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RESUME

L’objectif de cette étude était de mesurer I'impdes traitements antirétroviraux d’importation kur
charge virale et sur le taux des lymphocytes CD4paesonnes vivant avec le Virus de I'lmmunodéficen
Humaine (PV VIH) en phase du syndrome de 'immuffic@#nce acquise (SIDA) de I'hdpital de Tanguiéta a
Bénin. L'étude était de type transversal, I'échéomihage exhaustif avec recrutement de tous lesdeslsous
traitement antirétroviral répondant aux critéreimausion de I'étude. La durée de 'étude étai9dmois et la
taille de I'échantillon de 94 patients. Les donnéeliectées ont été contrdlées et saisies a I'didéogiciel
SPSS 15.0 For Windoves les tableaux réalisés apres conception d’'ugrprome d’analyse. Les résultats
obtenus ont montré que la charge virale aprés gumadis de traitement devenait indétectable chez 8686
patients et que 79,70% d’entre eux devenaient inowompétentsr(= - 0,5). Aprés douze mois de traitement,
83,30% et 86% des patients avaient une chargeevindétectable et recouvraient leur immunocompétenc
respectivementr(= 0,11). De I'analyse des données, il ressortlgsi@ntirétroviraux ont une efficacité sur la
population étudiée. Le taux des lymphocytes CDZaeatharge virale évoluent en sens inverses au churs
traitement. L'utilisation du coefficient de corrétm r permet de suivre l'efficacité de la thérapie
antirétrovirale.
© 2012 International Formulae Group. All rights mrged.
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INTRODUCTION humaine, sont depuis quelques années
Les traitements antirétroviraux, dirigés  administrés dans les pays en développement
contre le virus de limmunodéficience  malgré un nombre encore limité de patients y
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ayant acces (Ford, 2012 ; Stringer et al.,
2012). L'efficacité des polythérapies
antirétrovirales a déja été démontrée (Oette et
al., 2012). Cette efficacité peut ne pas
concerner tous les types de population si I'on
tient compte de I'environnement différent des
populations, de la variabilité génétique du
virus ainsi que de celle de I'hérédité de
’lhomme lui méme (Ghosn et Viard, 2012).
Les lymphocytes CD4 sont des marqueurs
essentiels du statut immunitaire. lls facilitent
et entretiennent la réponse immunitaire. lls
sont les principales cellules cibles du VIH et
expriment a leur surface la molécule CD4 qui
est un récepteur de haute affinité pour la
glycoprotéine 120 (gp 120) de I'enveloppe
membranaire du VIH. Leur taux a donc
tendance a diminuer lors de I'évolution de
l'infection et leur mesure évalue I'étendue du
dommage immunologique déja subi d’ou son
rble de critere d'indication thérapeutique
principal (Danel et al., 2012). La charge virale
(CV) quant a elle, est la quantification de
l'acide ribonucléique plasmatique du VIH.
C'est actuellement la meilleure facon
d’'apprécier la réplication du VIH dans
'organisme. Cette charge augmente donc
lorsque linfection évolue sans traitement.
Idéalement, un traitement antirétroviral
devrait faire augmenter le taux des
lymphocytes CD4 en méme temps qu'il
devrait abaisser la charge virale. Cependant, le
succés immunologique, remontée du taux de
lymphocytes CD4, n'est pas toujours
accompagné d'un succés virologique,
abaissement de la charge virale (Sahali et al.,
2011). Au Bénin, aucune étude n’a été réalisée
montrant 'effet des ARV a la fois sur le taux
des lymphocytes CD4 et sur la multiplication
du VIH. L'objectif de cette étude était
d’évaluer I'impact des traitements
antirétroviraux a la fois sur le systeme
immunitaire et la multiplication du virus chez
des PV VIH du Bénin, en I'occurrence les PV
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VIH de la région nord Bénin, suivis a I'hdpital
St Jean de Dieu de Tanguiéta

MATERIEL ET METHODES
Population d’étude

La population d'étude était constituée
de malades infectés par le VIH, en phase
SIDA et sous antirétroviraux d’importation,
suivis a I'h6pital de Tanguiéta du Bénin.

Méthodologies

Il s'agissait d'une étude de type
transversal. Les patients des deux sexes ont
été regus lors des consultations médicales, des
bilans de suivi et de la dispensation des ARV.
Les malades coinfectés paflycobacterium
tuberculosiset le VIH de méme que ceux qui
n'étaient pas sous antirétroviraux ont été
exclus de [I'étude. L’échantillonnage était
exhaustif et a porté sur 94 cas. Le but de
'étude a été expliqué a chaque patient au
cours d'un entretien individuel réalisé, pour
obtenir son consentement éclairé. Les patients
étaient par la suite soumis a un prélévement
sanguin lors des bilans. Les renseignements
cliniques et biologiques ont été documentés a
partir des dossiers médicaux et des registres
de laboratoire. L'observance thérapeutique de
la prise des ARV a été évaluée par le médecin
traitant. Les données ont été recueillies a
partir d’'un questionnaire. Deux types de
variables ont été étudiés. La variable
dépendante qu'est la charge virale et les

variables indépendantes liees aux
caractéristiques (age/sexe, taux de CD4,
observance thérapeutique). Les données

collectées ont été analysées a 'aide du logiciel
SPSS 15.0 for Windowg&n se basant sur la
classification rapportée par Danel et al. (2012)
et sur les Politiques, Normes et Procédures
Nationales pour la Prise en Charge des IST au
Bénin (MSP/PNLS2004) les malades ont été
classés en immunodéprimés sévéres, modérés
et immunocompétents d’apres le taux de CD4.
De méme, ces malades ont été classés pour la
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charge virale, en charge virale indétectable,
modérée et élevée. Les associations entre la
variable dépendante et les variables
indépendantes d'une part et les variables
indépendantes entre elles d’autre part ont été
recherchées a l'aide du test statistique dé& Khi
avec un intervalle de confiance a 95%. La
relation entre le taux des CD4 et la charge
virale a été étudiée grace aux tests de
corrélation. Ces tests de corrélation ont été
appliqués aprés une sélection des patients qui
avaient a la fois les résultats de la numération
des CD4 et ceux de la mesure de la charge
virale apres quatre et douze mois de traitement
antirétroviral. Cette étude s'inscrivait dans le
suivi des PV VIH; les données biologiques ont

donc été respectivement étudiées aprés 4 et 12 respectivement.

mois de traitement antirétroviral
conformément aux Politiques, Normes et
Procédures Nationales pour la Prise en Charge
des IST au Bénin (MSP/PNL3004).

RESULTATS
Caractéristiques démographiques
Sexe et age

La répartition de I'échantillon était de
37,8% d’hommes pour 62,2% de femmes.
Une PV VIH sur vingt avait moins de 15 ans.
Le plus jeune patient avait 6 ans et le plus agé
60 ans.Le Tableau Inontre la répartition de
I’échantillon par classes d’age.

Caractéristiques cliniques
Observance thérapeutique

L'observance thérapeutique était de
64,6%.

Caractéristiques biologiques

Elles regroupaient le type de VIH ; le
taux de CD4 a l'initiation aux ARV ; le taux
de CD4 et la charge virale aprés 4 et 12 mois
de traitement. 95,1% des PV VIH ont été
infectées par le VIH-1 et le reste par le dual
VIH-1 et VIH-2. Les Tableaux 2, 3 et 4
montrent le taux de CD4 des patients a
l'initiation du traitement, a quatre et 12 mois,
respectivement. Les Tableaux 5 et 6 montrent
la charge virale a quatre et 12 mois,
La premiére colonne des
Tableaux 2, 3 et 4 répartit, d’'aprés le taux de
CD4, du haut vers le bas, les PV VIH de
'étude en immunodéprimés  séveres,
immunodéprimés modérés et immunocompé-
tents, respectivement. La premiere colonne
des Tableaux 5 et 6 répartit, pour la charge
virale, du haut vers le bas les charges virales
indétectables, modérées et élevées.

Le taux des immunodéprimés passe de
87,7% a l'initiation a 20,3% apres quatre mois
de traitement et a 14,0% aprés douze mois de
traitement. Concomitamment (Tableau 6),
plus des 4/5 PV VIH, possédant a la fois la
mesure du taux de CD4 et celle de la charge
virale, présentent une charge Vvirale
indétectable aprés douze mois de traitement.

Tableau 1Répartition des PV VIH en fonction de I'age.

AGE Effectif Fréquence
(année) (N =82) (%)
<15ans 4 4,9
15-25 1 1,2
25-35 28 34,1
35-45 30 36,6

>45 19 23,2
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Tableau 2Répartition des PV VIH en fonction du taux de40bitial.

Effectif Fréguence
CD4 en cellules/pl (N=73) (%)
<50 13 17,8
50-199 51 69,9
> 200 9 123

Environ 9/10 PV VIH étaient immunodéprimées aitiation au traitement ARV, 87,7% dont
20,3% étaient en état d'immunodépression sévere.

Tableau 3: Répartition des PV VIH en fonction du taux de Céptés quatre mois de
traitement.

CD4 en Effectif (N= 74) Fréquence
cellules/ pl (%)
<50 1 1,4
50-199 14 18,9
=200 59 79,7

Le nombre d'immunodéprimés passe de 87,7% a 20[8%s ajuatre mois de traitement. Concomitamment
(Tableau 5)apres quatre mois de traitement, 50% des PV VEihei la fois le taux de Lymphocytes CD4 et
la charge virale ont une charge virale indétectable

Tableau 4: Répartition des PV VIH en fonction du taux de phocytes T CD4 aprés
douze mois de traitement.

CD4 en cellules/pl Effectif (N=57) Fréquence
(%)

<50 1 1,8

50-199 7 12,2

=200 49 86,0

Le taux moyen de CD4 chez les PV VIH est pass&deéllules/ul & l'initiation a 275 cellules/ul aajre
mois puis est passé a 371 cellules/pl aprés dooeda traitement ; soit une augmentation de 271%.

Tableau 5: Répartition des PV VIH en fonction de la chavgale aprés quatre mois
de traitement.

Charge virale en Effectif Fréquence
copies/ ml (N=18) (%)
<50 9 50,0
50-500 000 9 50,0
>500 000 0 0,0
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Tableau 6: Répartition des PVVIH en fonction de la chargale aprés douze mois de

traitement.
Charge virale Effectif Fréquence
(copies/ ml) (N =24) (%)
<50 20 83,3
50-500 000 4 16,7
>500 000 0 0,0

Plus des 4/5 des PV VIH ayant a la fois la meswurg¢atix de CQet celle de la charge virale
présentaient une charge virale indétectable af@@sdls de traitement.

DISCUSSION

Les patients de la tranche 25-45 ans
constituaient 70,7% de I'échantillon (Tableau
1) avec une médiane de 36,34 ans et 62,2% de
femmes. Mouhari-Touré et al. (2011) dont
I'objectif d’étude était de déterminer le profil
immunologique et les anomalies biologiques
des adultes a [linitiation du traitement
antirétroviral ont trouvé des résultats
similaires dans leur étude au Togo avec une
médiane a 35 ans mais une prédominance
féminine & 68,6%. Une autre étude menée au
Togo (Potchoo et al., 2010) dont le but était
d’évaluer l'adhérence des PV VIH au
traitement antirétroviral montrait une médiane
d’age similaire a la nétre (36,8%) et la méme
tranche d’age la plus touchée par l'infection,
mais avec un pourcentage plus élevé : 83,7%
contre 70,7% dans notre étude. La
prédominance du mode de transmission
hétérosexuelle dans les régions tropicales,
particulierement en Afrique subsaharienne
(Aubry, 2012), peut expliquer la prévalence
de la maladie dans cette tranche d’age. La sex-
ratio est en général voisine de l'unité, ce qui
permet de dire que la transmission de
linfection a VIH est hétérosexuelle et
bidirectionnelle  (Aubry, 2012); cette
observation ne semble pas étre vérifiée ni dans
notre étude ni dans celle de Potchoo et al.
(2010) dans lesquelles la sex-ratio en faveur
des femmes était de 1,6 et de 0,3,
respectivement. 64,6% des sujets de notre
série étaient observants. L'étude de Potchoo
et al. (2010) et celle de Kebede et Wabe
(2012) évaluaient I'adhérence au traitement et
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ses déterminants chez des PV VIH/SIDA et
des PV VIH/SIDA coinfectées par le bacille
tuberculeux, respectivement. Dans le premier
groupe, 56% des patients étaient observants
tandis que 95,8% de ceux du second groupe
I'étaient en ce qui concerne uniquement la
médication anti-VIH. Plusieurs auteurs ont
étudié les causes de I'observance ou de la non
observance en Afrique. Bien que I'adhérence
au traitement et ses déterminants ne fussent
pas l'objet de notre étude, les principaux
déterminants (Potchoo et al., 2010 ; Sahali et
al., 2011 ; Aubry, 2012 ; Kebede et al., 2012)
de la non observance peuvent se résumer,
d'aprés des publications récentes, par I'oubli,
le colt du traitement, I'éloignement du centre
de traitement ou les effets secondaires du
traitement. Les prochaines études permettront
de comprendre les causes de la non
observance chez les malades du centre objet
de notre étude. 95,1% des PV VIH de notre
échantillon ont été infectées par le VIH 1. Une
étude togolaise incluant plus de cing mille PV
VIH a [linitiation du traitement ARV
(Mouhari-Touré et al., 2011), comptait un
pourcentage similaire au nétre: 97,5% de
personnes infectées par le VIH1. Le nombre
moyen de lymphocytes CD4 a l'initiation du
traitement des patients de I'étude de Mouhari-
Touré et al. (2011) était de 134 cellules/ pl
contre 137 cellules/ pul dans notre étude. Le
gain moyen en lymphocytes CD4 des patients
de notre étude (résultats commentaires
Tableaux 4 et 6) était de 271% entre
linitiation des ARV et les douze mois
suivants. Les objectifs de nos deux études



E. LOZES et al. / Int. J. Biol. Chem. Sci. 6(2): &&®, 2012

étaient différents. L'étude de Mouhari-Touré
et al. (2011) déterminait le profil
immunologique et les anomalies biologiques a
l'initiation des ARV, la charge virale des
patients n'a donc pas été déterminée. Leur
cohorte comprenait 95,9% d’'immunodéprimés
moyens et sévéeres contre 87,7% dans la notre.
Bien que les objectifs respectifs des études
citées dans notre discussion fussent différents,
il ressort néanmoins que I'observance au
traitement ARV était élevée en dépit de
'existence de déterminants a la non
observance. Aubry (2012) dans son traité sur
linfection VIH/SIDA en zones tropicales
estime que l'observance dans les pays de ces
zones peut étre aussi élevée qu'en pays
industrialisé a condition de revoir la
répercussion du colt du transport sur celui
réel du traitement. Il ressort également de ces
comparaisons que l'initiation aux traitements
ARV est tardive en Ethiopie, au Togo comme
au Bénin, d'ou I'immunodépression sévere
d'une proportion importante de patients a
linitiation du traitement. Le nombre de
malades traités précocement peut augmenter
grace a l'amélioration des stratégies de
dépistage de masse. Parallélement a cette
restauration des fonctions du systéeme
immunitaire obtenue dans notre étude, 50%
des sujets traités, possédant les deux valeurs
(taux de CD4 et charge virale), passaient a une
charge virale indétectable (Tableau 5). Ce
succes virologique obtenu pourrait s’expliquer
par I'adhésion au traitement de 64,6% notée
au sein des personnes traitées. Dans
'ensemble de la population étudiée, de
bonnes  réponses immunologiques et
virologiqgues ont été obtenues. Ceci peut
s'interpréter par l'efficacité des traitements
antirétroviraux en cas de bonne observance
thérapeutique. Quant a la relation entre les
statuts immunologiques et virologiques des
patients ; la distribution des PV VIH de notre
série en fonction du taux des CD4 et la charge
virale n'a pas été significative mais a permis
d’établir la corrélation entre ces deux
parametres a partir d'un coefficient de
corrélation compris entre -1 et 1. Cette
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corrélation est d'autant plus forte que le
coefficient s’éloigne davantage de zéro. Ainsi,
ces coefficients de corrélation recherchés
aprés quatre et douze mois de traitement
antirétroviral sont respectivement de - 0,50 et
0,11 ; ce qui permet de dire que lorsque le
taux de CD4 augmente la charge virale
diminue. Ce coefficient = 0,11 aprés un an
de traitement est peu significatif et pourrait
s’améliorer si les patients adhéraient plus au
traitement. Un coefficient de corrélation
significatif qui cesse de I'étre au cours du
traitement peut étre [lindication d’'une
diminution de I'efficacité du traitement suite a
une mauvaise observance ou d'un début de
résistance du VIH aux molécules utilisées.
Son utilisation dans le suivi thérapeutique
peut donc étre important et permettre le
réajustement des molécules utilisées pour le
patient avant le constat d'un échec
thérapeutique total. L'intérét de pouvoir
disposer d'un tel coefficient, a partir de ces
deux examens, dans le suivi du traitement des
PV VIH est appréciable.

Conclusion
La présente étude avait pour objectif de
mesurer I'impact des traitements

antirétroviraux d'importation sur la charge
virale et sur le taux des lymphocytes CD4 des
PV VIH en phase SIDA de I'hépital de
Tanguiéta au Bénin. Deux examens ont été
nécessaires pour le suivi Ce sont la
numération des lymphocytes CD4 et la
mesure de la charge virale. Au terme de cette
étude, il ressort que lorsque le taux des
lymphocytes CD4 augmente, la charge virale
diminue. Au quatrieme mois, le coefficient
est égal a - 0,50 et permet de conclure que les
ARV dimportation administrés a la
population d’étude cible ont une efficacité. Il
ressort également que ce coefficient de
corrélation entre ces deux paramétres peut

cesser d'étre significatif au cours du
traitement, et permettre avant ['échec
thérapeutique total, un réajustement du

traitement administré. Pour finir, le coefficient
de corrélatiorr entre le taux de lymphocytes
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CD4 et la charge virale des PV VIH sous
traitement ARV peut permettre de mesurer
I'efficacité du traitement antirétroviral
administré, qu'il s’agisse des molécules
d’'importation ou des molécules proposées par
les pharmacopées locales.
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