clairance<60ml/min et
I’inobservance étaient les facteurs indépendants liés a une hausse de la mortalité.
Conclusion: Le traitement antirétroviral débuté précocement améliore 1’évolution
clinique et biologique de la personne vivant avec le VIH mais des efforts pour le
dépistage précoce sont indispensables.

Mots clés : Profil, VIH, Traitement ARV précoce, Bobo-Dioulasso

Auteur : PITROIPA Edna Marie Marguerite
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ABSTRACT
TITLE: EARLY ANTIRETROVIRAL THERAPY BASED ON OMS 2013
RECOMMENDATATION: PATIENTS’S PROFILE AND PROGNOSIS IN
HOPITAL DE JOUR OF CHUSS (BOBO DIOULASSO)

Introduction: Early initiation of antiretroviral therapy with the aim of fighting against
HIV/AIDS is a topical subject especially in Africa.

Method: A prognostic cohort study of HIV1 infected patients who started treatment
between January 01% 2013 and December 31* 2015. An exhaustive sampling allowed
to take into account all HIV 1 infected patients, aged at least 16 years and treated.
Univariate analyzes were performed by the chi2 test or Fischer and Student's test. Cox
model had been used to determine mortality risk factors and Kaplan Meier’s method
permit to estimate the survival.

Results: 595 patients were reached by the study including 406 women (68.2%). At the
beginning of treatment, the mean age was 38.7 years £ 10.7 and the most represented
age group had 35-44 years old. The majority of patients consulted at WHO stage 3
(54%). The average number of CD4 lymphocytes at the beginning of treatment was
202.8 cells/pul + 168.6. Of the 595 patients enrolled, 507 received a CD4 count at the
beginning of their treatment and 415 (81.9%) of them had a rate of CD4< 350 cells/pl.
The clinical and biological evolution was better in patients with a CD4 count> 350
cells /ul. The incidence of death was 12.2 deaths per 100 patient years. Ambulatory
and bedridden condition, BMI <18.5 kg/m? and clearance < 60ml/min were
independent values linked to increased mortality.

Conclusion: Antiretroviral therapy started early improves survival of people living
with HIV but efforts for early diagnosis are essential.

Keywords: Profile, HIV, early antiretroviral treatment, Bobo-Dioulasso
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OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONUSIDA : Organisation des Nations Unies pour la lutte contre le Sida
PCR : Polymerase Chain Reaction

PTME : Prévention de la transmission meére-enfant

PvVIH : Personne vivant avec le virus de I’immunodéficience humaine
SIDA : Syndrome d’immunodéficience acquise

TAR : Traitement antirétroviral

3TC : Lamivudine

TDF : Ténofovir Disoproxil Fumarate

Ul : Unité internationale

VIH : Virus de 'immunodéficience humaine
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INTRODUCTION/ENONCE DU PROBLEME

L’infection au virus de I’immunodéficience humaine (VIH) se traduit par une

détérioration progressive du systéme immunitaire. Elle est a 1’origine d’une
immunodéficience acquise et évolue inexorablement vers le stade le plus avancé de
I’infection qui est le syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) avec diverses
infections opportunistes, puis au déces en quelques années [1]. Le VIH/SIDA demeure
un probléme de santé publique de par sa prévalence dans le monde et en particulier au
sud du Sahara. En fin 2014, I’on notait entre 34,3 et 41 millions de personnes infectées
par le VIH dans le monde, dont 23,5 a 26,1 millions vivants en Afrique subsaharienne.
L’Afrique subsaharienne est donc la région du monde la plus touchée et compte 66%
des 02 millions de nouvelles infections [2].

Au cours des derniéres décennies, I’introduction de nouvelles molécules
antirétrovirales plus sires, abordables et faciles a manier, de méme que !’initiation
précoce du traitement ont modifié la prise en charge du VIH. Elles ont permis de
réduire la morbi-mortalité et de consolider la qualité des résultats thérapeutiques. Cette
initiation précoce du traitement a ¢galement démontré la grande efficacité préventive
du traitement antirétroviral dans la transmission sexuelle du VIH [3.4].

Dans les pays occidentaux, le suivi des recommandations successives en faveur d’un
traitement de plus en plus précoce s’est traduit par une forte augmentation de la
proportion de personnes séropositives sous traitement. De 2003 a 2011 cette
proportion a vari¢ de 83,2% a 93,3% avec une amélioration des parametres
biologiques. Ainsi, en 2011, plus de la moitié¢ des personnes vivant avec le VIH suivies
avaient un taux de CD4>500/mm? et une charge virale (88,8%) controlée au seuil de
50 copies/ml aprés six mois de traitement antirétroviral avec une réduction
concomitante notable des co-morbidités [3,4]. Cette tendance positive a été également
observée en Afrique subsaharienne par plusieurs études [4,5].

Ces données scientifiques concordantes ont ainsi permis a I’OMS de recommander en
2013 le traitement antirétroviral a un stade encore plus précoce chez les personnes
vivant avec le VIH, dés que la numération CD4 devient inférieure ou égale a 500

cellules/mm?3 [6,7].
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Depuis cette date, le Burkina Faso s’est inscrit dans la dynamique de cette
recommandation par la relecture de son protocole national [8].

L Hopital de jour (HDJ) du CHUSS de Bobo-Dioulasso assure le suivi en ambulatoire
des personnes vivant avec le VIH (PvVIH) ou en moyenne 358 patients débutent leur
traitement antirétroviral par an. De nombreux travaux y ont été menés abordant
plusieurs aspects de I’infection a VIH/SIDA [9-15] mais ceci, avant [’adoption des
nouvelles recommandations de prise en charge précoce de 2013.

Du fait de I’absence de données sur le pronostic des patients peu symptomatiques
débutant un traitement avec un taux de CD4 supérieur a 350 cellules/mm?* a I’HDJ du
CHUSS de Bobo-Dioulasso, nous avons jugé opportun de mener cette étude.

Notre étude a eu pour objectif de décrire le profil épidémiologique, clinique,
biologique, thérapeutique et évolutif des patients ayant bénéfici¢ de I’initiation du
traitement antirétroviral de 2013 a 2015 au service des maladies infectieuses du

CHUSS de Bobo Dioulasso.
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I- GENERALITES

I.1- Epidémiologie du VIH

1.1- Dans le monde [2,16]

En fin 2014, 36,9 millions [34,3-41,4 millions] de personnes vivaient avec le VIH dans
le monde. Cependant, depuis I’an 2000, I’ONU SIDA rapporte une baisse de 35% des
nouvelles infections a VIH avec environ 2 millions [1,9-2,2 millions] de personnes
nouvellement infectées par le VIH et 1,2 millions [980 000-1,6 million] de déces
imputables au VIH en 2014.

Paradoxalement, le nombre des personnes vivant avec le VIH continue d’augmenter.
Ceci s’explique en grande partie par le fait que davantage de personnes dans le monde
ont acces a la thérapie antirétrovirale. En effet, I’on a enregistré une croissance de 84%
de P’accessibilité a la trithérapie antirétrovirale depuis 2010. Ainsi, 41% [38%-46%] de
I’ensemble des adultes vivant avec le VIH avaient acces au traitement en 2014, contre
23% [21%-24%] en 2010 et 32% [30%-34%] de I’ensemble des enfants vivant avec le
VIH avaient acces au traitement en 2014 contre 14% [13%-15%] en 2010.

Les avancées en mati¢re de lutte contre le VIH/SIDA sont donc notables mais ne
doivent pas occulter le fait qu’a ce jour plus de 34 millions de déceés sont imputables a
cette infection et seulement 54% des personnes infectées par le VIH connaissent leur

statut.

1.2- En Afrique [17]

L’Afrique est la région la plus touchée par I’infection a VIH dans le monde. En effet,
elle compte 70% des PvVIH. Toutefois de grandes avancées dans la lutte contre le
VIH y sont enregistrées. Ainsi, le nombre d’adultes et d’enfants nouvellement infectés
par le VIH y a baissé¢ de 41% entre 2000 et 2014 passant de 2,3 millions a 1,4 million
de personnes. De plus, I’intensification thérapeutique a permis en 2014, d’enregistrer
11,4 millions de personnes sous TARYV soit couverture thérapeutique de 41% contre
moins d’1% en 2000. Les déces liés au sida ont également diminué de moitié cette

derniére décennie soit 790.000 déces en 2014 contre 1,5millions de décés en 2004.
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1.3- Au Burkina Faso [8,18]
Selon les données de ’ONU SIDA, la prévalence de I'infection a VIH au Burkina

Faso chez ’adulte en 2014 était de 0,9% [0.8% - 1.1%], avec une large prédominance
du VIH 1. Elle était de 1% en fin 2012.

Cette baisse s’explique par les nombreux efforts déployés par le pays dans la lutte
contre le VIH. Ainsi, en 2013, le nombre total de personnes dépistées était de 332266
contre 250262 en 2012 soit 70,43% de la cible attendue en 2013. En outre, des
activités de prévention de la transmission meére-enfant et de la santé sexuelle et
reproductive ont été menées. La fréquentation des services de la santé sexuelle et
reproductive s’est donc accrue avec au total 171 272 personnes dont 167 590 jeunes et
le taux d’adhésion des femmes a la PTME est passé de 71,14% en 2012 a 82,31% en
2013.

Les personnes vivant avec le VIH au Burkina Faso en 2014 étaient au nombre de
110 000 [92 000 - 130 000]. Parmi celles-ci, 95 000 [81000 - 110 000] adultes dont
57 000 [49000 - 67 000] femmes.75 000 [50 000 - 140 000] enfants agés de 0 a 17
avaient ¢€té rendus orphelins par le sida. Toutefois, grace au renforcement de 1’acces
aux ARV, le nombre de PvVIH sous ARV est passé de 38790 en 2012 a 42145 en fin
décembre 2013 dont 1869 enfants de moins de 14 ans.

I.2- L’agent pathogéne

2.1- Définition
Le virus de I'immuno- déficience humaine est le VIH [19]. 1l est responsable du SIDA.
Le SIDA est le syndrome d’immunodéficience acquise. Ses critéres de définition
varient selon les régions du monde mais dans notre contexte il y’a nécessité d’un signe

clinique associé pour 1I’évoquer.

2.2-Classification [20]

Le VIH appartient a la famille des Retroviridae qui sont des virus ayant la propriété de
retranscrire leur ARN (acide ribonucléique) en ADN (acide désoxyribonucléique) qui

va s’intégrer au génome de leur cellule hote grace a une enzyme : la transcriptase. Le
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VIH fait partie du genre Lentivirus et comprend deux grands types, le VIH 1 de

répartition mondiale et le VIH 2 surtout présent en Afrique de 1’Ouest.

2.3-Structure
Le VIH se présente sous forme de particule sphérique de 80 a 120 nm de diametre et
se compose d’une coque, d’une nucléocapside, un génome, d’enzymes virales et de

protéines régulatrices de la réplication virale.
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glycoprotéines
virales d enveloppe,

ransmembranaires .
op 41 GENOME :

% 120 | ARM VIRAL
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Figure 1: Structure du VIH [21]

I.3- Histoire naturelle du VIH [22]

Elle correspond a I'évolution spontanée de la maladie en l'absence de traitement et

comprend trois grandes étapes :

e Phase de primo-infection
Elle fait suite au premier contact avec le virus et dure de deux a six semaines. Un peu
plus de la moitié des sujets présente un tableau souvent fébrile, polymorphe.
La réplication virale est intense et l'infectiosité maximale. Le risque de transmission du
VIH tres élevé.
Au début, il existe une réduction du nombre de lymphocytes CD4. Les anticorps anti-

VIH dans le sang ne sont pas encore détectables: c'est la fenétre sérologique.
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Ils Ie deviennent apres les trois premiéres semaines.

e Phase chronique de latence clinique
Elle est de durée variable, de deux ans jusqu’a plus de quinze ans. Grace au systeme
immunitaire, la réplication virale est plus faible que pendant la primo-infection, mais
elle est continue. L’infection est asymptomatique mais des €venements cliniques
mineurs (lymphadénopathie généralisée, manifestations cutanéo-muqueuses,...)
peuvent tre observes.

e Phase symptomatique
Elle dure de quelques mois a plusieurs années. La réplication virale croit de nouveau.
Le nombre de lymphocytes CD4 diminue de fagon importante car leur production par
les organes lymphoides ne compense plus la destruction liée a la réplication virale.
Le déficit immunitaire s’accentue, ce qui entraine a terme ’apparition d’infections et
le SIDA. Le stade Sida est défini par 1’ensemble des pathologies opportunistes
majeures (infections et tumeurs) liées a 'immunodépression induite par le VIH. Ces
pathologies sont d’autant plus fréquentes que le taux de lymphocytes T CD4 est

inférieur a 200/mm?3.

1.4- Diagnostic [8]
L’infection peut étre suspectée cliniquement mais sa confirmation est biologique.
Deux types de tests VIH peuvent étre réalisés :

e Les tests a anticorps (tests indirects)
Il s’agit de I’ELISA, des tests rapides pour le dépistage et du Western blot pour la
confirmation.

e Les tests a antigenes (tests directs)
I1 s’agit de détection de I’antigéne p24, des tests d’amplification du matériel génétique
du VIH et de I’isolement du virus par culture.
Au Burkina Faso, la méthodologie de réalisation du test du VIH est la stratégie I de
I’OMS. L’algorithme de réalisation du test en vigueur comporte deux étapes: la
premicre est la réalisation d’un test rapide de sensibilité tres élevée, non discriminant
et la deuxieme étape celle d’un test rapide de grande spécificité, discriminant envers

les deux types de virus (VIH 1 ou VIH 2).
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I.5-Le traitement antirétroviral [8]

5.1- Les différentes classes d’antirétroviraux et leurs mécanismes

d’action

e les inhibiteurs nucléos(t)idiques de la transcriptase inverse (INTI) qui

bloquent la transcriptase inverse par compétition avec les nucléosides naturels.
Les plus courants dans notre contexte sont le ténofovir (TDF), 1’abacavir (ABC),
I’emtricitabine (FTC), la lamivudine (3TC), la zidovudine (AZT).

e Les inhibiteurs non nucléotidiques de la transcriptase inverse (INNTI) qui
agissent directement par fixation sur le site catalytique de la transcriptase
inverse du VIH]1. Ils sont inactifs sur le VIH2.

Les plus courants sont I’¢favirenz (EFV) et la névirapine (NVP).

e Les inhibiteurs de la protéase
Ils empéchent 1’assemblage des protéines virales nouvellement synthétisées par
fixation sur le site catalytique de la protéase aboutissant a la production de virions
immatures non infectieux. Les plus couramment utilisés dans notre contexte sont le
lopinavir (LPV), le ritonavir pour la potentialisation et le darunavir (DRV).

e Les inhibiteurs de ’intégrase

Les inhibiteurs de I’intégrase empéchent 1’intégration du génome du VIH dans le
génome de la cellule hote par inhibition de I’activité catalytique de I’intégrase. 1l s’agit
du raltégravir (RAL).

e Les inhibiteurs de fusion

Les inhibiteurs de la fusion bloquent la fusion entre la membrane virale et la
membrane de la cellule cible empéchant ainsi I’ARN viral d’entrer dans la cellule cible
par inhibition du réarrangement structural de la gp-41 du VIHI. Il s’agit de
I’enfuvirtide (T20).

e Les schémas thérapeutiques recommandés

IlIs sont de premicre, de deuxiéme ou de troisieme ligne et il s’agit toujours de
trithérapies a base de :

- 2IN + 1INN en 1° ligne ou 2IN +IP en 2° ligne pour le VIHI ;
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- 2IN + 1IP pour le VIH 2 et la co- infection VIHI et 2.
Le schéma de troisieme ligne est indiqué en cas d’échec de la deuxiéme ligne et
comporte du darunavir (DRV) ou du raltégravir (RAL). Il est indiqué par un comité

thérapeutique apres réalisation d’un génotypage du VIH.

5.2- Quand commencer le traitement antirétroviral :

recommandations OMS

¢ Recommandations 2006

Taux de CD4< 200 cellules/mm?

¢ Recommandations 2010

Taux de CD4< 350 cellules/mm?

e Recommandations 2013 [7, Annexe 4]

Selon les recommandations OMS 2013, le traitement est débuté en cas de :

- stades cliniques 3 ou 4 de ’OMS ;

- taux de CD4< 500/mm? ;

- tuberculose active ;

- co- infection par le VHB avec un traitement actif a la fois sur les deux
infections;

- femme vivant avec le VIH enceinte ou allaitant au sein ;

- partenaire séropositif dans un couple sérodiscordant ;

- situation ou le risque de transmission/propagation du VIH est élevé (multi
partenariat...).

¢ Recommandations 2015

Tout patient diagnostiqué positif au VIH

e
Mise en route précoce du traitement ARV selon les recommandations OMS 2013 : Profil type et pronostic des patients a |'Hopital de Jour du
CHUSS de Bobo Dioulasso

8



1.6- Impacts du traitement antirétroviral

6.1- Impact individuel

e Impact clinique [3]
Le traitement antirétroviral permet chez les patients symptomatiques une amélioration
de I’état général avec reprise de poids et diminution du nombre et de la gravité des
symptdmes préexistants permettant ainsi 1’accroissement de la survie et la diminution
des déces. Il peut toutefois étre a 1’origine d’effets secondaires plus ou moins
importants qui varient selon les molécules antirétrovirales utilisées.

e Impact immuno-virologique [3]
Le traitement antirétroviral vise a rendre indétectable la charge virale plasmatique soit
au-dessous du seuil de détection (50 copies/ml). Cette action est suivie de la
restauration immunitaire par 1’augmentation du taux de lymphocytes CD4/mm3 et

I’amélioration de leur fonctionnalité.

- Immunologique
L’évolution immunologique sous traitement antirétroviral peut se traduire par un
succes juge sur le gain des lymphocytes T CD4, de 1’ordre de 150 a 200 cellules/mm?

la premicre année, puis plus progressive ou par un échec immunologique.

- Virologique
L’évolution virologique sous traitement se traduit par un succés ou un échec

virologique.

e Impact sur I’épidémiologie de la transmission sexuelle [23]
Le traitement antirétroviral réduit considérablement le risque de transmission sexuelle
interindividuelle du VIH et ceci, plus le traitement est précoce. En effet, selon les
données factuelles de ces dernieéres années, le risque de transmission du VIH peut

diminuer jusqu’a 96% grace aux thérapies antirétrovirales.
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6.2- Impact collectif [6,24]

Le risque de transmission du VIH diminue considérablement dans les zones de
couverture par le traitement antirétroviral trés élevée. Ainsi, les zones ou la couverture
du traitement se situe entre 30 et 40 % de toutes les personnes vivant avec le VIH, la
probabilité¢ d'étre infecté par le VIH est de prés de 40 % inférieure a celle des

communauteés ou cette couverture est beaucoup plus faible (moins de 10 %).

1.7- Echec thérapeutique [8]

7.1- Echec clinique

Il s’agit de la survenue d’un événement nouveau ou récurrent indiquant une
immunodépression sévere (pathologie définissant un stade clinique OMS 3 ou 4) apres

6 mois de TAR efficace.

7.2- Echec immunologique

I1 correspond a une chute des CD4 en dessous du nombre du taux de CD4 du début du
TAR ou de la persistance d’un nombre de CD4 inférieur a 100 cellules/mm?® sans
infection opportuniste récente ou concomitante apres un an de traitement. Une baisse
de plus de 50% du nombre de CD4 par rapport au pic atteint sous traitement en

I’absence de la survenue d’une infection concomitante traduit é¢galement un échec.

7.3- Echec virologique

Il est défini par une charge virale plasmatique >1000 copies/ml basée sur la mesure de
deux charges virales consécutives apreés trois mois d’intervalle, avec soutien a

I’observance.

I.8- Résistance du VIH aux antirétroviraux [3]

La résistance aux antirétroviraux est liée a la sélection de quasi-especes virales
comportant des mutations dans les génes de la transcriptase inverse, de la protéase, de
la gp4l ou de [Dintégrase, lorsque la réplication virale persiste en présence

d’antirétroviraux. La sélection de mutations de résistance dépend de facteurs
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pharmacologiques (concentrations plasmatiques sub-optimales d’antirétroviraux), de la
puissance du traitement antiviral, et de la « barricre génétique » du virus vis-a-vis des
différents antirétroviraux, c’est-a-dire du nombre de mutations qui rendent le virus

résistant. Ces résistances sont mises en évidence par les tests de séquengage.
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II- REVUE DE LA LITTERATURE

De nombreuses ¢tudes ont abordé¢ la question du début précoce du traitement

antirétroviral, de 1’évolution et des facteurs associés a la mortalité des PvVIH sous

traitement a travers le monde.

I1.1- Etudes sur le début précoce du traitement antirétroviral

1.1-Dans le monde

L’étude SMART [25] a été conduite a travers 33 pays entre janvier 2002 et janvier
2006. Elle a intéress¢ 5472 patients infectés par le VIH1, agés de plus de 13 ans et
présentant un taux de CD4 supérieur a 350/mm?. Deux bras ont été individualisé, celui
recevant un traitement continu et ’autre un traitement différé ou intermittent. Le
traitement du second bras était initié lorsque les CD4 devenaient inférieurs a 250
cellules/mm? et arrété s’ils étaient supérieurs a 350 cellules/mm? avec un suivi moyen
de 16 mois. Cette ¢tude a montré une augmentation de la survenue des maladies
opportunistes, des événements graves non liés au SIDA et des décés non liés a une
maladie opportuniste chez ceux a traitement différé ou intermittent soit 120 contre 47.

L’étude de cohorte d’Athénes [26], en 2007 confirmait que lorsque le traitement
antirétroviral était débuté précocement avec un taux élevé de CD4, la restauration
immune était meilleure.

L’étude de Cohortes ANRS CO3 Aquitaine et ANRS CO8 APROCO-COPILOTE
[27] réalisée en 2007, a démontré que la mortalité comparée des patients adultes avec
un taux de CD4 supérieur a 500/mm? était la méme que celle de la population générale
L’étude NA-ACCORD [28] était une étude de cohorte prospective réalisée aux Etats-
Unis et au Canada en 2009. Elle a analysé le délai de mise en route du traitement
antirétroviral. Elle a concerné 17517 patients vivant avec le VIH asymptomatiques
suivis de 1996 a 2005. Elle notait au sein de 8362 patients ayant un taux de CD4
compris entre 351 et 500 cellules/mm?® une augmentation de 69% des déces chez ceux
ayant retardé leur traitement jusqu’a ce que leur taux de CD4 soit inférieur a 350

cellules/mm?.
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L’étude When to start [29] en 2009 s’est intéressée au risque de déces chez les
patients sous traitement antirétroviral en fonction de leur taux de CD4 a ’initiation. 11
s’est agi d’une étude prospective regroupant 15 cohortes qui a concerné 24444 patients
suivis depuis I’initiation. Elle a démontré que plus le taux de CD4 ¢tait bas a
I’initiation du traitement antirétroviral augmentait le risque de déces.

L’étude START [30] a été réalisée par dans 35 pays sur tous les continents et
impliquée 4.685 personnes adultes vivant avec le VIH et en bonne santé avec un taux
de CD4 supérieur a 500/mm?. Deux scénarii de traitement ont €té administrés, le
traitement immeédiat et le report du traitement a un seuil de CD4 a 350 cellules/mm?.
Elle a conclu apres un suivi de trois ans a une réduction de plus de 50% du risque de

maladies graves liées au SIDA en cas de traitement immédiat.

1.2-En Afrique

L’étude ANRS Temprano [5] a ét¢ menée entre mars 2008 et janvier 2015 par les
chercheurs du site ANRS de Cote-d’Ivoire dans neuf centres de santé. Cette étude a
concerné 2076 personnes de plus de 18 ans, infectés par le VIH 1 avec un taux de CD4
inférieur ou égal a 800 cellules/mm?. Elle a consisté¢ a évaluer les avantages d’un
traitement antirétroviral précoce. Elle a conclu a une réduction de 44% des morbidités

séveres en cas de traitement précoce.

11.2- Etudes sur I’évolution sous traitement antirétroviral

Huet et al. [31] ont men¢ une étude prospective de 2004 a 2007 au Burkina Faso sur
I’évolution immuno-virologique et la mortalit¢ sous TAR des travailleuses du sexe
vivant avec le VIH. Elle a permis d’inclure 95 patientes dont 47 travailleuses du sexe.
A T’initiation, la médiane des CD4(IIQ) était respectivement de 147 cellules/ul (79-
183) et 144 cellules/ul (100-197) chez les travailleuses du sexe et les autres patientes.
L’incidence des déces était de 1,7 personnes-années chez les travailleuses du sexe et
aucun déces n’a été constaté dans le second groupe. Aprés 36 mois de suivi, la
médiane des CD4 était respectivement de 230 cellules/ul (IQR, 90-400) et la charge
virale indétectable chez 81,8% des travailleuses du sexe contre 284 cellules/pl (193-

420) et 100% de succes virologique pour les autres.
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Sullivan P et al. [32] ont mené une ¢tude en Zambie et au Rwanda sur 2993 couples
hétérosexuels séro-discordants de 2002 a 2008. Ils ont noté une division par cinq des
taux de transmission du VIH dans les couples a sérologie VIH discordante ou le
partenaire VIH+ avait entamé un traitement antirétroviral.

Abo et al. [33] ont men¢ une ¢tude de cohorte prospective en Cote d’Ivoire de 2003 a
2008 sur I’incidence des graves morbidités chez les patients adultes infectés par le
VIH dans un centre de prise en charge d’Afrique de 1’Ouest. Elle a permis 1’inclusion
de 1008 patients infectés par le VIHI ou le VIH1&2, 4gés de 18 ans ou plus dont 67%
de femmes. La médiane des CD4 a I’initiation thérapeutique était de 186 cellules/pl.
L’incidence des déces était de 2,3 déces pour 100 personnes-années et celles des
graves morbidités de 11,5 pour 100 personnes-années dont 15,9 pour 100 personnes-
années au cours de la premiere année de suivi. Les diagnostics les plus fréquents

¢taient le paludisme, la tuberculose, la septicémie et la pneumopathie communautaire.

Saka B et al. [34] ont mené une étude rétrospective dans dix-sept centres de prise en
charge des personnes vivant avec le VIH au Togo du 1% janvier 2001 au 31 janvier
2009. Cette étude a concerné 1620 patients sous TAR pendant au moins douze mois et
ayant fait ’objet d’un suivi clinique et biologique régulier. Ils ont retrouvé 2,5%
d’échec thérapeutique et 15,9% de décés. Le gain en poids moyen et en nombre moyen
de lymphocytes TCD4 était respectivement de 8,8 kg et de 265 cellules/mm’ aprés 36
mois de traitement ARV.

Anude et al. [35] ont mené une étude au Nigéria de 2008 a 2009 sur 1’évolution
immuno-virologique et la discordance immuno-virologique chez PvVIH a 12 mois de
TAR. Ils retrouvaient un succes virologique (CV<400 copies/ml) de 76,7%, une
discordance virologique chez 33% des patients et un succeés immunologique (CD4>50
cellules/mm? du taux de CD4 initial) chez 77,4% d’entre eux. A I’analyse multivariée,
I’échec immunologique était associé a 1’age inférieur a 30 ans, le taux d’Hb inférieur a
10g/dl, la mauvaise observance et au niveau d’étude supérieur tandis que 1’échec

immunologique était 1i¢ a ’age inférieur a 30 ans et au sexe masculin.
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Assimwe-Kateera et al. [36] ont mené une étude de 2007 a 2010 sur 1’évolution
clinique et I'impact sur la santé de la reproduction du TAR combiné chez les
personnes adultes vivant avec le VIH au Rwanda. Deux groupes ont été
individualisés, le premier sous TAR (213 patients) et le second non encore sous TAR
(119 patients). Au sein du groupe sous traitement, 21% des patients ont bénéficié d’un
changement thérapeutique du fait de la survenue d’effets secondaires et 11% ont
présenté un échec virologique apreés 12 mois de suivi. La proportion de femmes dans le
second groupe utilisant la contraception autre que les préservatifs était similaire a la
population générale contre 25% chez les femmes sous TAR. Un tiers des femmes
ayant eu au moins une grossesse menée a terme a bénéfici¢ de la PTME. De nombreux
patients étaient co-infectés par ’herpes simplex virus de type 2, le papiloma virus et
présentaient des infections sexuellement transmissibles d’origine bactérienne dans les

deux groupes.

Ouédraogo et al. [10] ont réalisé une étude rétrospective de janvier 2008 a décembre
2012 sur les déterminants de la réponse immuno virologique chez les adultes infectés
par le VIH, sous traitement antirétroviral au Burkina Faso. Cette étude a concerné 412
patients positifs pour le VIH-1 sous traitement antirétroviral depuis au moins douze
mois et ayant réalisé un dosage de CD4 et une charge virale a 12 mois. La prévalence
de I’échec immunologique a été de 11,9% et celle de 1’échec virologique 8%. La
discordance immuno-virologique a concerné 9,5% des patients et €tait corrélée a 1’age
supérieur a 35 ans et le nombre de CD4 inférieur a 200 cellules/mm? a I’initiation

thérapeutique.

11.3- Etudes sur la mortalité sous traitement antirétroviral

Ingle et al. [37] ont conduit une étude de cohorte prospective de 1996 a 2009 sur les
causes spécifiques de déces chez les PvVIH sous TAR. Elle a concerné 65121
PvVIHI1 en Europe et en Amérique du Nord, agés de 16 ans et plus, sous TAR depuis
au moins une année. L’incidence des déces retrouvée était de 12,9 déces pour 1000
personnes-années et baissait au cours du suivi avec 28,9% des déces survenus

uniquement au cours de la premiere année de suivi. Les causes spécifiques de déces

Mise en route précoce du traitement ARV selon les recommandations OMS 2013 : Profil type et pronostic des patients a |'Hopital de Jour du
CHUSS de Bobo Dioulasso
15



ont été classées pour 3574 patients (84.4%) dont 1496 déces (41.9%) dus au SIDA,
461 déces (12.9%) non liés au SIDA et 349 déces (9.8%) non naturels.

Otwombe et al. [38] ont mené une ¢tude de cohorte prospective de 2003 a 2009 sur
les facteurs associés a la mortalité chez les PvVIH en zone urbaine et rurale d’ Afrique
du Sud. Elle a concerné 6690 patients dont 4469 (67%) en zone urbaine. La médiane
d’age (IIQ) était de 36,4 ans (31,0-44,1) en zone rurale et 32,7 ans (28,2-38,1) en zone
urbaine. Le sexe féminin était prédominant dans les deux groupes. L’incidence des
déces sous TAR ¢était respectivement de 11 et 7 pour 100 personnes-années en zone
rurale et urbaine.

Johannessen et al. [39] ont mené une étude de cohorte de 2003 a 2009 en Tanzanie
sur les facteurs prédictifs de mortalité chez les patients vivant avec le VIH débutant un
TAR dans un hdpital rural de Tanzanie. Elle a permis I’inclusion de 320 patients naifs
de traitement, initiant le TAR sur la base des critéres cliniques de I’OMS. Au cours du
suivi, 95 déceés ont été constatés dont 59 au cours des trois premiers mois de
traitement. La mortalité¢ globale était respectivement de 19,2%, 29% et 40,7% a 3, 12
et 36 mois. Les facteurs indépendants liés a une hausse de la mortalité étaient un taux
d’Hb inférieur a 9,9¢/dl, les plaquettes inférieures a 150 x 10%/1 et P'IMC inférieur a
16 kg/m”.

Mageda et al. [40] ont conduit une étude de cohorte rétrospective de novembre 2004 a
octobre 2009 sur 546 patients agés d’au moins 18 ans et sous traitement antirétroviral
depuis 12 mois au moins. L’incidence des décés a ét¢ de 4,32 pour 100 patients-
années. Le sexe masculin, I’'IMC inférieur a 45kg/m?, le stade clinique 4 OMS et le
taux de CD4 inférieur a 50 cellules/mm? étaient associé€s a une hausse de la mortalité.
Bhowmik et al. [41] ont dirigé une étude de cohorte rétrospective du 01 mars 2009 au
28 février 2010 sur 759 PvVIH agés de 15 ans et plus, recevant pour la premiére fois
un traitement antirétroviral. L’incidence des déceés a été de 7,66 déces pour 100
patients-années et un taux de CD4 inférieur a 100 cellules/mm? était associé¢ a une
hausse de la mortalité.

Poda et al. [14] ont mené une étude de cohorte rétrospective de 2008 a 2011 au

Burkina Faso sur la fréquence et les facteurs associés a la mortalité chez les patients
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infectés par le VIH sous TAR. Elle a permis 1’inclusion de 2243 patients vivant avec le
VIH. Au cours du suivi, 9,7% des patients ont ¢t¢ perdus de vue et 4,6% transfeéres.
L’incidence des déces était de 5,4 personnes-années et la probabilité de survie apres
six mois, un et deux ans de suivi €tait respectivement de 92.6%, 91% et 88.9%. Les
facteurs indépendants associés a une hausse de la mortalit¢ a I’analyse multivariée
étaient le sexe masculin, 'IMC inférieur a 18.5 kg/m?, les stades cliniques 3 et 4 de
I’OMS, le VIH 1+2, les lymphocytes T-CD4 inférieurs a 200/ul, I’hémoglobine

inférieure a 8 g/dl et la clairance de la créatinine inférieure a 60 ml/min.

Setegn et al. [42] ont mené une étude de cohorte rétrospective de 2036 patients agés
de plus de 15 ans ayant débuté le traitement antirétroviral entre 2007 et 2012 en
Ethiopie. Ils notaient une incidence de la mortalité de 20,3 décés pour 1000 patients-
années et une survie significativement différente selon le taux de CD4 et le stade
clinique OMS a I’initiation thérapeutique. Le sexe masculin, 1’état général altéré, la
co-infection avec la tuberculose, 'IMC supérieur ou égale a 25kg/m? et la présence
d’une infection opportuniste étaient les facteurs associés a une hausse de la mortalité.

Abebe et al. [43] ont conduit une étude en Ethiopie de 2005 a 2013 sur les facteurs
prédictifs de mortalité au sein des PvVIH sous TAR. Elle a permis I’inclusion de 640
patients agés de 15 ans et plus dont 53,1% de femmes. Les facteurs associés a la
mortalité étaient un taux d’Hb inférieur a 10g/dl, un état général altéré, les stades
cliniques OMS 3 et 4, la survenue d’effets secondaires sous traitement, une initiation
récente au traitement, une mauvaise observance, une persistance inexpliquée d’une

diarrhée chronique et 1I’absence du traitement prophylactique de la tuberculose.

Eguzo et al. [44] ont réalisé une étude rétrospective du 1% aolt 2008 au 25 octobre
2013 chez 1069 patients de plus de 15 ans sous traitement antirétroviral. Au terme des
cinq ans de suivi, ils ont noté une mortalité de 7.3% soit 78 déces. Les facteurs liés a la
mortalité¢ étaient 1’age supérieur a 45 ans, le taux de CD4 initial inférieur a 200

cellules/mm? et le schéma thérapeutique.
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1. QUESTION DE RECHERCHE ET HYPOTHESE
I11I.1. QUESTION DE RECHERCHE

Quel est le pronostic des patients ayant initi¢ précocement le traitement antirétroviral
selon les recommandations 2013 de ’OMS ?

I11.2. HYPOTHESE

Débuter le traitement ARV précoce selon les recommandations OMS 2013 améliore

I’évolution clinique, biologique et la survie des personnes vivant avec le VIH.

e ——
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IV- OBJECTIFS

IV.1-Général
Décrire le profil épidémiologique, clinique, biologique, thérapeutique et évolutif des
patients VIH1 a I’initiation précoce et tardive du traitement antirétroviral de 2013 a

2015 au CHUSS.

IV.2-Spécifiques

2.1. Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients VIH1 ayant
débuté le traitement antirétroviral de 2013 a 2015 ;

2.2. Comparer [’évolution clinique des patients VIH1 ayant débuté leur
traitement ARV avec un taux de lymphocytes T CD4 supérieur a
350/mm? a celle des patients I’ayant débuté avec un taux de lymphocytes
T CD4<350/mm? ;

2.3. Comparer 1’évolution immuno-virologique des patients VIH1 ayant débuté
leur traitement ARV avec un taux de lymphocytes T CD4 supérieur a
350/mm? a celle des patients I’ayant débuté avec un taux de lymphocytes
T CD4<350/mm? ;

2.4. Comparer la mortalité des patients VIH1 ayant débuté leur traitement ARV
avec un taux de lymphocytes T CD4 supérieur a 350/mm?* a celle des

patients I’ayant débuté avec un taux de lymphocytes T CD4 < 350/mm?.
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V- METHODOLOGIE

V.1. CADRE ET CHAMP DE I’ETUDE

Notre étude s’est déroulée au Centre Hospitalier Universitaire Sourd SANOU de

Bobo-Dioulasso, particulierement au sein du service des maladies infectieuses.

Le service de maladies infectieuses comprend outre une unité d’hospitalisation

localisée au sein de I’enceinte du CHUSS, une unité de prise en charge en ambulatoire

des PvVIH adulte dénommée Hopital de jour. L’Hopital de jour adulte est situé a sept

cent metres du CHUSS et fonctionnel depuis juillet 2005.

Les infrastructures

L’HDJ possede comme infrastructures

des salles : une salle d’attente et d’accueil, une salle de mise en observation,
une salle d’éducation thérapeutique, une salle de prélevement, une salle
d’archivage des dossiers papiers des patients, une salle de réunion ;

des bureaux : quatre bureaux de consultation, les bureaux du chef de service de
maladies infectieuses, de la secrétaire, de la gestionnaire, un bureau de
surveillant d’unité de soins, le bureau de I’informaticien ou est logé le serveur
central ;

un laboratoire intégré qui comprend 2 unités : I’hémato - biochimie et la
virologie- sérologie ;

une pharmacie ou sont disponibles les différents antirétroviraux et des
molécules pour la prise en charge des infections opportunistes ;

un magasin ;

une réserve.

Les ressources humaines

Son personnel permanent se compose actuellement de 33 personnes :

cinqg médecins qui assurent les consultations quotidiennes et enregistrent les
renseignements cliniques et biologiques dans une base de données
o trois (03) médecins infectiologues, dont 02 hospitalo-universitaires a
mi-temps

o deux (02) médecins généralistes, dont 01 a mi-temps a I’HDJ
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- cinq infirmiers qui assurent 1’évaluation de l’observance thérapeutique, le
soutien psychologique, le suivi et I’orientation des patients ;
- quatre préparateurs en pharmacie qui dispensent les molécules thérapeutiques
prescrites aux patients par les médecins ;
- un biologiste et trois techniciens de laboratoire qui réalisent régulierement les
examens biologiques ;
- une attachée de santé en santé mentale
- dix conseilléres psycho-sociales qui sont des volontaires affectées ou infectées
par le VIH originaires des trois associations de lutte contre le VIH de la ville de
Bobo-Dioulasso. Elles assurent 1’accueil, I’orientation des patients, les visites a
domicile et la recherche des perdus de vue ;
- une secrétaire ;
- une gestionnaire ;
- un informaticien.
Son personnel non permanent est constitu¢ essentiellement de stagiaires internés en
médecine et d’étudiants en biologie médicale qui y prennent leur thése de doctorat ou
leur mémoire.
» Les activités

Les activités de 1’hopital du jour sont diverses. Ce sont :

La confirmation de la sérologie VIH ;

- le suivi thérapeutique et la dispensation des ARV ;
- le traitement des infections opportunistes ;

- le soutien social et psychologique ;

- larecherche clinique.
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V.2. Type et période d’étude

Nous avons conduit une étude de cohorte pronostique qui a couvert la période du 1%

janvier 2013 au 31 décembre 2015.

V.3. Population d’étude

e Critéres d’inclusion
- Etre infecté par le VIH 1 et suivi dans la file active de ’HDJ ;
- avoir initié le traitement antirétroviral durant la période d’étude ;
e Critéres de non inclusion
Les patients transférés a 1’Hopital De Jour déja sous traitement antirétroviral et les

patients infectés par le VIH1 & 2 ou le VIH2.

V.4. Echantillonnage

Le recrutement était exhaustif prenant en compte tous les patients répondant aux

critéres d’inclusion.

V.5.Description des variables étudiées

e Variables sociodémographiques :
- age;
- sexe;
- profession ;
- statut matrimonial ;
- résidence ;
- niveau d’instruction.
e Variables cliniques :
- circonstances de dépistage ;
- variables anthropométriques : IMC ;
- niveau d’activité ;
- stade clinique OMS ;
- observance ;

- survenue d’un éveénement clinique ;
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- survenue d’une hospitalisation ;
- Durée du TAR ;
- Perdu de vue ;
- Transfert ;
- mortalité.
e Variables biologiques :

taux de CD4 ;

- charge virale plasmatique VIH 1 ;
- clairance de la créatinine ;
- transaminases (ALAT) ;
- taux d’hémoglobine ;
- glycémie.
e Variables thérapeutiques :
- protocole thérapeutique ;
- schéma thérapeutique.

- observance

V.6. Définitions opérationnelles

e L’initiation précoce du traitement ARV

Dans notre étude, elle est définie par un début de traitement ARV avec un taux de CD4
supérieur a 350 cellules/pl.

e Succes thérapeutique [3]

I1 est défini par une charge virale indétectable (< 50 copies ARN-VIH/ml) a 6 mois de
traitement antirétroviral. Toutefois, chez certains patients, cet objectif n’est pas atteint
a cette échéance et la charge virale ne devient indétectable qu’apres un délai plus long.
e Le taux de mortalité pour 100 personnes-années

Il s’agit du nombre de déces pour 100 personnes a risque suivies pendant un an.

e L’anémie

Elle est définie dans notre étude par un taux d’hémoglobine inférieur a 10g/dl quel que

soit le sexe.
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e La clairance de la créatinine
La clairance de la créatinine a été calculée selon la formule de Cockroft-Gault. Nous
avons considéré dans notre étude, comme anormale toute clairance inféricure a
60ml/min.
e Niveau d’activité
Il apprécie dans notre étude 1’état physique des patients et comprend trois niveaux.
- alité: patient incapable de prendre soin de lui-méme, au lit ou en chaise en
permanence ;
- ambulatoire : patient capable de quelques activités, nécessite une aide
importante, alit¢ ou en chaise 50% du temps ;
- travaille : patient pouvant vaquer normalement a ses activités, sans restriction.

e Observance

Elle traduit dans notre étude le niveau de concordance entre les recommandations du
médecin et le comportement du patient en matiere de prise réguliére du TAR. Elle se
détermine par le rapport entre le nombre de comprimés effectivement pris par le
patient et le nombre de comprimés qu’il était censé prendre. Un bon niveau

d’observance du traitement ARV est égal ou supérieur a 95%.

e Transfert
Il s’agit de la référence d’un patient dans une autre structure de prise en charge des
PvVIH
e Perdu de vue
Les patients ayant manqué deux visites médicales ont été considérés comme perdus

de vue

V.7.Collecte des données

La collecte a ¢été faite sur la base des informations disponibles sur le logiciel ESOPE
(Evaluation et Suivi Opérationnel des Programmes d’ESTHER) utilis¢ de fagon
courante et en temps réel pour le suivi médical des patients au sein du service. Ces

données ont été exportées sur le logiciel Stata 12 pour les analyses.
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V.8. Analyse des données

Les variables quantitatives ont ét¢ exprimées sous forme de moyenne et d’écart type
avec les valeurs extrémes et le test de Student pour leur comparaison ou de médiane
avec I'intervalle interquartile.

Les variables qualitatives ont été exprimées sous forme de proportion. Le test de chi 2
de Pearson et le Fischer exact ont été utilisés pour leur comparaison.

Les courbes de survie apres mise sous TAR ont été estimées par la méthode de
Kaplan-Meier.

Le modele de Cox a été utilisé pour déterminer les facteurs de risque de mortalité. Les
variables qui a 1’analyse univariée, étaient associées a la mortalité avec un seuil
p<0,25, ont ¢été toutes incluses dans le modele multivarié. L’hypothese de
proportionnalité a été vérifiée dans les différents modéles en univarié.

Pour le traitement des données manquantes, nous avons cré¢ des modalités données
manquantes pour ne pas perdre en puissance dans la recherche des facteurs de risque.

Pour I’ensemble des tests, le seuil de signification retenu était p< 0,05.
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VI. CONSIDERATIONS ETHIQUES

Cette étude a éte effectuée dans le cadre des soins courants. Tous les renseignements

recueillis ont été gardés strictement confidentiels et les noms des patients n’ont pas été

inclus dans les données exportées

e Valeur scientifique de I’étude

L’¢étude a été conduite par un étudiant en médecine, dans le cadre d’une thése de
médecine soutenue a I’'INSSA. Cette valeur scientifique a été garantie et évaluée par le

jury de these.

e Valeur sociale de I’étude

Cette étude ne perturbait pas le bien-étre de la société, mais au contraire a contribué a
donner de plus amples informations afin d’améliorer le niveau de santé des patients

affectés par le VIH dans nos contrées.

e Risques et bénéfices

La participation a cette ¢tude ne comportait aucun risque pour les patients. Les
résultats obtenus nous ont fournis des données importantes qui ont argumenté nos

plaidoyers aupres des autorités administratives, financiéres et de nos populations.

e
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VII. RESULTATS
Au cours de la période d’étude du 1 janvier 2013 au 31 décembre 2015, 626 patients

ont initi¢ le traitement antirétroviral dont 595 patients infectés par le VIH 1. Parmi ces
595 patients répondant a nos criteres d’inclusion, 92 patients soit 15,5% avaient débute

précocement le traitement.

VII.1- Caractéristiques des patients a ’inclusion dans la file active de ’HDJ

1.1- Caractéristiques sociodémographiques

1.1.1- Sexe

Le sexe féminin constituait la majorité des patients avec 406 femmes soit 68,2% avec

un sex ratio homme/femme de 0,46 soit un homme pour deux femmes.

1.1.2- Profession
La population d’étude comprenait principalement des sans-emploi soit 44% et parmi
ceux-ci, les ménageres étaient les plus représentées. Le tableau ci-aprés illustre la

répartition des patients de notre population en fonction de leur activité professionnelle.

e ——
Mise en route précoce du traitement ARV selon les recommandations OMS 2013 : Profil type et pronostic des patients a |'Hopital de Jour du
CHUSS de Bobo Dioulasso

27



Tableau I: Répartition des patients selon leur activité professionnelle

Profession Effectif Pourcentage
Sans emploi 262 44
Commergant 70 11,8
Ouvrier 47 7.9
Agriculteur 46 7,7
Chauffeur 26 4.4
Eleéve/Etudiant 15 2,5
Enseignant 12 2
Personnel de santé non 10 1,7
médecin
Fonctionnaire 8 1,3
Employé administratif 7 1,2
Profession libérale 6 1
Autres* 86 14,5
Total 595 100

* . Artisan, Chef d’entreprise, Religieux, Militaire, Prostituée, Médecin, Autres professions

1.1.3- Lieu de résidence

La majorité de notre population soit 89% provenait de la province du Houet. Les
hommes de notre cohorte étaient significativement (p=0,001) plus instruits que les

femmes.

Tableau II: Répartition des patients selon leur lieu de résidence

Provinces Effectif Pourcentage
Houet 528 88,7
Como¢ 15 2,5
Kénédougou 9 1,5
Balés 5 0,8
Mouhoun 5 0,8

Poni 5 0,8
Autres* 28 4,7
Total 595 100

* . Bam, Banwa, Bazega, Bougouriba, Boulgou, Koulpelogo, Komandjari, Kompienga, Kourweogo, Léraba,

Namentenga, Passoré, Ganzourgou, Gnagna, Gourma, Ioba, Kadiogo, Loroum, Nahouri, Autres
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1.1.4- Situation matrimoniale

Les patients en couple représentaient 61% de notre population d’étude avec une

prédominance des patients mari€s monogames.

Statut matrimonial

B Célibataire
B Mariés monogames

= Mariés polygames

H Concubinage
m Veuf(ve)

v m Divorcés

Figure 2: Répartition des patients selon leur statut matrimonial

1.1.5- Niveau de scolarisation

Le niveau de scolarisation a été précisé chez 593 patients soit 99,66% des patients
inclus. La majorité des patients (56%) était non scolarisée et uniquement 3,2% des

patients avaient atteint le niveau supérieur comme 1’illustre le tableau suivant.

Tableau III: Répartition des patients selon leur niveau de scolarisation

Niveau d’étude Effectif Pourcentage
Aucun 332 56
Primaire 122 20,6
Secondaire 120 20,2
Supérieur 19 3,2
Total 593 100
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1.2- Les données cliniques

1.2.1-Circonstances de dépistage

La suspicion clinique é¢tait la circonstance de dépistage la plus fréquente avec 68,2%

des cas. Le tableau suivant renseigne les circonstances de dépistage de nos patients

Tableau IV: Répartition des patients selon les circonstances de dépistage

Circonstances de dépistage Effectif Pourcentage
Suspicion clinique 405 68,2
Dépistage volontaire 156 26,3
PTME 27 4,5
ilcrslcgdent d’exposition au 1 0.2
Tuberculose 5 0.8
Total 594 100
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1.2.2- Stade OMS
Le stade clinique OMS III représentait 54% des cas, suivi du stade clinique I (21%).
Le graphique ci-aprés donne la répartition des patients en fonction de leur stade

clinique OMS a I’inclusion.

W STADE 1
W STADE 2
= STADE 3
m STADE 4

Figure 3: Répartition des patients selon le stade clinique OMS a l'inclusion
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VIL.2- Caractéristiques générales des patients a I’initiation thérapeutique

2.1- Age

L’4ge moyen était de 38,7 ans+10,7 avec des extrémes de 16 et 71 ans et une médiane

a 37,7 ans.

La classe d’age la plus représentée était celle de 35-44 ans avec une fréquence de 39%.

Le graphique ci-apres représente la répartition de 1’échantillon en fonction des classes

d’age.
200 -
B <25 ans
—_
é 150 - H 25-34 ans
'.g m 35-44 ans
& 100 - ®45-54 ans
m55-64 ans
50 m >65 ans
O -
Classes d'age

Figure 4: Répartition des patients par classe d'age

Par ailleurs, il existait une différence significative (p<0,05) entre la moyenne d’age des

hommes (43 ans) et celle des femmes (36 ans) a I’initiation du traitement ARV.
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2.2- Niveau d’activité

Le niveau d’activité a été renseigné chez 593 de nos patients. Le tableau suivant en

donne la répartition.

Tableau V: Répartition des patients selon le niveau d'activité

Niveau d’activité Effectif Pourcentage
Travaille 504 85
Ambulatoire 79 13,3
Alité 10 1,7
Total 593 100

2.3- Indice de masse corporelle

L’IMC a été évalué chez 588 patients soit 98,8% de la population. L’IMC moyen était
de 20,3+ 4,6 kg/m? et un peu plus de la moiti¢ des patients soit 50,2% avaient un IMC
normal.

Tableau VI: Répartition des patients selon I'l MC a Il'initiation

IMC (kg/m?) Effectif Pourcentage
<18,5 224 38,1
18,5-24.9 295 50,2
25-29.9 46 7,8
>30 23 3,9
Total 588 100
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2.4- Evénements cliniques

Les évenements cliniques apres 1’'initiation du TAR étaient dominés par les diarrhées
et la tuberculose avec respectivement 29% et 27,4%. Le tableau ci-dessous présente les

¢venements cliniques notifiés depuis ’initiation du traitement ARV.

Tableau VII: Distribution des événements cliniques chez les patients apres
I'initiation

Evénement clinique Effectif Pourcentage
Diarrhée 18 29
Tuberculose 17 274
Prurigo 6 9,7
Zona 5 8,1
Amaigrissement 5 8,1
Herpes 2 3,2
Candidose buccale 2 3,2
Pneumopathie communautaire 1 1,6
Toxoplasmose cérébrale 3 4.8
Autres* 3 4.8
Total 62 100

*= Encéphalite virale, sarcome de kaposi, cryptococcose neuroméningée
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2.5- Le taux de CD4

La quantification des CD4 a ¢ét¢ realisée pour 507 patients soit 85,2% de notre
population a leur initiation thérapeutique avec une moyenne de CD4 a 202,8+168,6
cellules/pl, les extrémes allant de 1 a 1052.

La majorité des patients (55,6%) avait un taux de CD4 inférieur a 200 cellules/pl.

Le graphique ci-apres donne la répartition des patients selon leur taux de CD4 initial.

Répartition des patients en fonction du taux de CD4 a
l'initiation du traitement
300 282
250 -
3
= 200 -
S
5 H <200
8 150 - 132
pt W 200-349
T
% 100 - 74 350-499
o
50 Lo ® >500
0 - : : — .
<200 200-349 350-499 >500
Classes de CD4

Figure 5: Répartition des patients selon le taux de CD4 a l'initiation
thérapeutique

2.6- La charge virale

La charge virale a I’initiation thérapeutique a ét¢ documentée seulement chez 160
patients soit 30% de notre population et 61,2% des patients avaient une charge virale

¢levée (supérieure a 100000).

2.7- Les transaminases

La valeur de I’alanine aminotransférase était enregistrée chez 482 patients. La médiane
¢tait de 19 UI, IIQ [12-29] avec des extrémes de 3 et 168 et la moyenne de

24,2+20,4UI. Les valeurs étaient normales chez 86,7% des patients.
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2.8- La glycémie
Les valeurs de la glycémie n’étaient pas renseignées chez 89 patients. La médiane était
de 4,8mmol/l avec 11Q [4,4-5,4] et la plupart de nos patients soit 79% avait une

glycémie normale.

2.9- L’hémoglobine

Au sein de notre population, 104 patients n’ont pas bénéficié de cet examen a
I’initiation de leur traitement. La médiane de 1’hémoglobine ¢tait de 10,3g/dl avec 11Q
[8,6-11,8] et les extrémes de 3,7g/dl et 18,6g/dl. La majorité des patients soit 53% ne

présentait pas d’anémie.

2.10- La clairance de la créatinine

La valeur de la clairance n’était pas notifiée chez 82 patients. La clairance moyenne
des patients était de 84,1+£30,2 ml/min et 80% d’entre eux avaient une clairance

normale.

2.11- Le traitement de premiére intention

La majorité de notre population a débuté le traitement antirétroviral selon le schéma
2INTI+1INNTI soit une fréquence de 98,3% avec une prédominance du protocole
TDF-FTC-EFV (45,9%), suivi des protocoles AZT-3TC-NVP (15,4%), AZT-3TC-
EFV (14,8%).

Tableau VIII: Répartition des patients selon le schéma thérapeutique prescrit

Schéma thérapeutique Effectif Pourcentage
2INTI + TINNTI 585 98.,3%
2INTI + 11IP 10 1,7%
Total 595 100

Mise en route précoce du traitement ARV selon les recommandations OMS 2013 : Profil type et pronostic des patients a |'Hopital de Jour du
CHUSS de Bobo Dioulasso

36



VIL.3- Données sociodémographiques, cliniques,  biologiques et

thérapeutiques selon le taux de CD4 a initiation du traitement ARV

Les données sociodémographiques, cliniques, biologiques et thérapeutiques ont été
comparées selon le taux de lymphocytes T CD4 a Dl’initiation du TAR. Le tableau

suivant en donne les conclusions.

Tableau IX: Données sociodémographiques, cliniques, biologiques et
thérapeutiques en fonction du taux de CD4 a l'initiation thérapeutique

Variables CD4<350 (n=415) CD4>350 (n=92) p value
SOCIODEMOGRAPHIQUES
Age moyen, années (E-T) 39,1 (10,1) 37,1 (10,8) 0,09
Masculin 145 (34,9) 19 (20,7)
Sexe, n(%) 0,01
Féminin 270 (65,1) 73 (79,3)
Oui 185 (44,6) 39 (42,4)
Scolarisé, n(%) 0,7
Non 230 (55.,4) 53 (57,6)
Statut matrimonial, En couple 254 (61,2) 55 (59,8) 08
n(%) Non en couple 161 (38,8) 37 (40,2) ’
Zone de résidence, Houet 366 (88,2) 84 (91,3) 04
n(%) Autre Province 49 (11,8) 8 (8,7) ’
CLINIQUES
*Circonstance de  Cliniques 316 (76,1) 35 (38,5) .01
découverte, n(%)  Non cliniques 99 (23,9) 56 (61,5) ’
[&11 118 (28,4) 56 (60,9)
Stade OMS, n(%) <0,01
I & IV 297 (71,6) 36 (39,1)
Bon 343 (83,1) 85(92.,4)
*Etat général, n(%) 0,02
Altéré 70 (16,9) 7 (7,6)
<18,5kg/m? 181 (44,1) 16 (17,4) <0,01
*IMC, n(%)
>18,5kg/m? 229 (55,9) 76 (82,6)
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BIOLOGIQUES

CD4 moyen, (E-T) 143(103) 472(143) <0,01
*Transaminases, Normales 328 (85,6) 74 (91,4) 017
n(%) Elevées 55 (14,4) 7 (8,6) ’
Normale 43 (10,4) 10 (10,9)

Glycémie, n(%) 0,952
Elevée 372 (89,6) 82 (89,1)

*Clairance rénale, Normale 315 (77,8) 80 (89,9) 0.01

n(%) Elevée 90 (22.2) 9 (10,1) ’
Normale 199 (50,4) 53 (70,7)

*Hb, n(%) <0,01
Elevée 196 (49,6) 22 (29,3)

THERAPEUTIQUES
Traitement 1% 2INTI+1INNTI 408(98.3) 91(98.,9) 1,07

intention, n(%) 2INTI+11P 7(1,7) 1(1,1)

*=données manquantes : CDD=1, Etat général =2, IMC=5, ALAT=43, Créatininémie=13, Hb=37

Le sexe masculin, le diagnostic suite a une suspicion clinique, le stade clinique OMS
avance (I1I et IV), I’état général altére, I'IMC bas (<18,5 Kg/m?), I’insuffisance rénale
et I’anémie étaient significativement plus observés chez les patients avec un taux de
CD4 inférieur ou égal a 350 cellules/ul que chez les patients avec un taux de CD4

supérieur a 350 cellules/ pl.

e ——
Mise en route précoce du traitement ARV selon les recommandations OMS 2013 : Profil type et pronostic des patients a |'Hopital de Jour du
CHUSS de Bobo Dioulasso

38



VII1.4-Evolution sous traitement antirétroviral en fonction du taux de CD4 a

Pinitiation thérapeutique

4.1- Evolution clinique

4.1.1-Evolution de PI'IMC en fonction du taux de CD4 apreés

Pinitiation du traitement ARV

La figure suivante donne I’évolution de I'IMC des patients en fonction de la durée du
traitement et du taux de lymphocytes CD4 a I’initiation du TAR.
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Figure 6: Evolution de I'MC en fonction du taux de CD4 aprés l'initiation du
TAR

Ce graphique met en évidence une prise pondérale progressive des patients qui ont
débuté tardivement le traitement jusqu’a M12 puis une relative stabilisation de leur
IMC. L’évolution pondérale des patients ayant débuté précocement leur traitement

était relativement stationnaire
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4.1.2-Evolution des hospitalisations en fonction de la durée de suivi

apres Pinitiation du traitement ARV

La figure suivante donne 1’évolution des cas d’hospitalisations des patients en fonction
de la durée du traitement et du taux de lymphocytes CD4 a I’initiation du TAR.
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Figure 7: Evolution des hospitalisations en fonction de la durée de suivi apres
I'initiation du TAR

Les patients ayant débuté leur traitement antirétroviral précocement présentaient moins
d’hospitalisations que ceux [’ayant fait tardivement. Les cas d’hospitalisation
disparaissaient dés M12 en cas d’initiation thérapeutique précoce contre M30 pour les

initiations tardives.
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4.1.3-Evolution des événements cliniques en fonction de la durée de

suivi
Le nombre d’événements cliniques diminuait au cours du suivi avec un maximum
d’évenements soit 62 (76,5%) qui €taient constatés a la premicére consultation aussi

bien chez les patients au traitement tardif (74,6% ) que précoce (88%).

4.2- Evolution biologique

4.2.1-Evolution des CD4 en fonction de la durée de suivi apreés

Pinitiation du traitement ARV

La figure suivante donne 1’évolution des lymphocytes CD4 des patients en fonction de
leur taux a I’initiation du TAR et de la durée du traitement.
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Figure 8: Evolution du taux de CD4 en fonction du taux a l'initiation et de la
durée de suivi

Le gain de CD4 ¢était régulier chez les patients ayant débuté précocement leur
traitement. Le plateau était atteint rapidement avec une stabilisation apres 12 mois de

traitement et retour a des valeurs de CD4 proches de la normale.
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Le gain de CD4 ¢tait régulier aussi chez les patients ayant débuté leur traitement
tardivement mais leur valeur n’atteignait jamais celle de ceux ayant regu un traitement

précoce.

4.2.2-Succés virologique en fonction de la durée de suivi

La totalité des patients ayant debuté le traitement précocement avait une charge virale
indétectable apres 12 mois de suivi contre 68% pour ceux 1’ayant débuté tardivement

comme I’illustre le graphique suivant.
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Figure 9: Pourcentage de CV indétectables au cours du suivi en fonction du taux
de CD4 a l'initiation du TAR

e
Mise en route précoce du traitement ARV selon les recommandations OMS 2013 : Profil type et pronostic des patients a |'Hopital de Jour du
CHUSS de Bobo Dioulasso

42



VII.5- Mortalité

5.1- Devenir des patients

A 36 mois de suivi, la rétention dans la file active était de 69,6%.

Tableau X: Devenir des patients

Devenir des patients Effectif Pourcentage
File active 414 69,6
Perdus de vue 66 11,1
Transférés 45 7,6
Décédés 70 11,8
Total 595 100

5.2- Survie des patients

La figure suivante illustre la survie des patients en fonction de leur taux de
lymphocytes CD4 a I’initiation du TAR.

Kaplan-Meier survival estimates
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Figure 10: Courbe de survie en fonction d taux de CD4 a I'initiation
thérapeutique
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La survie de notre population a 6 et 12 mois était respectivement de 0,89 et 0,85.
L’incidence globale des déces était de 12,2 déces pour 100 personnes-années. La
survie des patients qui ont débuté précocement le traitement était de 0,9 [0,9-1] et 0,9
[0,8-1] contre 0,9 [0,8-0,9] et 0,8 [0,8-0,9] respectivement a 6 et 12 mois de traitement

antirétroviral.

5.3- Facteurs de risque de mortalité

Les facteurs de risque de mortalité ont été recherchés dans notre étude.

Tableau XI: Analyse univariée des facteurs de risque de mortalité

Analyse univariée

Variables
HR I1C95% p value
Facteurs
sociodémographiques
Age (années) 1,0 [1,0-1,0] 0,1
Sexe (Homme) 1,7 [1-2,7] 0,04
Niveau d’instruction
. 1,1 [0,7-1,8] 0,6
(Scolarisé)
Zone de résidence
0,8 [0,4-1,5] 0,4

(Houet)

Facteurs cliniques

Etat général altére 9,6 [5,8-16,0] <0,01
IMC<18,5 kg/m> a

P’initiation du TAR 3,3 [3,2-9.4] <0,01
Facteurs biologiques

CD4<350cell/pul a

P’initiation du TAR 1,0 [1,0-1,0] 0,83
Clairance<60ml/min a

Pinitiation du TAR 3,6 [2,2-6,0] <0,01
Taux d’Hb<10g/dl a

Pinitiation du TAR 2,1 [1,3-3,5] <0,01

Facteurs
thérapeutiques
Inobservance 3,5 [1,3-9,7] 0,02
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A TDanalyse univariée, le sexe masculin, 1’état général altére, 'IMC<18,5 kg/m?, la
clairance de la créatinine<60ml/min, le taux d’Hb<10g/dl a I’initiation du TAR et
I’inobservance thérapeutique étaient significativement associés a une hausse de la

mortalité.

Tableau XII: Analyse multivariée des facteurs de risque de mortalité

Analyse multivariée

Variables
HR 1C95% p

Etat général altére 7 [4,1-12] <0,01
IMC<18,5 kg/m* a

Phafieion @l TAR = i3] <O
Clairance<60ml/min

a Pinitiation du TAR 2.4 [1.4-4,1] <0,01
Inobservance 2,8 [1-7,9] 0,05

A TDanalyse multivariée, ’état général altéré, I’'IMC<18,5kg/m? la clairance de la
créatinine<60ml/min et 1’inobservance thérapeutique sont les facteurs de risque

indépendants associés a une hausse de la mortalité dans notre étude.
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VIII-DISCUSSION

VIII.1- Les limites
Notre étude rétrospective a visée descriptive et analytique réalisée sur une période
de trois ans, de janvier 2013 a décembre 2015 présente des limites qui
sont inhérentes a la plupart des études rétrospectives, a savoir les données
manquantes. Dans la présente étude, il s’agissait surtout des données biologiques
telles que le taux de CD4, la charge virale, la glycémie, la créatininémie et le taux
d’hémoglobine. Malgré cela, la qualité des résultats obtenus suscite de notre part

un intérét manifeste.

VIII.2- Caractéristiques des patients a I’inclusion dans la file active

2.1- Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques

2.1.1-Le sexe
Dans notre étude, les patients de sexe féminin représentaient 68,2% de notre
population. Ces fréquences sont supérieures a celles rapportées par I’OMS dans les
séries africaines [45] ou ces proportions variaient entre 52% et 60%. Dans certains
pays tels que I’Inde [41], le Guatemala [46] et en Occident [37], le sexe masculin était
prédominant avec respectivement 50,5% et 66,4%. Certaines pratiques coutumieres
(Pexcision, le lévirat, le sororat, le mariage précoce et forcé) pourraient expliquer la
prédominance féminine dans les études conduites au Burkina. Aussi selon le comité
national de lutte contre le VIH, la population générale burkinabé est a majorité
féminine (51,7%) [47]. Par ailleurs, le Burkina Faso a mis 1’accent sur la PTME
permettant de dépister de nombreuses femmes enceintes. Enfin, sur le plan biologique,

les femmes du fait de leur anatomie, sont plus exposées au VIH.
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2.1.2-La profession

Les patients sans-emploi ¢€taient les plus représentés (44%) et les ménageres en
constituaient la majeure partie.

Nos résultats corroborent les travaux de nombreux auteurs retrouvés dans la littérature
[10,12, 14, 42]. C’est le cas de Ouédraogo, Sanon et Poda [10, 12, 14] au Burkina Faso
en 2015 et Setegn [42] en Ethiopie en 2015, qui ont relevé une prédominance des

ménageres parmi les sans-emploi.

2.1.3-Lieu de résidence

Un nombre ¢€levé des patients (89%) résidait dans la province du Houet.

Ces résultats refletent probablement la politique de décentralisation de la prise en
charge des personnes vivant avec le VIH promue par le Burkina Faso. Elle a permis
une augmentation conséquente du nombre de structures de prise en charge médicale
des PvVIH. Ainsi, en fin décembre 2012, cent formations sanitaires assuraient la prise
en charge des PvVIH et 1745 sites outre les districts sanitaires et assuraient la PTME
soit un taux de couverture de 97,65%. Les patients ayant des centres de santé a
proximité n’ont plus besoin de parcourir de longues distances pour leur prise en charge

[47].

2.1.4-Situation matrimoniale

Les patients en couple constituaient 61% de la population dont 58% de mariés.

Ces résultats sont semblables a ceux d’autres auteurs en Afrique [10, 12, 14, 42, 48].
Nos résultats ne sont pas partagés par certains auteurs qui rapportent une
prédominance des célibataires en Europe. En effet, Clément [49] notait dans son étude
comparative sur la restauration immunitaire sous TAR de premiére ligne entre les pays
du Nord et les pays du Sud, que les célibataires représentaient plus de la moiti¢ des
séries du Nord. Ces résultats pourraient s’expliquer par la proportion d’homosexuels

retrouvés au Nord (13%) alors qu’au Sud ce sujet reste un tabou.
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2.1.5-Niveau de scolarisation

La majorité (56%) des patients €tait non scolarisée et uniquement 3,2% d’entre eux
avaient atteint le niveau supérieur.

Setegn [42] en Ethiopie notait une prédominance des niveaux d’étude secondaire
(39,3%) et primaire (33,8%) et Bhowmik en Inde, [41] retrouvait une proportion de
68,7% de lettrés.

Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que 1I’Afrique subsaharienne enregistre
I’un des taux de scolarisation les plus faibles dans le monde avec de grandes disparités
entre les sexes [50]. Le Burkina Faso en particulier notait entre 2011 et 2012, un taux
brut de scolarisation a 79,6 % avec 78,1% de filles scolarisées contre 81,1% de
garcons [47]. Alors que I’Ethiopie notait dés 2009 un taux de scolarisation de 86,5%.
Des efforts doivent étre fournis au Burkina Faso en matiére de scolarisation et de

réduction des inégalités entre sexes en matiere d’éducation.

2.1.6-Caractéristiques cliniques

Les circonstances de découverte ¢taient dominées par la suspicion clinique (68,2%) et
54% des patients avaient été dépisté a un stade OMS III.

Ces résultats sont comparables a ceux d’autres auteurs en Afrique [10, 34, 42, 48, 51]
qui notaient également un dépistage tardif a des stades d’immunodépression souvent
avances dans notre contexte. Ces résultats confirment le stade avancé de la majorité de
nos patients dans I’infection a VIH, ce qui refléte une immunodépression sévere. Le
manque d’information, la peur de la maladie et la stigmatisation expliquent les

consultations tardives de nos patients.
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VIIL.3- Caractéristiques des patients a Pinitiation thérapeutique

3.1- Age
L’age moyen de notre population était de 38,7 10,7 ans avec des extrémes de 16 et 71
ans. La tranche d’age de 35 a 44 était la plus représentée avec 232 patients, soit 39%.
Ces résultats corroborent ceux retrouvés au Burkina Faso et dans la sous-région. En
effet, OUEDRAOGO [10], Ilboudo [11] et Sanon [12] au Burkina Faso notaient une
moyenne d’age de 37,8 ans dans leurs cohortes.
Par ailleurs, Koné [48] notait une moyenne d’age de 35,2 ans dans son étude sur les
données épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des patients infectés par le VIH
sous traitement antirétroviral a 1’hopital de Ségou au Mali.
De méme, Saka [34], dans sa série sur ’évaluation du traitement antirétroviral dans
une cohorte de 1620 patients infectés par le VIH au Togo retrouvait une moyenne de
34,8 ans.
Ces résultats confirment les données rapportées par le CNLS [47] sur le fait que le
VIH touche la portion la plus active de la population avec d’importants impacts
socioéconomiques négatifs.
Les hommes étaient significativement plus 4gés que les femmes soit 43 ans contre 35
ans dans notre population comme I’indiquent plusieurs auteurs [10, 12].
Cela pourrait s’expliquer par la précocité des rapports sexuels chez les filles dans nos
pays. En effet, en 2010, au Burkina Faso, on notait une proportion plus élevée de filles
(9,30% contre 1,90% chez les gar¢ons) ayant eu des relations sexuelles avant 15 ans

[47].

3.2- Caractéristiques cliniques

Un indice de masse corporelle normal a été retrouvé chez 50,7% et 85% des patients
avaient un bon état général.

Les évenements cliniques étaient dominés par la diarrhée (29%) et la tuberculose
(27,4%), ce qui n’est pas superposable aux résultats de 1’é¢tude de Sanon [12] sur le
profil sociodémographique, clinique et biologique des patients infectés par le VIH,

nouvellement pris en charge a I’HDJ de Bobo-Dioulasso. Elle retrouvait 10,7% de
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diarrhées et 1,6% de tuberculose. Ces différences sont dues au fait que les évenements
cliniques de son étude ont été recueilli a la visite initiale des patients et cela ne

concernaient que leurs antécédents.

3.3- Taux de CD4

\

A leur initiation thérapeutique, les patients avaient une moyenne de CD4 a
202,8+168,6 cellules/pl, les extrémes allant de 1 a 1052. La meédiane était a 169
cellules/pl. La majorité des patients avaient un taux de CD4 inférieur a 200 cellules/ul.
Ces résultats sont comparables a ceux d’autres auteurs en Afrique [10, 34, 42, 48, 51].
Le dépistage le plus souvent tardif dans notre contexte pourrait expliquer le taux bas
de CD4 a I’initiation. En effet, en 2013, ’OMS notait un diagnostic tardif chez une

personne sur quatre débutant le traitement ARV dans les pays a revenu faible [23].

3.4- Charge virale

La charge virale a I’initiation thérapeutique ¢€tait notifiée chez seulement un tiers des
patients et y était supérieure a 100000 copies chez 61,2%.

En Afrique, I’accessibilité a la charge virale initiale est difficile du fait de sa rareté et
de son coft. Elle n’est pas prescrite a ’initiation thérapeutique mais plutdt au cours du
suivi ce qui explique le peu de données disponibles. Les charges virales recueillies
dans notre population n’ont pas été réalisées au cours des consultations de routine des
patients mais plutdt dans le cadre d’essais cliniques ou thérapeutiques menés au sein

de I’hopital du jour.

3.5- Les autres examens complémentaires

Les ALAT étaient non renseignés chez 113 patients. La médiane était de 19 UI avec
I’TIQ a [12-29]. Les valeurs étaient normales chez 86,7% des patients. De méme,
Sagna [52] dans sa cohorte sur le profil biologique des patients nouvellement pris en
charge pour une infection a VIH a Ouagadougou notait une valeur normale des ALAT
chez 83,6% des patients.

Les valeurs de la glycémie n’étaient pas renseignées chez 89 patients. La médiane de

notre population était de 4,8mmol/l avec I'l1Q a [4,4-5,4]. La valeur de I’hémoglobine
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n’était pas renseignée chez 104 des patients inclus. La médiane était de 10,3g/dl, 11Q
[8,6-11,8]. Ces résultats sont comparables a ceux que retrouvait Ouédraogo [10] dans
son ¢étude sur les caractéristiques sociodémographiques, cliniques, biologiques,
thérapeutiques et les déterminants de la réponse immuno virologique chez les adultes
infectés par le VIH sous traitement antirétroviral a I’HDJ de Bobo-Dioulasso. Il notait
en effet une médiane de la glycémie a 4,9 mmol/l et un taux d’hémoglobine médian a

10,9g/dl.

3.6- Le traitement de premiére intention

La majorité¢ de notre population initiait le traitement antirétroviral sous le protocole
2INTI+1INNTI soit une fréquence de 98,3% avec une forte proportion sous TDF-
FTC-EFV (45,9%).

Ces résultats sont en parfaite corrélation avec la littérature de ces dernieres années
[6,8]. De nombreux pays ont en effet érigé en normes officielles les recommandations
de ’OMS qui indiquent le protocole 2INTI+1INNTI en premicre intention chez les
PvVIHI. Par ailleurs, la combinaison TDF-FTC-EFV, du fait de sa facilité de prise et
de sa plus grande disponibilité dans nos pays est indiquée en premicre intention depuis

2013 par ’OMS en I’absence de contre-indications a 1’'une des molécules.

VIII.4- Données sociodémographiques, cliniques, biologiques et

thérapeutiques selon le taux de CD4 a Pinitiation du traitement ARV

Le sexe masculin, le diagnostic suite a une suspicion clinique, le stade clinique OMS
avancé (III et IV), 1’état général altéré, ’IMC bas (<18,5 Kg/m?), I’insuffisance rénale
et I’anémie étaient significativement plus observés chez les patients avec un taux de
CD4 inférieur ou égal a 350 cellules/ul que chez les patients avec un taux de CD4

supérieur a 350 cellules/ pl.

Le diagnostic de I’infection a VIH se fait a un stade plus précoce chez les femmes dans

notre cohorte que chez les hommes. Ceci pourrait s’expliquer par la plus grande
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fréquentation des centres de santé par les femmes aussi bien dans le cadre des soins
curatifs que de la PTME [47].

Ces résultats mettent en ¢évidence la corrélation entre la sévérité de
I’immunodépression et les manifestations cliniques de I’infection a VIH. Ainsi, les
patients diagnostiqués précocement présentent moins d’altérations cliniques et
biologiques que ceux diagnostiqués tardivement. L’anémie, 1’insuffisance rénale
I’amaigrissement et 1’altération de I’état général font en effet partie intégrante de
I’histoire naturelle de I’infection & VIH, I’anémie constituant méme la complication
hématologique la plus fréquente au cours du VIH [53,54]. Elle intervient avec
I’amaigrissement dans la classification clinique OMS des stades de I’infection. De
méme les atteintes rénales au cours du VIH (néphropathies liées au VIH) constituent

en elles méme une indication du TAR.

VIII.5- Evolution sous traitement antirétroviral

5.1- Evolution clinique

Les patients qui avaient débuté tardivement le traitement avaient une prise pondérale
progressive jusqu’a M12 puis une relative stabilisation de leur IMC. L’évolution
pondérale des patients ayant débuté précocement leur traitement était relativement
stationnaire. Ce constat pourrait s’expliquer par la plus forte proportion de patients
ayant un déficit pondéral a ’initiation qui est comblé au cours du suivi sous TAR au
sein du groupe débutant tardivement le traitement. A contrario, la majorité des patients
initiant précocement le traitement avait déja un IMC normal, le traitement
antirétroviral n’entraine donc pas le méme gain pondéral dans ce groupe.

Alors que les patients ayant débuté leur traitement antirétroviral précocement,
présentaient moins d’éveénements cliniques que ceux I’ayant fait tardivement. La
majorité des évenements cliniques et des hospitalisations survenaient au cours des
premiers mois de suivi. Saka [34] au Togo retrouvait une incidence plus élevée des
infections opportunistes au cours de la premiere année de traitement avec une
fréquence de 77,5%. Par ailleurs, les hospitalisations disparaissent dés M12 en cas

d’initiation thérapeutique précoce contre M30 pour les initiations tardives. Ces
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résultats cliniques traduisent la bonne restauration immunitaire. Celle-ci est meilleure
chez les patients débutant le traitement précocement car le déficit immunitaire y est

moindre.

5.2- Evolution biologique

5.2.1- Le taux de CD4

Le gain de CD4 ¢était régulier aussi bien chez les patients ayant débuté précocement
leur traitement que chez ceux D’ayant débuté tardivement. Ces résultats sont
superposables a ceux de Mouala [55] qui a évalué la prise en charge dans trois centres
de traitement ambulatoire de la Croix-Rouge francaise en Afrique. Il notait que quel
que soit le taux de CD4 a D'initiation, 1’évolution du nombre de CD4 sous ARV était
tres similaire et le nombre de CD4 augmentait assez lin€airement.

Toutefois, le plateau est atteint rapidement avec une stabilisation du gain de CD4 apres
douze mois de traitement et retour a des valeurs de CD4 proches de la normale en cas
de début précoce du TAR. Par ailleurs, la valeur des CD4 des patients au traitement
tardif, n’atteint jamais celle de ceux au traitement précoce. Ces résultats sont
concordants avec ceux de Luz [56] et de King [57] qui ont analysé la restitution

immunitaire des CD4 en fonction de la précocité de I’initiation thérapeutique.

5.2.2-La charge virale

Apres douze mois de suivi, 100% des patients ayant débuté le traitement précocement
avait une charge virale indétectable contre 68% pour ceux 1’ayant débuté tardivement.
Cette fréquence de succes virologique est comparable a celle de Koné [48] qui
retrouvait 71,1% de succes virologique apres 48 mois de suivi dans sa série de patients
ayant initi¢ le TAR a un taux de CD4 inférieur a 350cellules/pl.

L°’OMS [7] notait que des données recueillies au Rwanda ont montré que, parmi les
personnes bénéficiant du TAR, 86% étaient parvenues a la suppression de la charge
virale 18 mois apres le début du traitement. Au Sénégal, environ 80% des personnes
recevant un traitement de premiere intention parvenaient a éliminer la charge virale

cing ans apres le début du traitement.
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Par ailleurs, Morlat [58] notait en 2011 en France chez les PvVIHI sous TARV un
taux de succes virologique (CV<50 copies/ml) a 88% apres au moins six mois de
TAR.

Nos résultats sont semblables a la littérature, mettant en exergue les efforts fournis par

I’Hopital du jour dans le suivi des PvVIH avec d’excellents retombés.

VIII.6- Mortalité

6.1- Survie des patients

La mortalité globale de notre population au cours des 36 mois de suivi ¢était de 11,8%,
comparable a celle de Saka [34] qui était de 15,9% apres 36 mois de suivi.

Par contre, Eguzo [44] au Nigéria retrouvait un pourcentage plus bas (7.3%) apres 5
ans de suivi. Cette différence pourrait s’expliquer d’une part par la différence de la
durée de suivi et d’autre part, par une grande exhaustivit¢ des déces dans notre
cohorte. En effet, ’HDJ est une unité du service de maladies infectieuses du CHUSS
ce qui permet de notifier tous les cas de décés en hospitalisation. En outre, grace a la
présence des conseilleres psycho-sociales qui recensent le domicile des patients a leur
inclusion dans la file active, la grande majorité des patients décédés a domicile est
¢galement répertoriée.

L’incidence globale des déces dans notre population était de 12,2 déces pour 100
patients-années. Elle était plus basse chez Poda [14] et Mageda [40] qui retrouvaient
respectivement 5,4 et 4,3déces pour 100 patients-années.

La survie des patients qui débutent précocement le traitement n’était pas
significativement supérieure a celle de ceux qui le débutent tardivement. En effet, elle
était de 0,9 [0,9-1] et 0,9 [0,8-1] contre 0,9 [0,8-0,9] et 0,8 [0,8-0,9] respectivement a
six et douze mois de traitement antirétroviral. Ces données contrastent avec celles de la

littérature [6,44].
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6.2- Les facteurs associés a la mortalité

A Danalyse multivariée, 1’état général altéré, I’'IMC<18,5kg/m?, la clairance de la
créatinine<60ml/min et I’inobservance thérapeutique €taient significativement associés

a une hausse de la mortalité. Ce constat concorde avec celui de la littérature [11,
14,42].

Mise en route précoce du traitement ARV selon les recommandations OMS 2013 : Profil type et pronostic des patients a |'Hopital de Jour du
CHUSS de Bobo Dioulasso

55



CONCLUSION

Notre travail avait pour objectif de déterminer le profil épidémiologique, clinique,
biologique, thérapeutique et évolutif des patients a I’initiation du traitement
antirétroviral de 2013 a 2015 au CHUSS. Les patients débutant précocement le
traitement ¢taient de jeunes femmes au foyer peu instruites. L’évolution clinique et
biologique était meilleure chez ces patients.

En effet, la prise pondérale était progressive chez les patients au traitement tardif et
relativement stationnaire chez les autres. Aussi, les événements cliniques et les
hospitalisations diminuaient au cours du suivi dans les deux groupes. Toutefois, les
hospitalisations disparaissaient apres six mois en cas de traitement précoce et 18 mois
en cas de traitement tardif.

Sur le plan biologique, le gain de CD4 au cours du suivi était régulier dans les deux
groupes. Cependant, 1’on notait des taux de CD4 proches de la normale apres douze
mois de traitement précoce et des valeurs de CD4 que n’ateignait jamais le groupe de
traitement tardif. La charge virale apres douze mois de suivi devenait indétectable chez
100% des patients en cas de traitement précoce contre 68% des patients en cas de
traitement tardif.

Il existait une tendance positive dans la survie des patients au traitement précoce mais
celle-ci n’était pas statistiquement significative. Les facteurs de mortalité étaient I’état
général altéré, ’IMC<18,5kg/m?, la clairance <60ml/min a I’initiation du traitement et
I’inobservance thérapeutique.

Débuter précocement le traitement antirétroviral a sans conteste de nombreux
avantages sur I’évolution clinique et biologique des PvVIH.

Une ¢étude sur les nouveaux défis de réduction de la transmission interindividuelle et
collective du VIH a travers la mise en ceuvre d’un traitement plus précoce, initié¢ des le

dépistage et la prophylaxie pré-exposition sexuelle est nécessaire.
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SUGGESTIONS

Au terme de notre étude, nous formulons les suggestions suivantes :

Au Ministre de la Santé

Mettre 1’accent sur le dépistage volontaire, gratuit des populations afin de toucher les
patients a des stades précoces de I’infection

Renforcer le soutien aux structures de prises en charge des PvVIH

Sensibiliser a travers des campagnes nationales les populations sur le VIH et les
moyens de prévention du VIH et des infections sexuellement transmissibles

Adopter les recommandations OMS 2015 (traitement pour tous) et la prophylaxie pré-

exposition au Burkina Faso afin de réduire la transmission du VIH

Au personnel soignant
Promouvoir le dépistage a I’initiative du soignant
Améliorer la prise en charge des PvVIH afin d’améliorer leur pronostic au cours du

suivi

A la population générale

Eviter les comportements sexuels a risque et intégrer les moyens de prévention des
infections sexuellement transmissibles dans leurs habitudes quotidiennes

Adhérer au dépistage systématique et recourir précocement aux centres de santé.

Eviter la stigmatisation des PvVIH

e ——
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ANNEXES

ANNEXES 1 : Fiches du logiciel ESOPE

1. Fiche clinique
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—Examen
Grossesse encours [ Age gestationnel © I mois
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Miveau d'activite :|4 ~| 90%

Oui Mon Mon renseigné

Oui Mon Mon renseigng
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Frutigo
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Troubles sensitivo moteurs. Loy

=

—Infections associée:
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CD4 % I CD4 Waleur absolue : I Flaguettes :
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3. Fiche de prescription des ARV

' Enregistrement du médicament 1 ;@ﬂ

EFl | Epivir lamivuding] c

Fome galénique: {023 | Compimes - 130 mg

Schémaposolngique . (143 | Mafinetsor

Pasologie: {07 cp

Duge ; [M5 ] 3mos: Du:  [o7isr0s e [o2vcons

Remanque

Afficher bous Ieg medicaments |

o O x Aninuler |

4. Fiche des autres prescriptions

Enregistrement du médicament 1 i

Medicament:

Forme galenique;

Posclage

Ourée:

Remarque

Enreqisirer par defaut | Eiter par defaut |

Mise en route précoce du traitement ARV selon les recommandations OMS 2013 : Profil type et pronostic des patients a |’Hopital de Jour du
CHUSS de Bobo Dioulasso

66



ANNEXE 2 : Classification clinique du VIH selon ’OMS 2006

Stade clinique 1
- Patient asymptomatique.
- Adénopathies persistantes généralisées.

- Degré d’activité 1 : patient asymptomatique, activité normale

Stade clinique 2

- Perte de poids inférieure a 10% du poids corporel.

- Manifestations cutanéomuqueuses mineures (dermatite séborrhéique, prurigo,

atteinte fongique des ongles, ulcérations buccales récurrentes, chéilite angulaire).

- Zona, au cours des cinq dernieres années.

-Infections récidivantes des voies respiratoires supérieures (sinusite bactérienne). Et/ou

degré d’activité 2 : patient symptomatique, activité normale.

Stade clinique 3

-Perte de poids supérieure a 10% du poids corporel.

- Diarrhée chronique inexpliquée pendant plus de 1 mois.

- Fievre prolongée inexpliquée (intermittente ou constante) pendant plus de 1 mois.

- Candidose buccale (muguet).

- Leucoplasie chevelue buccale.

- Tuberculose pulmonaire, dans 1’année précédente.

- Infections bactériennes séveres (pneumopathie, pyomyosite, par exemple). Et/ou
degré d’activité 3 : patient alité moins de la moiti¢ de la journée pendant le dernier

mois.

Stade clinique 4

- Syndrome cachexique du VIH, selon la définition des CDC.
- Pneumopathie a Pneumocystis carinii.

- Toxoplasmose cérébrale.

- Cryptosporidiose, accompagnée de diarrhée pendant plus de 1 mois
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- Cryptococcose extra pulmonaire.

- Cytomégalovirose (CMV) touchant un autre organe que le foie, la rate ou les
ganglions lymphatiques.

- Herpés cutanéomuqueux pendant plus de 1 mois ou viscéral quel qu’en soit la
durée.

- Leuco encéphalopathie multifocale progressive.

- Toute mycose endémique généralisée (histoplasmose, coccidoidomycose).

- Candidose de 1’cesophage, de la trachée, des bronches ou des poumons.

- Mycobactériose atypique, généralisée.

- Septicémie a salmonelles non typiques.

- Tuberculose extra pulmonaire.

- Lymphome.

- Maladie de kaposi (SK)

- Encéphalopathie a VIH, selon la définition de CDC. Et/ou degré d’activité 4 :

Patient alité plus de la moitié de la journée pendant le dernier mois.

e ——
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ANNEXE 3 : Le suivi biologique sous traitement ARV

TYPE DE BILAN BILAN DE SUIVI DES PATIENTS SOUS ARV
Périodicité M1 M3 | M6 | M1z | Puistous | Par
les 6 mois | an
Examen clinique + + + + +
Examen gynéco +
CD4 + + + +
CvV + +
NFS rsiazT | 9 + + +
AZT
. : + (si + (si .
+ +
Transaminases (st NVP) NVP) NVP) (st NVP)
+ (si + (si .
Créatininémie ¥ TDF | TDF | (I%\T,]))F
IDV) IDV)
Glycémie +(siIP) | +(siIP) | +(silP)
Cholestérol +(siIP) | +(siIP) | +(silP)
Triglycérides +(siIP) | +(siIP) | +(silIP)
Lipasémie (A défaut En cas de
amylasémie) signe
d’appel

Education
thérapeutique A chaque contact avec 1’équipe de prise en charge

* En cas de suspicion de TPM-
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Annexe 4 : Recommandations OMS 2013

Quand commencer un TAR chez une personne vivant avec le VIH

Théme et population

Recommandations

Quand commencer un TAR chez ’adulte

et I’adolescent

Infection a VIH sévere ou a un stade
avanceé (stade clinique de I’OMS 3 ou
4) et CD4 < 350 cellules/mm’ ;

CD4 >350 cellulessrmm?* et <500

cellules/mm’, quel que soit le stade

clinique de ’OMS ;

Quel que soit le stade clinique de

I’OMS ou le nombre de CD4:

- VIH+ tuberculose active ;

- Co-infection VIH et VHB avec des
signes de pathologie hépatique
chronique sévere ;

- Partenaire

séropositif dans un

couple sérodiscordant.

Quand commencer un TAR chez la
femme enceinte et la femme allaitant au

sein

Un TAR doit étre mis en route chez toute
femme vivant avec le VIH enceinte ou
allaitant au sein et doit étre poursuivie au
moins pendant toute la période de risque

de transmission de la mére a I’enfant.
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ANNEXE 5 : Diagnostic des infections et affections opportunistes chez 1’adulte

infecté par le VIH.
Infections/ Affections Signes cliniques cardinaux | Diagnostics
Tuberculose pulmonaire | Toux persistante, fievre, | Crachat BAAR
a microscopie positive | expectoration muco-
(TPM+) purulente, amaigrissement,
sueurs nocturnes, autres
symptomes respiratoires ou
généraux.
Tuberculose pulmonaire a | Toux persistante, fi¢vre, | Crachat BAAR (2 séries négatives)
microscopie négative | expectoration muco- | Radiographie pulmonaire
(TPM-) purulente, amaigrissement,
sueurs nocturnes, autres
symptomes respiratoires ou
généraux.
Tuberculose Fievre, amaigrissement, | Recherche de BAAR dans les liquides
extrapulmonaire (TEP) autres symptomes généraux | pathologiques (pleural, ascite, pus
liés a la localisation. ganglionnaire) Radiographie = Echographie
(rechercher une forme pulmonaire a
microscopie positive associée)  Examen
anatomopathologique
Mycobactériose s | Ficvre, amaigrissement, | Culture
atypiques autres symptomes généraux
liés a la localisation.
Pneumonie a | Dyspnée surtout expiratoire | Lavage broncho alvéolaire, coloration au
Pneumocystis jiroveci et/ou toux seéche chronique, | GIEMSA
fievre
Leishmaniose cutanée | Lésions nodulaires ulcérées | Frottis pour examen parasitologique
diffuse Examen anatomopathologique
Salmonellose Fievre Diarrhée trainante | Coproculture Hémoculture
Céphalée
Toxoplasmose Hémiplégie Fiévre | Tomodensitométrie (TDM)
Céphalée
Cryptococcose Céphalées Syndrome | LCR: coloration a I’encre de chine
méningé Fievre Recherche d’antigénes spécifiques
Tomodensitométrie
Isosporose Diarrhée chronique | Examen parasitologique des selles (recherche
Syndrome cachectique d’isospora Belli)
Cryptosporidiose Diarrhée chronique | Examen parasitologique des selles avec
Syndrome cachectique coloration de ZIELH NIELSEN modifié
Biopsie intestinale pour examen
anatomopathologique
Infection a CMV (rétinite, | BAV Encéphalite Diarrhée | Fond d’ceil  endoscopie

digestive, neuroméningée)

chronique

Biopsie pour examen anatomopathologique
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Infections/ Affections

Signes cliniques cardinaux

Diagnostics

Encéphalite a herpes virus

Troubles neurologiques

PCR du LCR

Herpes (cutanéo-
muqueux extensif)

Exulcération extensive

Clinique essentiellement PCR ou Examen
anatomopathologique

Zona (cutan¢) Eruption vésiculeuse | Clinique
métamérique
Zona (ophtalmique, multi | Eruption vésiculeuse | Clinique

métamérique)

localisée dans la région
oculaire ou zona touchant
plusieurs métameres

Candidose muqueuse

Enduit blanchatre sur les
muqueuses

Clinique

Candidose oesophagienne

Muguet buccal +

Dysphagie

Clinique, Endoscopique, Mycologique

Maladie de Kaposi

Lésions nodulaires
cutanées ou muqueuses
indurées violines

Clinique, Endoscopie,
Examen anatomopathologique

Ophtalmologie

Lymphomes malins non
hodgkiniens

tumoral
ou

Syndrome
hématopoiétique
viscéral, atteinte
neurologique centrale +
déficit moteur et fievre

Examen anatomopathologique Echographie

Néphropathies

Syndrome néphrotique

Biologie Biopsie rénale

anatomopathologique

pour examen

Molluscum contagiosum

Papules non prurigineuses
a ombilication centrale
affectant le visage, le cou et
les régions ano- génitales

Clinique anatomopathologique

Onycho-mycose

Dystrophie unguéale
diffuse

Clinique Examen mycologique

Dermatite séborrhéique

Desquamation grasse
généralisée avec squames
(pellicules) excessifs sur le
cuir chevelu, le visage et la
poitrine

Clinique

Prurigo

Prurit Lésions papuleuses,
papulo- excoriées,
cicatricielles,

Clinique

Papillomavirus du col de
I’utérus

Frottis cervico vaginal pour
anatomopathologie Recherche HPV par la
méthode PCR
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SERMENT D’HIPPOCRATE

-

SERMENT D’ HIPPOCRATE

« En présence des maitres de cette école et de mes chers
condisciples, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité dans ’exercice de la médecine. Je
donnerai mes soins gratuits a l’indigent et je n’exigerai

jamais de salaire au-dessus de mon travail.

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

a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je
rendrai a leurs enfants ’instruction que j’ai recue de leurs

peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis resté
fidéle a mes promesses, que je sois couvert d’opprobre et

méprisé de mes confreéres si j’y manque »

/ /
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