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» Homme de 24 ans,
célibataire, chauffeur de
camion.

» Nombreuses relations
sexuelles non protégées.

» Consulte pour toux feébrile
depuis 3 semaines.

» Amaigrissement de 20 kg,
fatigue, géne respiratoire au
moindre effort, douleur a la
déglutition.

» Poids= 49 kg,

Taille=1,70m ; FC=90/mn,
TA=12/8, FR=20/mn,

Sa02=94% en air ambiant.






Syndrome interstitiel bilatéral
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Plages de verre dépoli diffuses
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» Quelles sont vos hypotheses diagnostiques
en ce qui concerne la pathologie
pulmonaire?

Pneumopathie a pneumocoque
Pneumonie atypique a Mycoplasme
Pneumocystose pulmonaire

4. Tuberculose pulmonaire

5. Sarcoidose
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» Fréquence des infections
bactériennes beaucoup plus
élevees

» Pneumopathies bactériennes =
athologies infectieuses les +
réquentes du VIH (incidence =

9/1000 patients—annees (Cohorte
FHDH ANRS C04 2008)

» Streptococcus pneumoniae
0 \]/Tlr—el cause d’infection bactérienne du

- 100 fois sup a la population générale
» PNP a pneumocoque = 1¢"* |O
pulmonaire (Gebo, J Infect Dis, 1996)
« Haemophilus influenzae = 2" agent bactérien

opathies atypiques rares
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Vous suspectez une pneumocystose
pulmonaire revelant un VIH. Quels
examens permettent de faire le
diagnostic?

Examen cytobactériologique des crachats
Sérologie pneumocystis

Expectoration induite

Fibroscopie bronchique avec lavage broncho-
alvéolaire

Antigene pneumocyste dans les urines
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Infection fongique a Pneumocystis
Jiroveci

» Survient chez 'immunodéprimé < 200
CD4/mms3

» En France = 1¢r¢ pathologie inaugurale
de sida (32%)
» Symptomatologie d’apparition
progressivement croissante
» Diagnostic:
- Méthode
- Coloration Gomori-Grocott
- Giemsa (kystes/trophozoites)
Immunofluorescence indirecte
PCR Pneumocystis
- des prélevements respiratoires
LBA +++
Expectoration induite
lycane plasmatique

v

kystes en amas, crachat, Giemsa

Kystes de P. jiroveci dans un LBA (IFI)



~ Le gaz du sang montre une PaO2 a 65
mmHg. Quel traitement anti-infectieux
Instaurez-vous en urgence?

1. Pyriméthamine (Malocide®)+sulfadiazine
(Adiazine®)

Ceftriaxone IV
Triméthoprime/sulfaméthoxazole TMP/SMX
(Bactrim®)

Amphotéricine B IV (Fungizone®)
Prednisone per os (Solupred®)
Méthylprednisolone IV (Solumédrol®)
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) Traitement de 1¢ intention :
> TMP/SMX (Bactrim forte) 2 cp x 3/j per os ou 12 ampoules en 3 ou 4/j

»  En cas de contre-indication: pentamidine (Pentacarinat®) IV ou
aérosols

) Corticothérapie per os aprés déparasitage par ivermectine

(anguillulose)

Pa02 AA Corticothérapie Schémas

> 75 mmHg Inutile - -

50-75 mmHg Efficacité prouvée Prednisone per os
80 mg/j 5 jours
40 mglj 5 jours
20 mg/j 11 jours

<50 mmHg Efficacité probable Méthylprednisolone
240 mg/j 3 jours
120 mgl/j 3 jours
60 mg/j 3 jours

Girard PM, Katlama C & Pialoux G, VIH 2011, Doin éditeurs




~ La serologie VIH est positive. Quel bilan initial
demandez-vous?

—



~ La sérologie VIH est positive.

Tableau 1. Bilan biologique initial d'un adulte infecté par le VIH

Sérologie VIH. La séropositivité VIH-1 et/ou VIH-2 doit &tre confirmée sur un deuxiéme prélévement et par un Weastern-
blot sur 'un des prélévements

Typage lymphocytaire T CD4/CDE

ARN VIH plasmatique (charge virale)

Test génotypique de résistance VIH et détermination du sous-type VIH-1
Hamogramme avec plaquettes

Transaminases, vGT, phosphatases alcalines

Créatininémie, clairance de la créatinine

Glycamie a jeun

Bilan lipidique & jeun : cholestérol total, HOL, LDL, trighycérides
Marqueurs de I'hépatite virale B : Ag HBES, anticorps anti-HBs et anti-HBC
sérologie de I'hépatite virale C

Sérologie de I'hépatite virale A

Sérologie cle 1a syphilis (TPHA, VDRL)

sérologie de la toxoplasmoss

sérologie CMV

Dosage 25 (OH) VitD

Recherche d'une protéinurie (bandelette urinaira) (Rapport Yéni 2010)

T-_".




~ La sérologie VIH est positive.

Tableau 1. Bilan biologique initial d'un adulte infecté par le VIH

Sérologie VIH. La séropositivité VIH-1 et/ou VIH-2 doit &tre confirmée sur un deuxiéme prélévement et par un Weastern-
blot sur 'un des prélévements

Typage lymphocytaire T CD4/CDS8
ARN VIH plasmatique (charge virale)
Test génotypique de résistance VIH et détermination du sous-type VIH-1

HEmogramme avec plaquettes
Transaminases, vGT, phosphatases alcalines

Créatininémie, clairance de la créatinine )

Glycémie a jeun Bilan

Bilan lipidique  jeun : cholestérol total, HOL, LDL, triglycérides immuno-
Marqueurs de I'hépatite virale B : AZ HBS, anticorps anti-HES et anti-HBc virologique
sérologie de I'hépatite virale C

Sérologie de I'hépatite virale A

Sérologie cle 1a syphilis (TPHA, VDRL)

sérologie de la toxoplasmoss

Sérologie CMY

Dosage 25 (OH) VitD _
Recherche d'une protéinurie (bandelette urinaira) (Rapport Yéni 2010)

T-_".




~ La sérologie VIH est positive.

Tableau 1. Bilan biologique initial d'un adulte infecté par le VIH

Sérologie VIH. La séropositivité VIH-1 et/ou VIH-2 doit &tre confirmée sur un deuxiéme prélévement et par un Weastern-
blot sur 'un des prélévements

Typage lymphocytaire T CD4/CD8
ARNVIH plasmatique (charge virale)
Test génotypique de résistance VIH et détermination du sous-type VIH-1
HEMOZramme avec plaquettes
Transaminases, vGT, phosphatases alcalines

Créatininémie, clairance de la créatinine
Glycémie & jeun

Bilan lipidique & jeun : cholestérol total, HDL, LDL, triglycérides

Bilan
préthérapeut

ique

Marqueurs de I'hépatite virale B : Ag HBES, anticorps anti-HBs et anti-HBC
sérologie de I'hépatite virale C
Sérologie de I'hépatite virale A
Sérologie cle 1a syphilis (TPHA, VDRL)
sérologie de la toxoplasmoss
Sérologie CMV

Dosage 25 (OH) VitD

Recherche d'une protéinurie (bandelette urinaira) (Rapport Yéni 2010)

T-_".




~ La sérologie VIH est positive.

Tableau 1. Bilan biologique initial d'un adulte infecté par le VIH

Sérologie VIH. La séropositivité VIH-1 et/ou VIH-2 doit &tre confirmée sur un deuxiéme prélévement et par un Weastern-
blot sur 'un des prélévements

Typage lymphocytaire T CD4/CDE

ARN VIH plasmatique (charge virale)

Test génotypique de résistance VIH et détermination du sous-type VIH-1
Hamogramme avec plaquettes

Transaminases, vGT, phosphatases alcalines

Créatininémie, clairance de la créatinine

Glycémie & jeun Bllan .des cot
Bilan lipidique & jeun : cholestérol total, HOL, LDL, triglycérides Infections

Marqueurs de I'hépatite virale B ; Ag HBS, anticorps anti-HEs et anti-HBC
sérologie de I’'hépatite virale C

Sérologie de I'hépatite virale A

Sérologie cle 1a syphilis (TPHA, VDRL)

sérologie de la toxoplasmoss

Sérologie CMV

Dosage 25 (OH) VitD _
Recherche d'une protéinurie (bandelette urinaira) (Rapport Yéni 2010)

T-_".




~ Selon le contexte:
<* RP si ATCD respiratoires ou d’exposition tuberculeuse
“» ECG (si FdR cardio-vasculaires)
< Ostéodensitométrie (si FAR ostéoporose)
<*Femmes : Cs gynéco et FCV; R-hCG +++
*:,IAJRCD de condylomes ou pratiques sexuelles a risque: Cs procto
< Bilan d’hépatites virales si séro VHB ou VHC (+)
- Parasito des selles : cryptosporidie/microsporidie//sospora beli
- Prélevement choIogique endobuccal + antifongigramme +/-
FOGD pour rechercher cesophagite a candida
- Recherche de I'allele HLA-B57*01 (mutation preédictive
d’hypersensibilité a I’abacavir)
» Si < 50 CD4/mm3
- PCR CMV
- Antigene cryptocoque
- Hémoculture mycobactérie
- Fond d’ceil (sauf si patient symptomatique ou CD4<50/mm3)




~ De retour a la maison, vous racontez votre
journée a votre famille. Votre oncle vous
demande quel est le principal mode de
transmission du VIH en Algérie?

Hétérosexuel

Homo et bisexuel

Usage de drogue IV
Transfusion de sang et dériveés
Transmission mere enfant
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Tableau 1 : Répartition selon le mode de transmission et le genre des cas cumulés de sida notifiés
entre 2005 et 2009  (source : bilan d'activités du LNR [ IPA 2009)
Mode de transmission Masculin Féminin Genre non | TOTAL %

precise
Heterosexuel 103 100 5 208 54,03 %%
Homo et bisexue 10 2 0 12 3,12 %
Usage de drogues injectables 4 0 0 4 1,04 %
Sang et dérives 1 2 0 3 0,78 %
Mére — enfant 3 3 0 & 1,56 %
Mon specifiss 85 59 3 152 3948 %
TOTAL 206 166 13 383 100,00 %%

(Rapport UNGASS sur le VIH / SIDA Algérie 2010)




Tableau 1 : Répartition selon le mode de transmission et le genre des cas cumulés de sida notifiés
(source : bilan d'activités du LNR [ IPA 2009)

entre 2005 =t 2009

Transmission
sexuelle = 57%

Mode de transmission Masculin Feminin Genre non | TOTAL % / <
Heterosexuel 103 00 T 3 208 24,03 %
Homo et bisexue 10 2 0 12 3,12 %
Usage de drogues injectables 4 0 0 4 1,04 %
Sang et dérives 1 2 0 3 0,78 %
Mére — enfant 3 3 0 & 1,56 %
Non specifigs 85 35 8 152 39,48 %
TOTAL 206 166 13 385 100,00 %

(Rapport UNGASS sur le VIH / SIDA Algérie 2010)




Tableau 1 : Répartition selon le mode de transmission et le genre des cas cumulés de sida notifiés

entre 2005 =t 2009

(source : bilan d'activités du LNR [ IPA 2009)

Mode de transmission Masculin Feminin Genre non | TOTAL %

Heterosexuel 103 00 T 3 208 24,03 %
Homo et bisexue 10 2 0 12 3,12 %
Usage de drogues injectables 4 0 0 4 \Q} Ya
Sang et dérives 1 2 0 3 D,?%
Mére — enfant 3 3 0 & 1,56 %
Non specifigs 85 35 8 152 39,48 %
TOTAL 206 166 13 385 100,00 %

(Rapport UNGASS sur le VIH / SIDA Algérie 2010)

85 % des
transmissions
specifiées




Tableau 2 : Répartition, selon la tranche d'dge et le genre, des cas de sida notifids entre 2005 et

2009 (source : LNR / IPA 2009)
Age | Mazculin | Feminin Qenre non Total %
précise
0-14 ans 7 7 1 15 3,9%
15 - 24 ans 14 7 1 22 5,8%
25 -49 ans 140 111 3 259 67,6%
o0 ans et + 29 36 1 ob 17,3%
age non 17 4 2 23 o, 7o
precise
Total 207 (53,8%:) 155 {42,9%) 13 {3,3%) 385 100,0%

(Rapport UNGASS sur le VIH / SIDA Algérie 2010)




Tableau 2 : Répartition, selon la tranche d'dge et le genre, des cas de sida notifids entre 2005 et

2009 (source : LNR [ IPA 2009)
Age Mazculin Feminin Qenre non Total %
précise
0-14 ans 7 7 1 15 3,9%
15 - 24 ans 14 7 1 22 5,8%
25 -49 ans 140 111 3 259 67,6%
o0 ans et + 29 36 1 ob 17,3%
age non 17 4 2 23 o, 7o
precise
Total 207 (53,8%:) 155 {42,9%) 13 {3,3%) 385 100,0%

(Rapport UNGASS sur le VIH / SIDA Algérie 2010)




» Sous-estimation +++

» Entre 2005 et 2009, nombre
cumulé de personnes

serciPositlves = 2460 (Rapport
UNGASS sur le VIH / SIDA Algérie 2010)

> 585 nx cas en 2008
> 684 nx cas en 2009.

» Institut Pasteur d’A(Ijgérie
(Benhamed, El Moudhaid; oct 2010)

- total des malades de 1985 au 30
septembre 2011 : 6615 personnes

1234 cas de sida

5381 séropositifs.

>263 cas < 15 ans

Wilaya d’Oran =_1¢'¢ place : 447
cas de sida et 1697 autres
seropositifs

- nombre de déces liés a I'épidémie
est de 1200

o o o (0]




» Patients VIH/sida suivis dans les Centres de référence :
> 1015 en 2006
> 2343 en 2009 (> x2)

» 8 CDR) : Alger, Oran, Constantine, Bechar, Annaba,
Setif, Tamanrasset.

Tableau 6 : Repartition des patients suivis au niveau des COR
(Source : Bilan des activités des COR, annees 2006, 2007, 2008 et 2009)

Fatients suivis Fatients suivis
souUs ARV Sans ARV
Annge Mombrs Pourcentage Mombre Pourcentage Total
2006 682 67,19 % 333 32,80 % 1015~
2007 830 54,79 % 451 35,20 % 1281 ==
2008 1111 80,54 %% 724 39,45 % 1835
2009 1526 83,13 % 817 34,86 %o 2343

¥ La file active a décembre 2006, comprend en plus des 1015 patients, 282 décés et 210 perdus
de vue, soit un total de 1507

¥* La file active a décembre 2007, comprend en plus des 1281 patients, 294 décés et 224 pardus
de vue, soit un total de 1792
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Séroprévalence de I'infection VIH chez les femmes
enceintes dans la région de Annaba (Algérie)
Seroprevalence ol HIV infection in pregnant women
in the Annaba region (Algeria)

M. Aidaoui®”, S. Bouzbid ", M. Laouar ®

*Rervice des maladies infectienses CHU d'Annaba, hdpiral Dorban, rue Bichar-Youcef, 23000 Annaba, Algérie

b yaza . . - . s N e
Service d'dpidemilogie of de médecine préventve, CHU d" Annaba, 23000 Annalba, Algéne
Rizcu le 22 mai 2007 ; acoepté le 13 mai 2008
Disponible sur Internet le & anit 2008

Revue d’Epidémiologie
et de Santé Publique

* 2 enquétes

— en 2000; 1984 femmes enceintes sur
7 sites: 2/1000

— En 2004:; 5112 femmes enceintes sur
dix sites: 1,4/1000

Tamanrasset : 8,8/1000 en 2000 et

Bonne représentation des
femmes sexuellement
actives, en bonne santé

3044 femmes enceintes
admises ds 2 materniteés
d’Annaba oct 2003-fev

2004

seroprévalence du VIH de
5,3/1000 (IC 95%; 3,12-
8,37)

Pas d’exposition sanguine
et/ou sexuelle a risque

mode de contamination :
hetérosexuelle par le
conjoint



~ Deébutez-vous le traitement anti-rétroviral
dans les 48 premieres heures?

1. Oui
2. Non




» En |’ absence de ttt spécifique (LEMP, cryptosporidiose...): le +
tot possible

» Pour les 10 hors cryptocoque et BK:

> Dans les 2 sem (médiane 12 j) apres le début du ttt d” attaque de I' 10
= | de moitié le risque de DC vs tardif (Zolopa, PLoS One, 2009)




En I" absence de ttt spécifique (LEMP, cryptosporidiose...): le +
tot possible

Pour les 10 hors cryptocoque et BK:

> Dans les 2 sem (médiane 12 j) apres le début du ttt d” attaque de I' 10
= | de moitié le risque de DC vs tardif (Zolopa, PLoS One, 2009)

En cas de tuberculose (Burman W, CROI 2011, Abs. 166 : Havlir D, CROI
2011, Abs. 38 ; Abdool/ Karim S, CROI 2011, Abs. 39LB)

> Si CD4 < 50/mm?3 : début immédiat du traitement ARV (dans les 2
semaines suivant |’ initiation du traitement anti-BK) : survie améliorée
malgreé risque accru IRIS, parfois mortel

> Si CD4 > 50/mm?3 : début différé du traitement ARV (dans le mois qui
suit la fin du traitement d’ induction de la tuberculose): pas d’ effet
délétere sur la survie, diminue le risque d’ IRIS




En I" absence de ttt spécifique (LEMP, cryptosporidiose...): le +
tot possible

Pour les 10 hors cryptocoque et BK:

> Dans les 2 sem (médiane 12 j) apres le début du ttt d” attaque de I' 10
= | de moitié le risque de DC vs tardif (Zolopa, PLoS One, 2009)

En cas de tuberculose (Burman W, CROI 2011, Abs. 166 : Havlir D, CROI
2011, Abs. 38 ; Abdool/ Karim S, CROI 2011, Abs. 39LB)

- Si CD4 < 50/mm?3 : début immeédiat du traitement ARV (dans les 2

semaines suivant I’ initiation du traitement anti-BK) : survie améliorée
malgré risque accru IRIS, parfois mortel

> Si CD4 > 50/mm?3 : début différé du traitement ARV (dans le mois qui
suit la fin du traitement d’ induction de la tuberculose): pas d’ effet
délétere sur la survie, diminue le risque d’ IRIS

En cas de cryptococcose
- Rapport Yeni 2010: reporter ARV de quelques semaines (~2 mois)

- Essai au Zimbabwe : sur-risque de DC si ttt précoce (3 jours) vs
differé (10 sem) mais monothérapie fluconazole WMeintjes, CID, 2010)

> Etude Chicago 2011: IRIS sur cryptocoque pas associe a une
augmentation de la morbidité et de la mortalité (Achenbach, CID, 2011).

-



> Quel traitement anti-rétroviral
pouvez_vous débuter?

1. 3 INTI (ex: AZT/3TC/ddl)

2. 2 INTI + TINNTI (ex: AZT/3TC + EFV)
3. T INNTI + IP/r (ex: EFV + LPV/RTV)

4. 2 INTI + IP/r (ex: AZT/3TC + LPV/RTV)

INTI: inhibiteur nucléosidique de la transcriptase inverse
INNTI: inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse
IP/r: inhibiteur de protéase boosté

AZT: zidovudine; 3TC: lamivudine; ddl: didanosine;

EFV: efavirenz; LPV: lopinavir; RTV: ritonavir

R



AIDS RESEARCH AMD HUMAN RETROVIRUSES

» ARV introduits en Algérie en 1998. Volume 24, Number 11, 2008
. . @ Mary Ann Ligbert, Inc.
» Traitements gratuits DOI: 10.1089/aid.2008.0087

» Traitements disponibles :
o 4 INTI : AZT, 3TC, d4T et ddl)
> 2 INNTI : efavirenz (EFV) et névirapine (NVP) depuis 2007
> 3 IP: indinavir (IDV), ritonavir (RTV) et LPV/RTV
(lopinavir/ritonavir)

First Observation of HIV Type 1 Drug Resistance
Mutations in Algeria

Salima Bouzeghoub,! Valerie Jauvin,? Patricia Pinson,2 Marie Helene Schrive,2 Anne Cecile Jeannot,2
Achour Amrane,® Bernard Masquelier,2 El Hadj Belabbes,! and Hervé J. Fleury?

Guide national de prise en charge

thérapeutique de l'infection
VIH/sida - nov 2017 0.
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La trithérapie est la regle.

ABC + 3TC + EFV en cas de probleme héematologique,
AZT + 3TC + NVP chez la femme en age de procreéer.
association ABC + NVP a utiliser avec précaution.

Ministere de la Santé Algeérie,
Guide national de prise en charge
thérapeutique de l'infection VIH/
sida et des infections opportunistes
de l'adulte et de I'enfant.
Novembre 2010




2 INTI INNTI Commentaires
TDF/FTCT EFV 600 mg x 1 Faible barrigre genétique d'EFV
2 INTI IP/r Commentaires
ATV/r 300/100 mg X 1
TDF/FTCT DRV/r 800/100 mg x 1
LPV/r 400/100 mg x 2 ou LPV/r 800/200 mg x 1
ATV/r 300/100 mg X 1
ABC/3TC 23

LPV/r 400/100 mg x 2




Commentaires

stavudine

- La stavudine est I'INTI qui expose au risque de toxicite mitochondriale le
plus eleve (lipoatrophie, neuropathie, etc...). Il est toujours possible d'utili-
Ser en premiere intention un INTI ayant un profil de tolerance plus favorable

- L'assoclation stavudine/didanosine expose a une toxicite trés importante
(cytopathie mitochondriale, lipoatrophie, acidose lactique); elle est formel-
lement contre-indiquee chez la femme enceinte et chez les patients traités
par ribavirine

- L'association stavudine /zidovudine est antagoniste

tenofovir + abacavir + lamivudine

Défaut de puissance - risque eleve de sélection de virus résistants

tenofovir + didanosine + N*

Efficacite moindre, toxicité accrue, baisse des lymphocytes CD4

2 INTI en bitherapie

Puissance insuffisante

TINNTE+ TIR/

Rapport benéfice/risque non favorable

1P/

Puissance insuffisante

association ABC + NVP a utiliser avec précaution.
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Monsieur M. est accompagné de son pere.
Il vous demande quel est ?’intérét de
traiter I'infection par le VIH. Que lui
répondez-vous?

atteindre et maintenir une charge virale
indétectable

maintenir ou restaurer une immunité correcte

allonger la survie des patients en assurant une
qualité de vie la meilleure possible

réduire la transmission du VIH




1. Atteindre et maintenir une charge virale
indétectable

—



» Commence des la primo-
infection

» Longtemps
asymptomatique

» Le SIDA en est
I’expression ultime.

—



infection

Maladie
mptomatique

Sida

CD4
CV VIH



http://fr.wikipedia.org/wiki/Fichier:Hiv-timecourse-Fr_01.p

Evolution actuelle de l’'infection VIH avec les
traitements combinés antirétroviraux

600 ) SIDA

ans

mRaisse de la charge virale et restauration immunitaire



2. maintenir ou restaurer une immunite
correcte










3. allonger la survie des patients en assurant
une qualité de vie la meilleure possible







Taux de deces a 4 ans de
la découverte du VIH

» 13.9%

si découverte au stade
SIDA ou CD4 <
200/mm3

» 3 % si prise en charge
plus précoce

\



(Bhaskaren, JAMA, 2008)

16 534 patients avec un suivi médian de 6,4 ans [1-24]
Entre la période pré-1996 et 2004-2006 : diminution de la
surmortalité de 94%

Mortalité equivalente entre population ?énérale et patients
séropositifs dans les 5 ans qui suivent la séroconversion

tmortalité dans la période supérieure a 5 ans




80 642 adultes VIH+ ayant débuté ARV apres 1998, suivi médian de 3,5 ans

Population étudiée : 70 % d’hommes, contamination hétérosexuelle = 42 %,
homosexuelle = 33 %, par toxicomanie i.v. = 16 %

A l’initiation du traitement ARV, age médian = 37 ans, CD4 médian =
225/mms3

Au cours du suivi, survenue de 3 813 déces (hommes = 2 979, femmes =
834)

Pour I’analyse, prise en compte de |la derniere valeur connue de CD4.

Résultats :

Les hommes avec CD4 > 500/mm?3 depuis au moins 3 ans ont une mortalité
similaire aux hommes de la population générale.

Les femmes avec CD4 > 500/mm?3 ont une mortalité qui reste supérieure a
celle des femmes de la population générale méme apres 5 ans au dessus de
cette valeur de CD4

Les toxicomanes i.v. gardent une surmortalité méme apres plusieurs années
vec un taux de CD4 > 500/mm?3

Lewden C, CROI 2010, Abs. 527



4. reéduire la transmission du VIH




atteindre et maintenir une charge virale
indétectable

maintenir ou restaurer une immunité
correcte

allonger la survie des patients en assurant
une qualité de vie la meilleure possible

reduire la transmission du VIH




» Questions explorées

- Effet du traitement ARV sur le risque de transmission du VIH

> Impact du niveau de lymphocytes CD4 sur le risque de transmission
> Impact de l'initiation des ARV sur les comportements sexuels

» Population etudiée - procédures
- 3 381 couples séro-difféerents (Afrique de I'est et australe)
- Femme infectée : 2 284 couples
- Homme infecté : 1 097 couples
> Visites trimestrielles avec sérologie VIH

- Counseling de prévention intensif, préservatifs gratuits
c Personnes VIH+

- Non traitées par ARV a l'inclusion (CD4 > 250/mm?3)

. Adresséles pour débuter un traitement ARV selon les recommandations
nationales

- 349 (10 %) ont débuté un traitement ARV en médiane 13 mois apres
I'inclusion

Donnell D, CROI 2010, Abs. 136



» Bilan des transmissions du VIH (3 381 couples séro-
difféerents, suivi : 2 ans)

- 151 contaminations par le VIH

- 108 transmissions intra-couple (103 analysées)
> Taux de transmission : 2,1 % par an

Transmission du VIH en fonction de I'exposition aux ARV

Transmissions | Anneées- Taux de
: : . IC 95 %
Intra-couple patient | transmission (%)
Sans ARV 102 4 558 2,24 1,84-2,72
Sous ARV 1 273 0,37 0,09-2,04

Risque relatif ARV vs non ARV :
non ajuste 0,17 (IC 95 % : 0,004-0,94) ; p=10,037
aju CD4 et temps de suivi = 0,08 (IC 95 % : 0,002-0,57) ; p = 0,004

Donnell D, CROI 2010, Abs. 136



Transmission maternofoetale du VIH
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Importance de la CV plasmatique a ’'accouchement sur le risque de
transmission verticale du VIH

AOv

0% Transmission

<400 400- 3000- 40000- >100000
3000 40000 100000

ARN VIH plasmatique a 'accouchement

W. XIlII AIDS Conf, July 2000, Durban S Africa (LBOr4) WITS study, 1990-1999




~ Une des petites amies de votre patient se
présente. Vous diagnostiquez une
Infection par le VIH sans complication. Elle
vous demande quelles sont les indications
a débuter un traitement ARV.

Systématiquement

Tout patient symptomatique
CD4<350/mm?3

CD4<200/mm?3

CD4>500/mm3et CV>100.000 cp/ml

—

Ul WHN) —



Tableau 1. Synthése des recommandations quant au moment de l'instauration du premier traitement
antirétroviral

Situation Recommandation*

Patients symptomatiques (catégories B ou ),

Patients asymptomatiquas ayant un nombre de lympho- Debuter un traitement antirgtroviral sans délai (Ala)
cytes CD4 < 350/mmé (ou < 15 %)

Patients asymptomatiguas ayvant un nombre de lympho- Debuter un traitement antirétroviral (BNla), sauf si le
cytes CD4 compris entre 350 et 500/mm? patient exprime qu'il n'est pas prét (Bl)

Données insuffisantes pour recommander l'instauration
systématique d’un traitement antirétroviral (C)

Il est toutafois possible de I'envisager dans les circons-
tances suivantes (Bll) ;

Patients asymptomatiques ayant un nombre de lympho- | - charge virale plasmatique = 100000 copies/mL
cytes CD4 = 500/mm? — baisse rapide et confirmée des lymphocytes CD4
— co-infaction par le VHC ou par le VHE
— &ge » 50 ans

— facteurs de risque cardio-vasculaires
- souhait de réduction du risque de transmission sexuslle

Rapport Yéni 2010 et Guide National Algérien 2010




Tableau 1. Synthése des recommandations quant au moment de I'instauration du premier traitement

antirétroviral

Situation

Recommandation*

Patients symptomatiques {catégories B ou c),
Patients asymptomatiques ayant un nombre de lympho- Debuter un traitement antirgtroviral sans délai (ala)

Cytes CDd < 350/mme (oU < 15 %)
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Tableau 1. Synthése des recommandations quant au moment de l'instauration du premier traitement
antirétroviral

Situation Recommandation*

Patients asymptomatiguas ayvant un nombre de lympho- Debuter un traitement antirétroviral (BNla), sauf si le
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Tableau 1. Synthése des recommandations quant au moment de l'instauration du premier traitement
antirétroviral

Situation Recommandation*

Données insuffisantes pour recommander l'instauration
systématique d’un traitement antirétroviral (C)

Il est toutafois possible de I'envisager dans les circons-
tances suivantes (Bll) ;

Patients asymptomatiques ayant un nombre de lympho- | - charge virale plasmatique = 100000 copies/mL
cytes CD4 = 500/mm? — baisse rapide et confirmée des lymphocytes CD4
— co-infaction par le VHC ou par le VHE
— &ge » 50 ans

— facteurs de risque cardio-vasculaires
- souhait de réduction du risque de transmission sexuslle

Enfant <« 2 anc
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Tableau 1. Synthése des recommandations quant au moment de l'instauration du premier traitement
antirétroviral

Situation Recommandation*

Données insuffisantes pour recommander l'instauration
systématique d’un traitement antirétroviral (C)

Il est toutefois possible de I'envisager dans les circons-

AL AT

— charge virale plasmatique > 100000 copies/mL
— baisse rapide et confirmée des lymphocytes CD4
— co-infection par le VHC ou par le VHB

— &ge » 50 ans

Patients asymptomatiques ayant un nombre de lympho-
cytes C04 = 500/mm?

— facteurs de risque cardio-vasculaires
- souhait de réduction du risque de transmission sexus||s

Enfant <« 2 anc

| LTITCATIL ™~ o UlTo |

Rapport Yéni 2010 et Guide National Algérien 2010




» Lutte contre le
VIH/SIDA:

- Dépister
- Se protéger
> Se traiter

» Problématique propre
a chaque pays

—



» Pour parler de
traitement il faut
dépister +++

» Information/éducation
des populations
vulnérables: jeunes,
femmes...

» Lutte contre les idées
recues

» Implication des

utorités religieuses



