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INTRODUCTION

Le Virus de I'mmunodéficience Humaine (VIH), touche plus de 37,9 millions de

personnes a travers le Monde, ce qui en fait un probleme majeur de santé publique.

L’infection par le VIH peut étre provoquée par deux virus distincts : le VIH de type 1
(VIH-1) et le VIH de type 2 (VIH-2). Le VIH-1 est a I'origine de la pandémie mondiale,
alors que le VIH-2 qui touche environ 1 a 2 millions de personnes, est principalement
retrouvé en Afrigue de I'Ouest et dans les pays ayant des liens historiques et

economiques avec cette région, comme la France et le Portugal.

Le VIH-2 se distingue du VIH-1 par une phase de latence asymptomatique plus
longue, une déplétion des CD4 moins importante et une réplication virale plus faible.
De plus, il est naturellement résistant a certains antirétroviraux, tels que les

Inhibiteurs Non Nucléosidiques de la Transcriptase Inverse (INNTI).

Les recommandations de prise en charge émises par I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) ont évolué en octobre 2015 et préconisent désormais la mise sous
traitement de tous les patients vivant avec le VIH quel que soit le taux de CD4 et le
stade clinique. Il se pose alors la question de l'acceptation et de I'adhésion au
traitement des patients infectés par le VIH-2. En effet, ces derniers étant restés
longtemps inéligibles au traitement du fait de leur état clinique satisfaisant et de leur
taux de CD4 élevé, se verront proposer un traitement antirétroviral sans justification

clinique et biologique compréhensible pour eux.

Dans ce contexte d’interrogation et devant le peu de données disponibles dans la
littérature sur le sujet, la mise en place d’'une enquéte permettant de documenter la
connaissance, les perceptions et les comportements des patients vivant avec le VIH-
2, était indispensable pour aider les cliniciens et les promoteurs de la santé dans la

mise en ceuvre opérationnelle des recommandations thérapeutiques.

Le présent mémoire rapporte les résultats de cette enquéte réalisée en Cote d’lvoire.
Dans la premiére partie de ce travail, le contexte général et sanitaire de la Céte
d’lvoire, ainsi que le contexte scientifigue concernant linfection a VIH-2 seront

rappelés. Dans la seconde partie, la méthode et les résultats seront décrits et
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commenteés, puis une discussion des principaux résultats permettra de tirer des
lecons de cette expérience et de formuler des recommandations pour la prise en

charge des patients vivants avec le VIH-2.
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CONTEXTE GENERAL

1.Contexte général

1.1. Situation géographique
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Figure 1 : Carte géographique de la Céte d'lvoire (Source
http://diplomatie.gouv.fr/fr/dossiers-pays/cote-d-i voire)

La Cote d’lvoire est un pays d’Afrique de I'Ouest, d’une superficie de 322.462 km?,
limité au Nord par le Mali et le Burkina Faso, a I'Est par le Ghana et a 'Ouest par la
Guinée Conakry et le Libéria. Le pays est limité au Sud par le Golf de Guinée,

expliquant la présence des ports d’Abidjan et de San Pedro.
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1.2. Quelgues dates clés du pays

En 1893, la Cote d’lvoire devient une colonie frangaise et avait alors pour capitale la
ville cotiere de Grand-Bassam. Elle était membre de I'Afrique-Occidentale francaise
(AOF).

En 1904, elle devient un territoire d’Outre-mer francais, jusqu’'en 1958, ou elle
devient une république autonome par référendum. L’indépendance sera déclarée
deux ans plus tard. Felix Houphouet-Boigny est le premier Président élu, et le restera
jusqu'a sa mort en 1993. Les années suivantes furent instables politiquement,

ponctuées de coups d’Etat et de violents affrontements.

Le Président actuel, Alassane Ouattara, a été élu en 2010, et réélu pour un

deuxieme mandat en octobre 2015. (1)
1.3. Organisation politique et administrative

La Céte d’lvoire est une Républigue indépendante depuis le 07 Aout 1960, dotée
d'un régime présidentiel avec une assemblée nationale et des collectivités
décentralisées (conseils régionaux, conseils généraux). Sur le plan administratif, la
Cote d’lvoire est divisée en 12 districts, 30 régions, 95 départements ou préfectures
et 497 sous-préfectures (2). Il faut rajouter a ce découpage deux districts autonomes
correspondant aux deux principales villes du pays que sont Yamoussoukro la
capitale politique, et Abidjan la capitale économique. Aprés une période de crise
sociopolitigue et militaire qu’a connue le pays de 2002 a 2011, le calme politique

régne de nouveau et la croissance économigue a repris.
1.4. Deémographie et développement

Sur le plan sociodémographique, la population ivoirienne était estimée a 22.671.331
habitants selon le recensement général de la population et de I'habitant (RGPH) de
2014. On dénombrait 51,7% d’hommes et 48,3% de femmes, avec une densité de 70
habitants au kilométre?, inégalement répartie sur le territoire. Plus de la moitié de
cette population (50,2%) vit en zone urbaine, principalement a Abidjan, qui recensait

a elle seule en 2014, 4 395 243 habitants (3). A linstar des autres pays d’Afrique
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subsaharienne, la population ivoirienne est jeune, 41,8% des habitants ayant moins
de 14 ans et 35,5% ayant entre 15 et 35 ans. En 2015, I'indice de développement
humain (IDH) de la Céte d’lvoire était de 0,462 placant le pays au 172° rang sur 188

pays (4).

L’'analphabétisme touche plus de la moitié, 56,1%, de la population des plus de 15
ans. Ce taux est tres variable d'une région a l'autre, il est plus faible dans la région
d’Abidjan, et il varie également selon le sexe, les femmes étant plus touchées (3).

1.5. Ethnies et religions

La Cote d’lvoire compte quatre ethnies principales : les Akans, les Malinkés, les
Gours et les Krous. Bien que le Francais soit la langue officielle, de trés nombreux

dialectes sont parlés.

L'lslam est la religion la plus pratiguée dans le pays (42%), suivie par le
Christianisme (34%). La répartition historique des religions dans le pays se
caractérise par un gradient Nord-Sud, le Nord étant majoritairement musulman et le
Sud chrétien. (5)

1.6. Relief et climat

La Céte d'lvoire se caractérise par deux grands types de reliefs, des plateaux au
Nord et des plaines dans le Sud. Le point culminant se situe dans I'Ouest du pays
dans le relief montagneux de la région de Man, le mont Nimba (1753 métres). Le
pays est traversé du Nord au Sud par quatre grands fleuves : Cavally, Sassandra,

Bandama et Comoé (6).

Le climat de la Cote d’lvoire est principalement chaud et humide, avec une faible
amplitude de température, méme si on peut caractériser deux climats. Le Sud du
pays est caractérisé par un climat de type équatorial avec deux saisons de pluies
inégales et une grande saison seche de décembre a mars. Le Nord est lui

caractérisé par un climat a deux saisons, une séche et une humide (6).

Cette richesse de reliefs et de climats explique notamment I'exploitation des sols, qui

représente une part importante de 'économie du pays.
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1.7. Contexte économique

1.7.1. Monnaie

La monnaie ivoirienne est le Franc CFA (Code XOF). En octobre 2016, un Euro
représentait 655,95 Francs CFA (7).

1.7.2. Produit Intérieur Brut (PIB) et croissance

Selon les données de la Banque mondiale, le PIB de la Céte d’lvoire en 2015 était de
31,8 Milliards de dollars (USD), avec un PIB par habitant de 1 398,7 USB.

Apres une phase de stagnation économique entrainée par dix années de crise,
’économie ivoirienne est en phase de relance, 8,4% de croissance en 2015, et

devrait rester a ce niveau en 2016 d’apres les estimations de la Banque Mondiale

(8).
1.7.3. Ressources économiques

La Cote d’'lvoire a une économie majoritairement agricole, basée sur la culture du
cacao dont elle est le premier producteur mondial (45% de la production mondiale).
C’est également le premier producteur de noix de cajou, et un pays producteur de
café et d’héveéa. Le pays tire également ses ressources de I'exploitation de son sous-
sol riche en pétrole et en gaz naturel, de méme qu'en minerais précieux tels que l'or

et le diamant (2).

2.Contexte sanitaire

2.1. Le systeme de sante ivoirien

Comme dans la plupart des pays Africains et a travers le monde, la Céte d’lvoire a
un systéme de santé pyramidal avec trois niveaux (primaire, secondaire et tertiaire)

et deux versants (administratif et prestataire de soins) comme le montre la figure 2.
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2.1.1. Le versant administratif

Aussi appelé versant gestionnaire, il joue le rble de régulateur et assure la qualité
des services de santé offerts a la population. Il se subdivise en trois niveaux suivant
la structure pyramidale du systéme de santé. Au niveau central ou tertiaire, on
retrouve le ministere de la santé et les directions centrales et rattachées. Ce niveau
central a pour mission la définition de la politique sanitaire du pays, En dessous du
niveau central se trouve les Directions Régionales de la Santé (DRS) qui ont pour
mission I'appui aux districts sanitaires pour la mise en ceuvre de la politique sanitaire.
Enfin, le niveau périphérique est composé des Directions Départementales de la
Santé (DDS) (ou districts sanitaires) qui sont les unités opérationnelles du systeme

de santé, chargées de la mise en ceuvre et de la supervision des activités sanitaires.

Miveau tertiaire
. . | 4CHU
oS et DCPNs | 3 Imtitus spécialses
11 polyclinigues

th'ﬂ“ u :-u;;;;;lllll

Dhirections regionales T
de |2 santé [DRS) Z CHS
75 clinigues

o R RS R TR R RS R MR R S MR R R R R R R M MR R M M R W M M wm meE

Niveau primaire

Directions départermentales | 09 HG

da la Santé [Equipes cadres 1910 ESPC
des Districts sanitaires) 175 coblnets médicaux

813 infirmeries
Versant administratif | Versant prestataire de soins

Figure 2 : Représentation de la Pyramide sanitaire de la Cét e d'lvoire, élaborée a partir des
données du PNDS 2012 -2015, Ministere de la Santé de Cote d'lvoire
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2.1.2. Le versant prestataire ou offre de soins

L'offre de soin en Coéte d’lvoire se subdivise en trois secteurs représentant les
différentes catégories de prestataires et tous placés sous l'autorité du versant
administratif. On distingue ainsi le secteur public (I'Etat), le secteur privé et le secteur

de la médecine traditionnelle, actuellement en pleine restructuration.

2.1.2.1. Le secteur sanitaire public

Dans le secteur public, I'offre de soins est composée a sa base, du niveau primaire
de soins constitué des Etablissements Sanitaires de Premier Contact (ESPC), parmi
lesquels on distingue les centres de santé ruraux et les cases de santé dirigés par
des infirmiers ou des sages-femmes pour les zones rurales et les formations
sanitaires urbaines ou centres de santé urbains. En 2011, on en dénombrait environ
1910 dans le pays. Les ESPC sont placés sous la supervision d’'un hopital général
qui est I'établissement de premier référencement pour le niveau périphérique. On
retrouve au niveau secondaire les établissements sanitaires de 1% référence, au
nombre de 85, ce sont les Centres hospitaliers Régionaux. Enfin, le niveau tertiaire
est lui constitué des établissements sanitaires de 2°™ référence constitués des
guatre Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) et des cing Instituts Nationaux
Spécialisés (INS), C’est a ce niveau que I'on retrouve également les Etablissements
Publiques Nationaux (EPN) d'appui, dont le Centre National de Transfusion
Sanguine (CNTS), le Laboratoire National de Santé Publique (LNSP), la Pharmacie

de la Santé Publique (PSP), et le Service d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU).

2.1.2.2. Le secteur sanitaire privé

Le secteur sanitaire privé ivoirien actuellement en plein essor est également organisé
de facon pyramidale, avec 3 niveaux. On y retrouve les cabinets médicaux et les
infirmiers privés au niveau primaire, ensuite les 75 cliniqgues au niveau secondaire, et
enfin au niveau tertiaire ce sont les polycliniques possédant un service de maternité
et/ou de réanimation, on en dénombre 11 (9), principalement concentrées dans la
ville d’Abidjan.
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2.1.2.3. Le secteur de la médecine traditionnelle

Comme dans la plupart des pays africains, la médecine traditionnelle est trés
présente en Coéte d’lvoire. Depuis 2001, un Programme National de Promotion de la
Médecine Traditionnelle (PNPMT) a vu le jour avec pour mission d’organiser et de
réguler le secteur dans le but d'une utilisation efficiente de la médecine et de la
pharmacopée traditionnelle. L'une des premiéres réussites de ce programme est le
recensement des tradi-praticiens, estimés a environ 8.500 dans le pays en 2011. De
nombreux défis restent encore a relever dans ce secteur, notamment la qualité et la
sécurité des médicaments traditionnels et la formation des tradi-praticiens. Depuis
octobre 2015, le PNPMT s’attelle a I'élaboration de la Pharmacopée ivoirienne a

base de plantes (10).
2.1.3. Les chiffres clés de santé du pays

Le tableau 1 illustre I'état de santé du pays, d’'apres les statistiques 2015 de 'OMS
(11).

L’espérance de vie a la naissance est de 53 ans, presque 30 ans de moins que
'espérance de vie en France, et en dessous de la moyenne de la région Afrique. Ces
tendances sont également retrouvées pour I'espérance de vie en bonne santé a la

naissance, et I'espérance de vie a 60 ans.

Il en est de méme concernant la mortalité, en effet le taux de mortalité infantile est de
71,3 pour 1000 naissances vivantes et le ratio de mortalité maternelle est de 720

pour 10 000 naissances vivantes.

Concernant la couverture des soins de santé et notamment les visites prénatales et
les accouchements assistés de personnel qualifié, les chiffres sont plutdt
encourageants bien gu’encore faibles, et sont au dessus des chiffres de 'ensemble

de la région Afrique.

La Céte d’lvoire doit faire face a un manque de ressources humaines en santé, avec
une densité de médecins pour 10 000 habitants a 1,4 et une densité d’infirmiers et de
sage-femmes a 12,4 pour 10 000 habitants. Ces chiffres sont bien en dessous du

seuil minimum de 23 médecins, infirmieres et sages-femmes pour 10 000 habitants
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établi par 'TOMS comme étant nécessaire pour assurer les soins maternels et
infantiles les plus indispensables. Il est également important de noter qu'il y a une
inégale répartition des ressources humaines, avec une concentration importante a
Abidjan.

Les chiffres de santé, bien loin derriére ceux d’'un pays développé comme la France,
et derriére la moyenne de la région Afrique, peuvent en partie s’expliquer par les
nombreuses années d’instabilité politique et social du pays, qui ont fragilisé le
systeme de santé du pays. Avec une stabilité politique revenue et une croissance
economique soutenue, ces indicateurs pourront s’améliorer dans les prochaines
années, mais le manque de ressources humaines restera un défi important a relever

en premier.
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Tableau 1 : Principaux indicateurs du systéme de sa  nté de Cote d'lvoire, comparaison avec les
chiffres de France et de la région OMS Afrique (Sou rce : Statistiques mondiales OMS 2015)

Indicateurs Cote d’'lvoire  Afrique France

ESPERANCE DE VIE 2013

Espérance de vie a la naissance (années) 53 58 82
Espérance de vie a 60 ans (années) 16 17 25
Espérance de vie en bonne santé a la
_ ] 46 50 72
naissance (années)
MORTALITE 2013
Taux de mortalité infantile (pour 1000
. , 71,3 59,9 3,5
naissances vivantes)
Ratio de mortalité maternelle (100 000
_ _ 720 500 9
naissances vivantes)
COUVERTURE DES SERVICES DE
SANTE 2007-2014
Naissances assistées de personnels de
, i 57 41 97
santé qualifiés
Couverture des soins prénataux
Au moins 1 visite 89 77 100
Au moins 4 visites 44 48 99
RESSOURCES HUMAINES 2007-2013
Densité de médecins pour 10 000 hbts 1,4 2,7 31,9
Densité d’infirmiers et de sages femmes
4,8 12,4 93

pour 10 000 hbts

2.2. Le profil épidémiologique de la Cote d’ivoire

Le profil épidémiologique de la Cote d’lvoire est dominé par les maladies infectieuses
au rang desquelles on peut citer les trois principales que sont le paludisme, le
VIH/Sida, et la Tuberculose. En 2012, I'incidence du paludisme dans la population
générale était de 20 666 cas pour 100 000 habitants (11) et les enfants étaient les
plus touchés, faisant du paludisme la premiére cause de morbidité et de mortalité

chez les enfants de moins de 5 ans dans le pays. Parmi les maladies infectieuses,
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on retrouve la tuberculose, avec une prévalence de 215 cas pour 100 000 habitants
et une incidence de 165 pour 100 000 habitants en 2014 selon I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS). A cela, s'ajoute I'’émergence des tuberculoses multi-
résistantes et résistantes a la rifampicine qui est un défi supplémentaire a la lutte

contre la tuberculose dans le pays.

L'infection par le VIH/Sida occupe une place importante dans le profil
épidémiologique de la Céte d’lvoire, avec une prévalence de 3,7% chez les 15-49
ans d’apres 'Enquéte Demographique et de Santé et a Indicateurs Multiples, EDS-
MICS 2011-2012 (12), ce qui en fait le pays d’Afrique de I'Ouest le plus touché.
L’épidémie est plus importante chez les femmes que chez les hommes, avec une
prévalence respectivement de 4,6% chez les femmes et 2,7% chez les hommes. On
peut également noter une augmentation de la prévalence du VIH avec I'age, elle

atteint un peu moins de 8% chez les 45-49 ans.

A c6té de ces maladies infectieuses, les maladies de la petite enfance occupent
également une place importante dans les priorités sanitaires de la Cote d’ivoire. Le
taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans estimé a 100 déces pour 1000
naissances vivantes reste encore trés élevé. Outre le paludisme, ces déceés sont
attribuables, aux infections respiratoires aiglies, et aux maladies diarrhéiques. La
malnutrition présente dans le pays est un facteur de risque de morbi-mortalité de
cette population. L’'OMS estimait que durant la période 2007-2014, 16% des enfants

de moins de 5 ans étaient maigres, et 30% avaient un retard de croissance (11).

Les efforts du systéme de santé ivoirien ont permis de faire reculer les maladies
infectieuses, ce qui a rendu plus visibles les maladies non transmissibles telles que
les maladies cardiovasculaires et les cancers, ou encore le diabete. L'enquéte
STEPS (2005) a notamment montré une prévalence de I'hypertension artérielle de
21,7% dans la population des 15 a 64 ans. En 2012, les cancers avaient une
incidence totale estimée de 78,2 cas pour 100 000 habitants, le cancer du foie
représente a lui seul 30% des cancers (13). Les maladies non transmissibles sont
une priorité de santé publique, en raison notamment de la présence de nombreux
facteurs de risque dans la population ivoirienne tels que I'hypercholestérolémie,

I'hypertension artérielle, le tabagisme, le surpoids, ou encore la sédentarité (14).La
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Coéte d’lvoire connait une transition épidémiologique qui représente un grand défi

pour son systeme de santé, qui doit s’adapter pour pourvoir y répondre.
2.3. Lesréponses du pays aux défis sanitaires

La Coéte d’lvoire a mis en place depuis de nombreuses années des Programmes
Nationaux de Lutte, notamment contre le Paludisme (PNLP), contre la Tuberculose
(PNLT), contre le Sida (PNLS). Face a la transition épidémiologique, le
gouvernement ivoirien a créé le Programme National de Lutte contre les Maladies
Non Transmissibles (PNLMNT) et a défini ces maladies comme priorité de santé

publique dans son plan national de développement sanitaire 2012-2015 (9).

Différentes stratégies et politiques sont élaborées par ces programmes afin de
parvenir a leurs objectifs de lutte contre ces différentes maladies. On peut
notamment citer la distribution gratuite de moustiquaires imprégnées et la mise en
place du traitement préventif intermittent pour les femmes enceintes afin de lutter
contre le paludisme, la distribution gratuite des médicaments antituberculeux pour
lutter contre la tuberculose, ou encore le dépistage et la prise en charge gratuite du
VIH (suivi biologique avec charge viral et dosage des CD4, médicaments

antirétroviraux, consultations meédicales ...)

En dépit de toutes ces avancées, de nombreux défis subsistent encore, notamment
pour ce qui est de la prise en charge de l'infection par le VIH. En effet, la mise sous
traitement reste encore sous optimale du fait du dépistage insuffisant et de I'évolution
rapide des recommandations internationales. A cela vient s’ajouter les questions
cruciales de I'adhésion au traitement et des résistances aux ARV qui se posent de
plus en plus, surtout dans le contexte de double circulation des VIH-1 et VIH-2 en
Afrique de I'Ouest et en Cote d’lvoire. Cette double circulation rend complexe la prise
en charge des patients vivant avec le VIH, et notamment celle des patients vivant

avec les VIH-2, qui constituent une sous population avec des enjeux spécifiques.
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3.Contexte scientifigue

3.1. L’infection par le VIH/SIDA

3.1.1. Epidémiologie

Le Virus de I'lmmunodéficience a été décrit pour la premiére fois en 1983 par les
Professeurs Frangoise Barré-Sinoussi et Luc Montagnier, a la suite de cas rapportés

de Syndrome de I'lmmunodéficience Humaine Acquise (SIDA) (15).

D’aprés 'TONUSIDA, 36,7 millions de personnes vivaient avec le VIH dans le Monde
en 2015. Bien que le nombre annuel de nouvelles infections ait diminué de 30%
depuis 2000, on compte encore 2,1 millions de nouvelles infections chaque année,
dont 290 000 chez des enfants, ces chiffres restent encore bien trop élevés. Le VIH

tue 1,2 millions de personnes par an.

L’Afrigue Subsaharienne est particulierement touchée comme on peut le voir sur la
figure 2 et compte a elle seule 25,8 millions des personnes vivant avec le VIH, et 1,4

million des nouvelles infections annuelles mondiales (16).

Number of people, by WHO region

Eastern Mediterranean: 330 000 [240 000490 000] Americas: 3 400 000 [3 000 000-3 900 000] |Total: 36 700 000
Western Pacific: 1 400 000 [1 100 000-2 000 000] [l South-East Asia: 3 500 000 [3 000 0004 100 000] |[34 onu ooo 39 800 000]
Europe: 2 500 000 [2 300 0002 700 000] I Afiica: 25 500 000 [23 000 000—28 400 000] ' T po——

Figure 3 : Répartition mondiale du VIH dans le Mond e, 2015 (Source : Organisation Mondiale de
la Santé)
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En décembre 2015, 17 millions de personnes vivant avec le VIH avaient acces a la
thérapie antirétrovirale, et 46% des adultes vivant avec le VIH avaient accés au
traitement. Mais de nombreuses inégalités selon les régions subsistent comme
lillustre la figure 3, les pays tels que la France ou les Etats Unis ayant des taux

d’acceés au traitement antirétroviral bien plus élevé que I'Afrique (16).
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Figure 4 : Couverture de la thérapie antirétrovirale chez le s patients vivant avec le VIH, selon
les régions, 2010 -2015 (Source : statistiques UNAIDS 2016)

3.1.2. Les traitements et le suivi biologi que

Les médicaments antirétroviraux sont utilisés pour combattre le VIH, & I'heure
actuelle aucun traitement ne permet de guérir, mais les molécules disponibles sur le
marché permettent de ralentir la progression du virus. L'objectif est de rendre la
charge virale plasmatique indétectable, afin de restaurer 'immunité, d’'éviter le risque

de sélection de virus résistants et de diminuer la morbidité associée au VIH (17).

Il existe différentes classes d’antirétroviraux qui s’'attaquent a différentes cibles du

virus :

» Les inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI)

» Les inhibiteurs non-nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI)
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» Les inhibiteurs de la protéase (IP)
* Les inhibiteurs de fusion (IF)
* Les inhibiteurs de l'intégrase (lIn)

» Les inhibiteurs de co-récepteurs

Les recommandations mondiales de 'OMS préconisent une association de deux INTI
et d’'un INNTI en traitement de premiere ligne. L'option privilégiée est composée de

I'association ténofovir, lamivudine et efavirenz (18).

Le suivi biologique d’'une personne vivant avec le VIH repose sur deux principaux
bilans : la charge virale VIH, et le comptage des lymphocytes T-CDA4. lIs permettent
le suivi de I'évolution de l'infection. Ces bilans sont désormais accessibles dans tous
les pays, et habituellement pris en charge par les programmes nationaux de lutte
contre le VIH. D’autres analyses, tel que le génotypage du virus a la recherche de
genes de résistance ou encore le dosage des antirétroviraux dans le sang, sont

utilisées mais encore peu accessibles dans les pays en voie de développement.

3.2. L’infection par le VIH-2

3.2.1. Epidémiologie de l'infection par le VIH-2

L'infection par le Virus de I'Immunodéficience Humaine de type 2 (VIH-2) est
principalement retrouvée en Afrique de I'Ouest (19) et dans les pays ayant des liens
historiqgues avec cette région, comme la France et le Portugal (20). Le VIH-2 est un
rétrovirus géenétiquement proche du Virus de I'lmmunodéficience Simienne (SIVmm)
retrouvé chez le Sooty mangabey (21). En 2008, on estimait entre un et deux
millions le nombre de personnes vivant avec le VIH-2 dans le monde (22) et
l'infection par le VIH-2 représenterait 10 a 20% des infections a VIH en Afrique de
'Ouest (22,23). De nombreuses études épidémiologiques notamment en Guinée
Bissau ont rapporté une diminution de la prévalence du VIH-2 au cours du temps
(24), mais de nouveaux cas d’infection sont toujours enregistrés dans les centres de

prises en charge en Afrique de I'Ouest.
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3.2.2. Specificité de l'infection par le VIH-2

L'infection par le VIH-2 se caractérise par une phase de latence asymptomatique
plus longue que celle du VIH-1 (25). Cependant, en absence de traitement, I'infection
par le VIH-2 conduit au stade SIDA et au déces du malade (26,27). La transmission
hétérosexuelle et materno-foetale du VIH-2, est également plus faible que celle du
VIH-1 (28,29). Sur le plan biologique, I'infection par le VIH-2 se caractérise par une
réduction des lymphocytes T CD4 (CD4) plus lente (27), et une réplication virale plus
faible que chez les patients vivant avec le VIH-1 (30,31). Ainsi, entre 30 et 40% des
patients infectés par le VIH-2 ont une charge virale indétectable avant l'initiation du
traitement, ce qui rend difficile le suivi de la réponse virologique (23). Enfin, le VIH-2
posséde une résistance intrinséque aux inhibiteurs non nucléosidiqgues de la
transcriptase inverse (INNTI), qui sont utilisés en premiere ligne de traitement dans
la plupart des pays Ouest Africain. D’autres molécules telles que I'enfuvirtide qui est

un inhibiteur de fusion, sont également inactives sur le VIH-2 (32,33).
3.2.3. Prise en charge de l'infection par le VIH-2

Concernant la prise en charge, il est indispensable de bien faire la différence entre
les patients infectés par le VIH-2 et ceux infectés par le VIH-1 avant de débuter le
traitement ARV (17,18). Cette différentiation précise permet d’'une part de choisir le
régime antirétroviral a initier et aussi d'utiliser les outils de suivi les plus adaptés (17).
En effet, le suivi des patients vivant avec le VIH-2 se fait a l'aide de la numération
des CD4 et du contréle de la charge virale qui se fait avec une technique qui difféere
de celle utilisée pour le VIH-1 par les amorces utilisées. En 2013, I'OMS
recommandait d’initier chez tout patient vivant avec le VIH-2 et ayant moins de 500
CD4/mm?® un régime associant deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase
inverse (INTI) et un Inhibiteur de Protéase (IP) ou alors un régime a base de trois
INTI (18).

Ces recommandations sont actuellement adoptées et en cours d'implémentation en
Cote d’'lvoire selon les directives nationales de prise en charge des patients vivant
avec le VIH de 2015 (34), qui préconisent en premiére ligne le régime a base de
ténofovir (TDF), lamivudine (3TC) et Zidovudine (AZT) (TDF + 3TC + AZT) ou celui a

base de ténofovir et de lamivudine associés au lopinavir boosté par le ritonavir
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(LPVIR) (TDF+3TC+LPV/R). Ces régimes correspondent, pour la prise en charge du
VIH-1, aux deuxiemes lignes de traitement. Il n'y a pas de deuxiéme ligne de
traitement antirétroviral pour les patients vivant avec le VIH-2 recommandée dans les
directives ivoiriennes de traitement. Les meédecins face a des patients infectés par le
VIH-2 en échec thérapeutique de premiére ligne doivent se mettre en relation avec le
centre de référence du pays, le Service des Maladies Infectieuses et Tropicales
(SMIT) du CHU de Treichville a Abidjan. En effet, le choix thérapeutique pour les
patients en échec est extrémement limité, notamment avec les résistances croisées
(35).
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JUSTIFICATION / PROBLEMATIQUE

En 2015, les bénéfices du traitement précoce ont été démontrés avec la publication
des résultats des essais ANRS 12136 Temprano (en Coéte d’lvoire) et START
(36,37). Il est maintenant établi que l'initiation précoce du traitement ARV réduit la
mortalité précoce et la morbidité sévere observées chez les patients vivant avec le
VIH dans les pays a ressources limitées. Depuis octobre 2015, 'OMS a révisé ses
recommandations sur la prise en charge des patients vivants avec le VIH et
préconise désormais la mise sous traitement de tous les patients infectés, quel que
soit leur stade clinique et leur taux de CD4. Bien que le méme rapport suggere qu’en
'absence d’essai thérapeutique sur le VIH-2, le niveau de preuve reste insuffisant,
'application de ces recommandations ne peut se faire que dans une approche
programmatique qui inclue I'ensemble des patients séropositifs au VIH, y compris

ceux vivant avec le VIH-2.

Cependant, du fait de leur évolution clinique et biologique plus lente que celle des
patients infectés par le VIH-1, les patients vivant avec le VIH-2 sont restés longtemps
inéligibles au traitement ARV. Aujourd’hui avec le changement des
recommandations, ils se verront proposer un traitement antirétroviral quel que soit
leur taux de CD4 sans que leur état de santé ne se soit dégradé. Les messages
gu’ils ont recus sur leur infection, et les connaissances qu’ils en ont, joueront
certainement un role dans leur compréhension et leur acceptation de cette mise sous

traitement, ainsi que leur adhérence au traitement sur le long terme.

En raison du choix thérapeutique limité qui s’offre aux patients vivant avec le VIH-2, il
est primordial pour eux de ne pas développer de résistance aux molécules
antirétrovirales disponibles. Toutefois I'état de santé habituellement satisfaisant de
ces patients, de méme que la crainte des effets indésirables liés au traitement
antirétroviral pourraient entrainer un refus de traitement ou une mauvaise
observance, faisant alors craindre l'apparition de résistances. Les difficultés de
recrutement et de mise sous traitement des patients infectés par le VIH-1 ayant plus
de 500 CD4/ mm?3lors de I'essai Temprano illustrent bien cette crainte (36). Dans la
littérature il existe trés peu de données sur les connaissances, perceptions et

comportements vis-a-vis du traitement chez les patients vivant avec le VIH-2. La
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plupart des études réalisées notamment au Cameroun (EVAL12-116) (38) et en
Afrique du Sud (39) ont rapporté des résultats ne prenant pas en compte la spécifié

de l'infection par le VIH-2.

Il nous paraissait donc important de mettre en place une étude CAP en vue de mieux
documenter les connaissances et les comportements des patients infectés par le
VIH-2 en ce qui concerne leur pathologie et leur prise en charge, afin de pouvoir
orienter les stratégies de communication avec les patients infectés par le VIH-2 lors

de la mise en ceuvre des recommandations.
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OBJECTIFS

1.Obijectif principal

L'objectif principal de notre étude était de décrire les connaissances sur l'infection
par le VIH-2, les attitudes et les comportements liés a cette pathologie chez des

patients suivis dans la cohorte IeDEA VIH-2 a Abidjan.

2.0bjectifs spécifigues

Les objectifs spécifiques de notre étude étaient :

1. Décrire les connaissances des patients VIH-2 concernant leur pathologie.
2. Décrire les attitudes des patients vis-a-vis du traitement antirétroviral.
3. Décrire les comportements adoptés par les patients infectés par le VIH-2.
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METHODE

1.Schéma et période d’'étude

Nous avons mené une étude transversale portant sur les connaissances, attitudes et
pratigues (CAP) des patients infectés par le VIH-2 et suivi en Coéte d’lvoire. Le

recrutement dans I'étude s’est déroulé du 30 mai au 10 ao(t 2016 a Abidjan.

2.Cadre d’étude

2.1. Cadre scientifique

L'étude s’est déroulée au sein de la cohorte VIH-2 de la collaboration leDEA Afrique
de I'Ouest. Il s’agit d’'une cohorte multicentrique internationale mettant en réseau
guinze centres cliniques dans sept pays d’Afriqgue de I'Ouest parmi lesquels le Bénin,
Burkina Faso, la Cote d'ivoire, la Guinée Bissau, le Mali, le Sénégal, et le Togo
(figure 5). Ce réseau de centre de suivi des patients vivant avec le VIH-2 a été initié
depuis 2008 et compte actuellement 5 193 patients parmi lesquels 2 878 patients
mono infectés par le VIH-2 et 2 315 patients doublement réactifs aux VIH-1 et VIH-2.
La cohorte VIH-2 de la collaboration IeDEA Afrique de I'Ouest a été créee dans le
but de décrire 'histoire naturelle de I'infection par le VIH-2. Il s’agit de la plus grande

cohorte dynamique de patients vivant avec le VIH-2 en Afrique et dans le monde.
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Figure 5 : Cartographie du réseau des centres cliniques VIH -2 de la
collaboration IeDEA Afrique de I'Ouest (Source : ra  pport IeDEA Afrique de
I'Ouest, atelier des cohortes)

2.2. Cadre opérationnel

La coordination de I'étude s’est faite depuis le programme PAC-CI, site ANRS en
Cote d’lvoire, situé dans le CHU de Treichville a Abidjan. Le programme accueille le
bureau régional d’Afrique de I'Ouest de la collaboration leDEA. Depuis sa création il
y a 20 ans, les travaux du programme PAC-CI tournent autour de trois themes
principaux de recherche : la prévention de la transmission du VIH de la mére a
'enfant, 'amélioration de la prise en charge de lI'adulte et de I'enfant infectés par le
VIH. Ces derniéres années, le programme a élargi ses recherches a d'autres
maladies infectieuses, comme par exemple la Maladie a Virus Ebola et aux hépatites

virales. Aujourd’hui, la structure compte 86 employés et 15 projets en cours.

Les participants a I'étude ont été recrutés dans cing centres cliniques de prise en
charge adulte du VIH & Abidjan (CIRBA, CNTS, USAC, SMIT, CEPREF) (Figure 4).
Tous ces centres posseédent des services communs comme les consultations et la
pharmacie, et des services plus spécifiques, gynécologie ou hospitalisation par

exemple.
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» Le Centre Intégré de Recherches Biocliniques d’Abidjan (CIRBA)

Le CIRBA est un centre privé de prise en charge et de recherches, situé dans la
commune de Treichville. Il a été créé en 1996 avec le concours du Pr Luc
Montagnier. La file active du CIRBA compte environ 3 010 patients, dont 288 enfants
et 2 951 patients sous traitement. En mai 2016, 107 patients vivant avec le VIH-2

étaient suivis, dont 34 naifs.

* Le Centre Médical de Suivi des Donneurs de Sang (CMSDS)

Créé en 1992, le CMSDS se situe au sein du Centre National de Transfusion
Sanguine (CNTS) de la commune de Treichville. Le centre a pour objectif principal le
suivi médical et psychosocial des personnes dépistées séropositives au VIH suite a
un don de sang. La file active du CMDS compte environ 4 945 patients, dont 108
enfants et 3 648 patients sous traitement. En mai 2016, 119 patients vivant avec le

VIH-2 étaient suivis, dont 28 naifs.

e L’Unité de Soins Ambulatoires et de Conseils (USAC) du CHU de Treichville

L’'USAC fait partie de cette catégorie de centre de prise en charge du VIH dénommé
« hopital du jour », et est situé dans I'enceinte du CHU de Treichville. Il compte dans
sa file active environ 4 200 patients vivant avec le VIH. En 2013, 105 patients vivant

avec le VIH-2 étaient suivis.

» Le Service des Maladies Infectieuses et Tropicales (SMIT) du CHU de

Treichville

Le SMIT est le centre national de référence pour les maladies infectieuses en Céte
d’ivoire, il est également situé dans I'enceinte du CHU de Treichville. Environ 6 500
patients constituent sa file active, parmi lesquels 2 951 sous traitement et 107
patients vivant avec le VIH-2. |l est le service de référence nationale pour la prise en
charge des patients en cas d'échec de la seconde ligne de traitement pour les

patients VIH-1 et de la premiere ligne de traitement pour les patients VIH-2.
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* Le Centre de Prise en Charge, de Recherche et de Formation (CePReF)

Le CePReF situé au Nord-Ouest d’Abdjan dans la commune de Yopougon, est
'unité opérationnelle de suivi des patients créée par TONG ACONDA-VS. Il est situé
dans l'enceinte de I'hépital Général de Yopougon Atti€é mais avec une gestion
autonome et il dispose de son propre laboratoire d’analyses biologiques et d'une
plateforme pour la réalisation des charges virales. Il a une file active de 12 000
patients, dont 4 200 sous traitement ARV. Parmi eux, on compte environ 150

patients vivant avec le VIH-2, dont 50 naifs de traitement.

3.Population d’étude

3.1. Population cible

La population cible de notre étude était constituée des patients adultes vivant avec le
VIH-2 en Cbte d’lvoire.

3.2. Population source

La population source de notre étude était constituée des patients adultes infectés par
le VIH-2 et suivis dans les centres participants a la cohorte IeDEA VIH-2 en Cote

d’lvoire.
3.3. Criteres d'inclusion

Les critéres d’inclusion de I'étude étaient :

« Etre agé de 18 ans et plus
« Etre infecté uniquement par le VIH-2
« Etre suivi dans un des cinq sites de I'étude

» Donner un consentement libre, éclairé et écrit de participation a I'étude
3.4. Criteres de non inclusion

Les critéres de non inclusion de I'étude étaient :
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* Les patients nouvellement diagnostiqués pour leur infection VIH (depuis moins
d’'un mois)
* Les patients ne pouvant pas s’exprimer en francais

3.5. Echantillonnage

3.5.1. Méthode d’échantillonnage

Nous avons recruté les patients sur une base exhaustive durant la période d’étude,

du 31 mai au 10 aolt 2016, dans les sites participants.

Durant cette période tous les patients vivant avec le VIH-2 et suivis dans les centres
ont été contactés par téléphone et tous ceux qui remplissaient les critéres d’inclusion

et qui ont donné leur consentement ont été enr6lés dans I'étude.
3.5.2. Calcul du nombre de sujets nécessaires

Une étude menée en Afrique du Sud sur un échantillon de patients vivant avec le
VIH a mis en évidence une proportion de connaissances satisfaisantes de 86%
(N=105).

En utilisant la formule du calcul du nombre de sujets nécessaires issu de l'intervalle
de confiance, avec une proportion de connaissances de 86%, et une précision de
5%, au moins 185 patients devaient étre inclus dans l'étude (n= [(Ua) 2 x 11 (1-
m)]/A2).

En prenant en compte 10% de non réponse, il fallait inclure 19 patients
supplémentaires, soit un total de 204 patients.

4.0Qutils et modes de recueil

Un guestionnaire standardisé (Annexe 1, page 89), a été administré a chaque
participant par le médecin, les assistant sociaux, ou moi-méme. Les principaux

points abordés dans le questionnaire étaient :

» Caractéristiques sociodémographiques

» Diagnostic de l'infection & VIH et données de suivi
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* Antécédents VIH et histoire de la maladie

* Connaissances de l'infection par le VIH-2

» Connaissances et attitudes vis-a-vis du traitement antirétroviral
* Vie sexuelle et comportements a risque

» Stigmatisation / Soutien / Partage du statut

5.Aspect éthique et reglementaire

Le protocole du projet ledEA VIH-2 dans lequel s’inscrit notre étude, a été soumis au
Comité d’Ethiqgue de Cobte d’lvoire et son renouvellement est demandé chaque

année.

Le protocole de I'étude a été présenté a chaque site de prise en charge, et nous
avons obtenu l'accord de tous les investigateurs des sites pour mettre en place
'étude dans leur structure. Une notice d’information a été présentée au patient
(Annexe 2, page 97) et son consentement écrit a été obtenu avant le début de

I'entretien (Annexe 3, page 98).

6.Déroulement de I'enquéte

Le questionnaire a été testé et validé par les praticiens sur les sites cliniques
désignés pour realiser I'étude. Les personnels ont ensuite été formés a

'administration du questionnaire.

Les patients ont été convoqués par appel téléphonique pour venir participer a I'étude.
Le jour du rendez-vous, le médecin présentait I'étude et obtenait le consentement
libre, éclairé et écrit du patient. L’'administration du questionnaire avait ensuite lieu,

en face-a-face et durait de 20 a 35 mn.

Les données clinico-biologiques ont été récupérées a partir des dossiers patients

(papier ou informatiseés).
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7.Analyses des données

7.1. Saisie et fusion des données

Les données recueillies sur les fiches d’enquéte ont d’abord été monitorées sur les
sites cliniques afin d’en vérifier la complétude et I'absence de données aberrantes.
Elles ont ensuite été saisies dans la base de données de 'étude concue a l'aide du
logiciel EpiData® (version 3.1). Une fois saisies, les données ont été transférées
sous Excel (Microsoft® Excel® 2007) pour procéder a une vérification minutieuse et

a 'apurement de la base finale.
7.2. Analyse statistique

L’'analyse des données a été effectuée a I'aide du logiciel Epilnfo® (version 7.1.5.2).
En analyse descriptive, les variables qualitatives sont présentées sous forme
d’effectifs et de pourcentages, tandis que les variables quantitatives sont présentées
sous forme de médianes avec leurs Etendus Interquartiles (EIQ). Le test exact de
Fisher a été utilisé pour la comparaison de la perception du traitement antirétroviral

des patients.

7.2.1. Construction du score de connaissance
globale du VIH-2

Un score de connaissance globale sur le VIH-2 a été créé. Il s'inspire directement
d'un score de connaissances du VIH/SIDA utilisé dans de nombreuses études,
notamment dans le rapport 2015 de I'ONUSIDA (40) et dans les enquétes
démographiques et de santé élaborée par le DHS program (41). L'indicateur a été
établi sur la base des réponses données a cing questions posées. Il mesure la
proportion de répondants qui décrivent correctement les deux moyens de prévention
principaux de la transmission sexuelle du VIH-2, et qui rejettent des idées fausses

sur le VIH-2. Chaque réponse correcte valait un point (Tableau 1).

Les répondants ont ensuite été séparés en deux groupes selon leur résultat, d’'un
c6té le groupe des répondants ayant un score de 5, et de l'autre les répondants

ayant un score de 0 a 4. L’indicateur a ensuite été calculé en posant le nombre total
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de répondants en dénominateur, et au numérateur soit le nombre de répondants

ayant un score de 5 soit le nombre de répondants ayant un score de 0 a 4.

Tableau 2 : Présentation du score de connaissance g lobale sur le VIH-2, enquéte CAP chez les
patients VIH-2, Abidjan, Céte d'lvoire, 2016

. Réponse
Propositions Score
correcte
Moyens de préventions de la transmission sexuelle d u
VIH-2
* Le risque de transmission du VIH-2 peut étre réduit oul 1

en ayant des rapports sexuels avec un seul
partenaire fidele et non infecté par le VIH

» Le risque de transmission du VIH-2 peut étre reduit oUul 1
en utilisant le préservatif a chaque rapport sexuel

Idées fausses sur le VIH -2

« On peut dire si une personne a le VIH-2 selon son NON 1
apparence physique

* Le VIH-2 peut étre transmis par piqure de moustique NON 1

* Le VIH-2 peut étre transmis en partageant un repas NON 1

avec une personne séropositive au VIH-2
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7.2.2. Mesure des déterminants associés a une
connaissance globale du VIH-2
Une régression logistique univariée puis multivariée a été utilisée pour rechercher les
déterminants associés a une connaissance globale du VIH-2. Cette analyse a été

faite chez les patients ayant déja entendu parler du VIH-2, c’est a dire ayant répondu

oui a la question « Avez-vous déja entendu parler du VIH-2 ? ».

7.2.2.1. Analyse univariée

« Variable dépendante

La variable dépendante était le score de connaissance globale du VIH-2, variable
dichotomique codée « 1 » pour le groupe ayant une connaissance globale du VIH-2,

« 0 » pour ceux n'ayant pas de connaissance globale du VIH-2.

L’'association entre chaque déterminant supposé et la variable dépendante, « score
de connaissance globale » a été estimée au moyen du rapport de céte (RC) et de

son intervalle de confiance a 95%.

+ Variables explicatives

Les variables explicatives retenues étaient les suivantes :

o La mise sous traitement antirétroviral : variable dichotomique codée « 0 »
pour les patients naifs de traitement antirétroviral, et « 1 » pour les patients
sous traitement,

0 Sexe : variable dichotomique codée «1» pour les hommes, et « 2 » pour
les femmes,

0 Age : Variable qualitative de deux classes et codée « 0 » pour la classe
d’age [18 ; 50 [ et « 1 pour la classe d’age [ 50 et plus,

o Niveau d’éducation : variable dichotomique codée « 0 » pour les patients
n'ayant jamais été scolarisés ou pour ceux scolarisés jusqu’en primaire, et
« 1 » pour les patients ayant été scolarisés jusqu’au niveau secondaire ou

supérieur,
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0 Statut salarial : variable dichotomique codée « 0 » pour les non-salariés et
« 1 » pour les salariés,

o Statut matrimonial : variable dichotomique codée « 0 » pour les patients
vivant seul, et « 1 » pour ceux vivant en couple,

o Nombre d’enfants : variable dichotomique codée « 0 » pour les patients
ayant eu 0 ou 1 enfant, et « 1 » pour ceux en ayant eu au moins 2,

o Association de patients: variable dichotomique codée « 0 » pour les
patients ne faisant pas parti d’'une association de patients et « 1 » pour
ceux en faisant parti,

o Délai de suivi : variable dichotomique codée « 0 » pour les patients étant
suivis depuis moins de 5 ans, et « 1 » pour ceux suivis depuis au moins 5
ans,

o Stade clinique : variable dichotomique, codée « 0 » pour les patients ayant
un stade clinique CDC A ou B et, « 1 » pour ceux ayant un stade clinique
CDCC

o Nombre initial de CD4: variable dichotomique codée « 0 » pour les
patients ayant moins de 500 CD4/mm?, et « 1 » pour ceux ayant au moins
500 CD4/mm?.

7.2.2.2. Analyse multivariée

Les variables statistiguement associées a une connaissance globale du VIH-2 lors
de l'analyse univariée, avec un degré de signification p-value inférieure 0,20, ont été
introduites dans le modéle initial. La procédure du pas a pas descendant a été
utilisée en vérifiant a chaque étape la présence de facteurs de confusion.
L'adéquation du modéle a été testée par le « goodness of fit test » de Hosmer et

Lemeshow.

7.2.3. Mesure des déterminants associés a une
utilisation non systématique du préservatif
Une régression logistique uni puis multivariée a été utilisée pour rechercher les
facteurs associés a une utilisation non systématique du préservatif. Cette analyse a

eté faite chez les patients déclarant étre actif sexuellement dans les trois derniers

mois.
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La variable dépendante est l'utilisation non systématique du préservatif, variable
dichotomique codée « 0 » lorsque I'utilisation du préservatif est systématique et « 1 »
lorsqu’elle est non systématique. Les mémes variables explicatives que la premiéere

régression logistique ont été utilisées ainsi que la méme procédure d’analyse.
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RESULTATS

1.Description de la population

1.1. Caractéristiques sociodémographiques

Au total 201 patients vivant avec le VIH-2 ont été inclus. Parmi eux, 48% provenaient
du CIRBA, 23% du CNTS, 17% de 'USAC, les 13% restant étaient équitablement
répartis entre le CePReF et le SMIT (Tableau 3).

Les patients avaient 52 ans [46 ; 57] en médiane, plus de la moitié (57%) étaient de
sexe féminin et ils avaient en médiane 3 enfants [1 ; 5]. Des 201 patients, 114 (57%)
avaient recu une éducation de niveau secondaire ou supérieur et 74 (37%) avaient

un statut de salarié.
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Tableau 3 : Description des caractéristiques sociod émographiques des patients vivant avec le
VIH-2 (N=201), suivis au sein de la cohorte IeDEA V IH-2, a Abidjan, en 2016

Total
Caractéristiqgues sociodémographiques N =201

n (%)
Site de prise en charge
CIRBA 96 (48)
CNTS 45 (23)
USAC 34 a7
CEPREF 13 (7)
SMIT 13 (7)
Age (Med ; EIQ) 52 [46 ; 57]
[18 -50[ 77 (38)
[50 et plus 124 (62)
Sexe
Masculin 87 43)
Féminin 114 (57)
Niveau d’éducation
Non scolarisé ou Primaire 76 (38)
Secondaire ou supérieur 125 (62)
Statut salarial
Non salarié 127 (63)
Salarié 74 (34)
Statut matrimonial
Vit seul 76 (38)
Vit en couple 125 (62)
Nombre d’enfants (Med ; EIQ) 3 [1,5; 5]
0-1 54 (27)
2 et plus 147 (73)

Association de patients  (oui) 11 (6)




1.2. Caractéristiques clinico-biologiques

La plupart des patients (86%) était a un stade clinique A ou B de la classification
CDC et pres de trois quarts (73%) recevaient une prophylaxie au cotrimoxazole. La
durée médiane de suivi était de 7,2 années [3,3 ; 10,3], et le nombre médian de CD4
au diagnostic était de 389 [204 ; 712] cellules/mm? (Tableau 4).

Des 201 patients inclus dans I'étude, 146 (73%) étaient sous traitement antirétroviral,
et parmi eux, 116 (79%) recevaient un régime a base de 2 INTI associés a un IP et

17 (12%) un régime associant 3 INTI.

Concernant la santé ressentie des patients, 11% déclaraient ressentir leur santé
comme médiocre ou mauvaise, 43% la déclaraient bonne, et 46% la déclaraient trés
bonne ou excellente.

Tableau 4 : Description des caractéristiques clinic o-biologiques des patients vivant avec le
VIH-2 (N=201), suivis au sein de la cohorte IeDEA V IH-2, a Abidjan, en 2016

Total
Caractéristiques cliniques N =201

n (%)
Stade clinique CDC
A-B 172 (86)
C 29 (14)
Nombre initial de CD4 (Med ; EIQ) 389 [204 ; 712]
[0 — 500[ 123 (61)
[500 et plus 78 (39)
Traitement ARV (oui) 146 (73)
Prophylaxie au cotrimoxazole (oui) 99 (49)
Durée de suivi en années (Med ;EIQ) 7,2 [3,3;10,3]
<5ans 70 (35)
=5 ans 131 (65)
Lignes ARV utilisées (N=146)
3INTI 17 (12)
2INTI+11IP 116 (79)
Autre régime 13 (9)
Santé ressentie
Excellente ou trés bonne 92 (46)
Bonne 86 (43)
Médiocre ou mauvaise 23 (11)
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Un tiers (34%) des 201 patients avait effectué le test de dépistage du VIH a la suite
de symptdmes comme une fiévre ou un amaigrissement, 30% pour une autre raison,

16% a la suite d’une consultation médicale pour une autre raison.

La moitié des patients (51%) avait effectué un test de dépistage du VIH a la
demande du médecin, pour 10% le test a été fait a leur insu, tandis que 39% des
patients étaient demandeurs pour la réalisation du test (Tableau 5).

Tableau 5 : Description des circonstance du test de dépistage amenant au diagnostic

d'infection par le VIH-2, des patients vivant avec le VIH-2 (N=201), suivis au sein de la cohorte
leDEA VIH-2,a Abidjan, en 2016

Total
Circonstances N =201

n (%)
Circonstance du test de dépistage
Lors d’'une hospitalisation 12 (6)
Suite a des symptdmes qui ont amené le 68 (34)
patient & consulter
Suite a une consultation pour une autre raison 32 (16)
Grossesse ou accouchement 15 (8)
Campagne de dépistage 14 (7)
Autre 60 (30)
Test a la demande
Du médecin 102 (51)
Du patient lui-méme 78 (39)
A l'insu du patient 21 (1)

Parmi les 55 patients naifs de traitement antirétroviral inclus dans I'étude, 37 (67%)
déclaraient ne pas étre sous traitement sur recommandation de leur médecin, 26%
attendaient les résultats d’'un examen avant de débuter, 11% déclaraient se sentir
bien et ne pas avoir besoin du traitement, et 7% déclaraient ne pas vouloir de

traitement a vie (Tableau 6).
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Tableau 6 : Raison de non-mise sous traitement des patients naifs vivant avec le VIH-2 (N=55),

suivis au sein de la cohorte leDEA VIH-2, a Abidjan , en 2016

Total

Raison de non-mise sous traitement des patients nai  fs N =35

n (%)
Vous vous portez bien et n’en avez pas besoin 6 (11
Votre médecin a dit que ce n’est pas nécessaire 37 (67)
Vous ne voulez pas prendre de traitement a vie 4 (7)
Vous attendez les résultats d’'un examen avant de

14 (26)

commencer
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3.Connaissances des patients vivant avec le
VIH-2

3.1. Connaissances sur I'infection par le VIH-2

Des 201 patients, 162 (81%) avaient entendu parler du VIH-2, mais les 39 (19%)
restant n’en avaient jamais entendu parler. Les analyses suivantes ont été réalisées

chez les 162 patients ayant déja entendu parler du VIH-2.

Concernant les différences VIH-2/VIH-1, 40% savaient que le VIH-2 n’est pas aussi
fréequent que le VIH-1, une majorité (57%) savait que I'on peut étre infecté par le VIH-
1 et le VIH-2 en méme temps et deux tiers (67%) savaient que les deux types de VIH

ont les mémes voies de transmission (Tableau 7).

La transmission du VIH-2 par des rapports sexuels était connue par 98% des
patients, environ trois quarts des patients rejetaient I'idée d’'une transmission du VIH-
2 par la salive (77%) et par pigure de moustique (75%), et 93% rejetaient I'idée d’'une
transmission du VIH-2 par le partage d'un repas. La transmission du VIH-2 par
lallaitement de la meére a l'enfant était connue de 81% des patients, et la

transmission par voie intraveineuse était connue de 91% des patients.

Concernant les causes de linfection par le VIH-2, les patients étaient 91% a savoir
gue le VIH-2 est causé par un virus (ou un microbe), et ils étaient respectivement
86% et 72% a rejeter l'idée que le VIH-2 est causé, par la pauvreté et par des

esprits, sorciers ou des forces surnaturelles.

Moins de la moitié (48%) des patients savait que le virus VIH-2 ne peut disparaitre
du sang d’'une personne infectée et ils étaient 79% a savoir que I'on peut avoir le
VIH-2 sans avoir de symptomes du SIDA. La quasi-totalité des patients (95%) savait

gu’une personne infectée par le VIH-2 peut rester longtemps en bonne santé.

Concernant le traitement antirétroviral, la moitié (50%) des patients pensait que I'on
peut guérir en prenant le traitement, mais ils étaient 85% a rejeter l'idée que le
patient vivant avant le VIH-2 peut arréter les traitement antirétroviraux lorsqu’il se

sent mieux. lls étaient 98% a penser que les ARV permettent de vivre normalement
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avec l'infection, et pres de trois quarts (72%) a penser que le risque de transmission

peut étre diminué par la prise d’ARV.

Tableau 7 : Description des connaissances sur I'inf ~ ection par le VIH-2 des patients vivant avec

le VIH-2 et ayant déja entendu parler du VIH-2 (N=1 62), suivis au sein de la cohorte leDEA VIH-

2, a Abidjan, en 2016

. N . Total
Connaissances sur l'infection par le VIH-2 N = 162
n (%)

Différences VIH -2/VIH-1
VIH-2 aussi fréquent que le VIH-1 t 65 (40)
Possibilité de coinfection VIH-2 et VIH-1 93 (57)
Mémes voies de transmission pour les deux virus 108 (67)
Voies de transmission
Salive t 124 (77)
Rapports sexuels non protéges 159 (98)
Piqure de moustique T 122 (75)
injection de drogue en IV 147 (91)
Partage d’'un repas t 150 (93)
Allaitement 131 (81)
Cause de la maladie
Pauvreté t 140 (86)
Mauvais esprits, sorciers, forces surnaturelles T 117 (72)
Infection par virus ou un microbe 148 (91)
Evolution de la maladie
Le VIH-2 peut disparaitre du sang d’une personne 77 (48)
malade t
Une personne séropositive au VIH-2 peut rester 154 (95)
longtemps en bonne santé
Une personne séropositive au VIH-2 peut ne pas 128 (79)
avoir
de symptémes du SIDA
Le traitement ARV et le VIH -2
On peut guérir sur VIH-2 en prenant les ARV t 81 (50)
Les ARV freinent la maladie et permettent de vivre

158 (98)
normalement avec le VIH-2
Prendre des ARV diminue le risque de transmission
du VIH-2 117 (72)
Une personne séropositive au VIH-2 peut arréter les 138 (85)

ARV quand elle se sent mieux t

tPropositions a rejeter
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3.2. Score de connaissance globale sur le VIH-2

Parmi les 162 patients ayant entendu parlé du VIH-2, 71 (44%) avaient une
connaissance globale du VIH-2, d’aprés le score de connaissance globale du VIH-2,
et 91 (56%) ne l'avaient pas. Le score a été établi a partir des taux de bonnes
réponses aux questions présentés dans le Tableau 8.

Tableau 8 : Description du score de connaissance gl obale sur le VIH-2 des patients vivant avec

le VIH-2 et ayant déja entendu parlé du VIH-2 (N=16 3), suivis au sein de la cohorte leDEA VIH-2,
a Abidjan, en 2016

Total
Questions N =162
n (%)
Moyens de préventions de la transmission sexuelle d u
VIH-2

* Rapports sexuels avec un seul partenaire fidele et 96 (59)
non infecté par le VIH

« Utilisation du préservatif a chaque rapport sexuel 154 (95)
Idées fausses sur le VIH -2

* VIH-2 s’apercoit sur I'apparence physique t 146 (90)

* Transmission par piqure de moustique T 122 (75)

» Transmission par le partage d’'un repas t 150 (93)

t Propositions a rejeter

3.3. Recherche des déterminants associés a une

connaissance globale sur le VIH-2

3.3.1. Analyse univariée

Apres l'analyse de la régression logistique univariée mesurant I'association d’'une
connaissance globale du VIH-2 (variable dépendante) avec des caractéristiques
sociodémographiques et cliniques, le niveau d’éducation, le nombre d’enfants et le
fait de faire parti d’'une association de patients vivant avec le VIH étaient les
variables, avec une p-value inférieure a 0,20, retenues pour le modele initial de la

régression logistique multivariée (Tableau 9).
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Tableau 9 : Association d'une connaissance globale au VIH-2 et des caractéristiques
sociodémographiques et clinicobiologiques des patie nts vivant avec le VIH-2 (N=162), suivis
au sein de la cohorte IeDEA VIH-2, a Abidjan, en 20 16

f Modéle univarié
Caractéristiques N n

RC IC a 95% p-value
Traitement ARV
Oui 115 49 0,84 [0,43;1,67] 0,624
Non 47 22 1 -
Sexe
Masculin 74 36 1 -
Féminin 88 35 0,70 [0,37 ; 1,30] 0,257
Age
[18 -50[ 66 30 1 -
[50 et plus 96 41 0,89 [0,48 ; 1,68] 0,729
Niveau d’'éducation
Non scolarise ou 49 12 1 i
Primaire
Secondaire ou
Statut salarial
Non salarié 97 39 1 -
Salarié 65 32 1,44 [0,77 ; 2,72] 0,257
Statut matrimonial
Vit seul 60 24 1 -
Vit en couple 102 a7 1,28 [0,67 ; 2,45] 0,452
Nombre d’enfants
0-1 44 23 1 -
2 et plus 118 48 0,63 [0,31; 1,26] 0,188
Association de
patients
Oui 10 7 3,21 [0,80 ; 12,88] 0,100
Non 152 64 1 -
Durée de suivi
<5ans 46 20 1 -
25 ans 116 51 1,02 [0,51 ; 2,03] 0,955
Stade clinique
CDC A-B 140 64 1 -
ChCC 22 7 0,55 [0,22 ; 1,44] 0,227
Nombre initial de CD4
<500 99 42 1 -
>500 63 29 1,16 [0,61 ;2,19] 0,652
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3.3.2. Analyse multivariee

Dans l'analyse multivariée, la variable significativement associée, au seuil de 5%, a
une connaissance globale du VIH-2 était I'éducation. Ainsi, avoir recu une éducation
de niveau secondaire ou supérieur était significativement associé a une
connaissance globale du VIH-2 (RC = 3,36 [1,59 ; 7,12], p = 0,002) (Tableau 10).

Tableau 10 : Déterminants associés a une connaissan ce globale du VIH-2 chez les patients
vivant avec le VIH-2 (N=162), suivis au sein de la  cohorte leDEA VIH-2, a Abidjan, en 2016

Modéle initial Modeéle final

Caracteristiques 1 rc  1caosw PT RC Icagsw P

value value
Niveau
d’éducation
Nqn s_colarlse ou 49 12 1 i 1 i
Primaire
Secondaire ou
supérieur 113 59 3,40 [1,58;7,28] 0,002 3,36 [1,59:7,12] 0,002
Nombre
d’enfants
0-1 44 23 1 - - - -
2 et plus 118 48 0,66 [0,32;1,37] 0,268 - - -
Association de
patients
Oui 10 7 3,49 [0,82;14,88] 0,091 - - -
Non 152 64 1 - - - -
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4.Perceptions du traitement antirétroviral

Concernant la perception de l'efficacité du traitement antirétroviral, plus de trois
guarts (76%) des patients pensaient que les ARV sont assez ou tres efficaces, 10%
pensaient qu’ils sont peu ou pas efficaces, et 14% ne se pronongaient pas. Il y avait
une différence significative de la perception de l'efficacité traitement antirétroviral
chez les patients naifs de traitement et chez ceux recevant le traitement (p < 0,001)
(Tableau 11).

Concernant la perception des effets secondaires du traitement antirétroviral, les
patients étaient 57% a penser que les ARV en ont peu ou pas du tout, 27%
pensaient qu’ils en ont assez ou beaucoup, et 16% ne se pronongaient pas. Il y avait
une différence significative de la perception des effets secondaires du traitement
antirétroviral chez les patients naifs de traitement et chez ceux recevant le traitement
(p < 0,001).

Tableau 11 : Perceptions de l'efficacité et des eff ets secondaires du traitement ARV par les

patients vivant avec le VIH-2 (N=201), suivis au se in de la cohorte IeDEA VIH-2, a Abidjan, en
2016

Perceptions de Total Naifs Sous ARV P
I'efficacité et des N =201 N =55 N = 146 value
effets secondaires o n (%) n (%)
des ARV " (%)
Les ARV sont : <0,001

Pa§ ou peu 20 (10) 3 (5) 17 12)

efficaces

As_sez ou tres 153 (76) 35 (64) 118 (81)

efficaces

NSPP* 28 (14) 17 (31 11 (7)
Les ARV ont des <0,001
effets secondaires :

Pas ou peu 115 (57) 12 (22) 103  (71)

ﬁssez ou 55 27) 14 (25) 41 (28)

eaucoup
NSPP* 31 (16) 29 (53) 2 (1)

* Ne Se Prononce Pas
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5.Description des comportements des patients
vivant avec le VIH-2

5.1. Description des comportements vis-a-vis du
traitement ARV

Des 146 patients sous traitement, la majorité (55%) des patients avait déja entendu
parler des antirétroviraux avant de connaitre leur statut séropositif au VIH, 30% en
avaient entendu parler au moment de I'annonce du diagnostic, et 15% en avaient

entendu parler seulement au moment de la mise sous traitement (Tableau 12).

Parmi eux, 11 (8%) ont déclaré avoir manqué au moins une prise la vieille du rendez-
vous, 16 (11%) ont déclaré avoir manqué une prise dans les quatre derniers jours
avant I'entretien, et 35 (24%) ont déclaré avoir manqué au moins une prise au cours
du mois passé. Il n’y avait pas d’association significative au seuil de 5%, entre le fait
d’avoir une connaissance globale du VIH-2 et une mauvaise observance au cours

des 30 derniers jours (p = 0,68).

39% ont déclaré avoir décalé de plusieurs heures leur prise du traitement au cours
des 4 derniers jours, et 11% ont déclaré avoir arrété pendant plus de 2 jours leur

traitement antirétroviral au cours du mois passeé.

Une interruption du traitement pendant au moins 1 mois depuis la mise sous

traitement antirétroviral, était rapportée par 19% des patients.
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Tableau 12 : Description des comportements vis-a-vi s du traitement des patients vivant avec le
VIH-2, sous traitement (N=146), suivis au sein de | a cohorte leDEA VIH-2, a Abidjan, en 2016

Patients sous

L . traitement
Comportements vis-a-vis du traitement N = 146

n (%)
Moment ou le patient a entendu parler des ARV
Avant d’apprendre le statut VIH positif 80 (55)
Au moment de I'annonce du statut VIH positif 44 (30)
Au moment de la mise sous traitement 22 (15)
Manque d’une ou plusieurs prises d’ARV
Hier 11 (8)
Au cours des 4 derniers jours 16 (11)
Au cours des 30 derniers jours 35 (24)
Décalage de plusieurs heures de la prise d’ARV, au
cours des 4 derniers jours
Jamais 89 (61)
Au moins une fois 57 (39)
Interruption des ARV pendant plus de 2 jours, au
cours des 4 derniéres semaines
Jamais 130 (89)
Au moins une fois 16 (11)
Depuis le début du traitement, interruption de plus de
1 mois
Jamais 118 (81)
Au moins une fois 28 (19)

5.2. Comportements sexuels
5.2.1. Description des comportements sexuels

Parmi les 201 patients, 147 (74%) déclaraient avoir un conjoint actuellement, mais ils
étaient 136 (68%) a se déclarer actifs sexuellement au cours des 12 derniers mois,
et 115 (57%) au cours des 3 derniers mois. Les patients avaient en médiane 1 [0 ; 1]

partenaire sexuel au cours des 3 et des 12 derniers mois (Tableau 13).

Parmi les patients déclarant un conjoint actuellement, 31% ne connaissaient pas le
statut de leur conjoint, 27% avaient un conjoint séropositif au VIH, et 41% avaient un
conjoint séronégatif. Des patients se déclarant actif au cours des 3 derniers mois,

prés d’'un tiers (32%) déclarait avoir des relations une fois par mois, ou moins.
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Une infection sexuellement transmissible, autre que le VIH, était rapportée par 116
patients (58%). Des rapports sexuels avec des professionnels du sexe ont été
rapportés par 40 hommes (46%).

Tableau 13 : Description des comportements sexuels des patients vivant avec le VIH-2 (N=201),
suivis au sein de la cohorte IeDEA VIH-2, a Abidjan , en 2016

Total
Comportements sexuels N =201
n %

Déclarent avoir un conjoint actuellement 147 (74)
Connaissance du statut VIH du partenaire
principal (N= 147)*
Non 46 (32)
Oui il est séropositif 39 (27)
Oui il est séronégatif 61 (41)
Données manquantes 1 (1)
Se déclarent actif dans les 3 derniers mois 115 (57)
Nombre de partenaires dans les 3 derniers 1 [0; 1]
mois (Med, EIQ) ’
Fréguence des relations sexuelles au cours
des 3 derniers mois (n= 115)**

<1 fois par mois 37 (32)

>1 fois par mois 74 (64)

NSPP 4 (4)
Se déclarent actif dans les 12 derniers mois 136 (68)
Nombre de partenaires dans les 12 derniers
mois (Med, EIQ) 1 [0;1]
Déclarent avoir eu des rapports sexuels
Sans préservatif 168 (84)
En échange d’argent 4 (2)
Avec des professionnels du sexe (N=87) 40 (46)
Déclarent avoir eu une IST (autre que le VIH) 116 (58)

* Sur le total de patient déclarant avoir un conjoint actuellement. ** Sur le total de patients se déclarant

actif dans les 3 derniers mois. NSPP = Ne se prononce pas

L'utilisation du préservatif lors du dernier rapport sexuel était rapportée par 56% des
patients et l'utilisation non systématique du préservatif, était rapportée chez 44% des
patients se déclarant actif au cours des 3 derniers mois (Tableau 14). Chez les

patients actifs sexuellement au cours des 3 derniers mois et ayant un partenaire de
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statut inconnu ou seéronégatif, l'utilisation non systématique du préservatif était
rapportée pour 44% d’entre eux, et pour les patients dont le partenaire était
séropositif elle était de 41%.

I N’y avait pas d’association significative au seuil de 5% entre avoir une
connaissance globale sur le VIH-2 et une utilisation non systématique du préservatif
(p =0,32).

Tableau 14 : Description de l'utilisation du préser  vatif des patients vivant avec le VIH-2, actifs
au cours des 3 derniers mois, suivis au sein de la cohorte IeDEA VIH-2, a Abidjan, en 2016

Total

Comportements N =115

n (%)
Fréquence d'utilisation du  préservatif avec le
partenaire principal (N= 115)
Jamais ou de temps en temps 43 (37)
Presque toujours ou toujours 70 (61)
NSP 2 (2)
Utilisation non systématique du préservatif
(N=115) 50 (44)
Utilisation du préservatif lors du  dernier
rapport sexuel (N= 179)* 101 (56)
* Sur le total de répondants a la question

5.2.2. Recherche des déterminants associés a une

utilisation non systématique du préservatif

5.2.2.1. Analyse univariée

Aprés l'analyse de la régression logistique univariée mesurant I'association d’'une
connaissance globale du VIH-2 (variable dépendante) avec des caractéristiques
sociodémographiques et cliniques, le sexe, I'age, le nombre d’enfant, la durée de
suivi, le nombre initial de CD4, et le stade clinique sont les variables, avec une p-
value inférieure a 0,200 retenues pour le modele initial de la régression logistique

multivariée (Tableau 15).
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Tableau 15 :

Association d'une utilisation non syst
caractéristiques sociodémographiques et clinicobiol

et actifs dans les 3 derniers mois (N=115), suivis

ématique du préservatif et des
ogiques des patients vivant avec le VIH-2
au sein de la cohorte leDEA VIH-2, a Abidjan,

en 2016
L Modéle univarié
Caracteristiques N n RC IC 3 95% o-value
Traitement ARV
Oui 86 36 0,77 [0,33; 1,80] 0,547
Non 29 14 1 -
Sexe
Féminin 66 21 1 -
Masculin 49 29 3,11 [1,44 ;6,71] 0,004
Age
[18 -50[ 49 27 1 -
[50 et plus 66 23 0,44 [0,21 ; 0,93] 0,032
Niveau d’'éducation
Non scolarise ou 32 15 1 i
Primaire
Secondaire ou
Statut salarial
Non salarié 62 27 1 -
Salarié 53 23 0,99 [0,47 ; 2,08] 0,987
Statut matrimonial
Vit seul 15 5 1 -
Vit en couple 100 45 1,64 [0,52;5,12] 0,399
Nombre d’enfants
0-1 31 18 1 -
2 et plus 84 32 0,44 [0,19; 1,03] 0,058
Association de
patients
Oui 4 4 789490 [0 ;10" 0,971
Non 111 46 1 -
Durée de suivi
<5ans 34 11 1 -
>5 ans 81 39 1,94 [0,84 ; 4,50] 0,122
Stade clinique
CDC A-B 99 46 1 -
ChCC 16 4 0,38 [0,12;1,27] 0,118
Nombre initial de CD4
<500 74 28 1 -
=500 41 22 1,90 [0,88 ; 4,12] 0,103
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5.2.2.2. Analyse multivariée

Dans l'analyse multivariée, la variable significativement associée, au seuil de 5%, a

une connaissance globale du VIH-2 était le sexe. Ainsi, le sexe masculin était

significativement associé a une utilisation non systématique du préservatif (RC =
3,11 [1,44 ;6,71], p = 0,004) (Tableau 16)

Tableau 16 : Déterminants associés & une utilisatio
patients vivant avec le VIH-2 et actifs dans les 3

cohorte leDEA VIH-2, a Abidjan, en 2016

n non systématique du préservatif des
derniers mois (N=115), suivis au sein de la

Modeéle initial Modeéle final
Caractéristiques N n RC  IC 4 95% p- RC  IC 495% p-
value value

Sexe

Féminin 66 21 1 - 1 Ref

Masculin 49 29 242 [0,90; 0,080 3,11 [1,44;6,71] 0,004
6,52]

Age

[18 ;49] 49 27 1 - - - -

[50 et plus 66 23 0,96 [0,34; 0,940 - - -
2,68]

Nombre

d’enfants

[0-1] 31 18 1 - - - -

[2 et plus 84 32 0,62 [0,24;1,62] 0,324 - - -

Durée de

suivi

<5ans 34 11 1 - - - -

25 ans 81 39 2,24 [0,90 ; 0,081 - - -
5,55]

Stade

clinique

CDC A-B 99 46 1 - - - -

CDCC 16 4 0,54 [0,15; 0,349 - - -
1,94]

Nombre

initial de CD4

<500 74 28 1 - - - -

> 500 41 22 1,48 [0,62 ; 0,373 - - -
3,50]
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DISCUSSION

1.Rappel des principaux résultats

Il s’agit de I'une des premieres études évaluant les connaissances et comportements
vis-a-vis du VIH chez les patients vivant avec le VIH-2. Elle a inclus 201 patients
agés en médiane de 52 ans, dont plus de la moitié était des femmes. Globalement,
plus de trois quarts des patients avaient des connaissances correctes sur les voies
de transmission, les causes, I'évolution et le traitement de l'infection par le VIH, mais
moins de la moitié des patients arrivait a faire la différence entre les deux virus. De
plus, un quart des patients déclarait n’avoir jamais entendu parler du VIH-2 et moins
de la moitié de ceux qui en avaient entendu parler en avait une connaissance globale
selon le score inspiré du score du programme DHS de I'USAID. Concernant le
traitement ARV, plus de trois quarts des patients le jugeaient efficace et plus de la
moitié estimait qu’il n'avait pas beaucoup d'effets indésirables, principalement les
patients sous traitement ARV (p<0,001). Parmi les patients naifs de traitement, un
dixieme estimait ne pas avoir besoin de traitement et plus de deux tiers avaient été
dissuadés de prendre un traitement par leur médecin. Seul le niveau d’éducation
supérieur était significativement associé a une connaissance globale du VIH-2 (RC =
3,36 [1,59; 7,12)]), tandis que seul le sexe masculin était associé significativement a

une utilisation non systématique du préservatif (RC = 3,11 [1,44 ; 6,71]).

2.Une population particuliéere

Les 201 patients inclus formaient une population agée, les patients avaient en age
médian 52 ans [46 ; 57] et étaient pour 57% de sexe féminin. Notre population était
en bonne santé, ressentie et objective, 89% des patients ressentaient leur santé
comme positive, et 86% avaient un stade clinique CDC A ou B, c’est a dire un stade

peu ou pas avancé de la maladie.

Notre population VIH-2 est donc une population particuliere, qui differe des
populations habituellement rencontrées dans la littérature sur le VIH, mais ces
particularités de la population de patients infectés par le VIH-2 ont déja été décrites
(42,43).
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3.Connaissances sur l'infection par le VIH-2

Notre étude rapporte que 19% des patients vivant avec le VIH-2 n’avaient jamais
entendu parler de ce virus. Bien que ce résultat soit assez surprenant, il traduit
certainement le niveau scolaire assez faible des patients qui rend difficile la
communication avec le praticien. Toutefois, la plupart des patients avait de bonnes
connaissances générales sur linfection par le VIH, notamment les voies de
transmission, I'évolution clinique et I'existence du traitement antirétroviral, ce qui
laisse penser qu’en dépit de leur niveau d’éducation faible, les patients sont en
mesure de comprendre des messages lorsqu’ils sont véhiculés avec le bon support.
C’est le cas des voies de transmission et de I'évolution de la maladie qui font I'objet
d’'une communication intensive dans les médias avec des messages images et
traduits dans toutes les langues. Le fait que la plupart des patients de notre étude ne
soit pas en mesure de faire clairement la différence entre VIH-2 et VIH-1 pourrait
donc également traduire le peu de temps passé a leur expliquer ces €léments parfois

jugés trop difficiles par le personnel soignant.

Les résultats de notre étude concordent avec ceux de Nachega et al, en 2002, en
Afrigue du Sud, concernant les connaissances générales des patients sur le VIH. Les
auteurs de cette étude rapportaient que 86% des patients avaient une bonne
connaissance générale du VIH et que 51% pensaient que le traitement antirétroviral
pouvait guérir le VIH (39). Dans notre étude, plus de 80% avaient de bonnes
connaissances générales et 50% des patients pensaient que les ARV peuvent guérir
le VIH-2. Ces résultats concernant la possibilit¢é de guérison du VIH ameénent
toutefois a s’interroger sur les messages transmis aux patients lorsque leurs charges
virales deviennent indétectables et l'interprétation qu’ils en font. De plus, il faut noter
gue seuls 47% des patients rejetaient I'idée que le VIH-2 puisse disparaitre du sang.
De telles conceptions pourraient étre a I'origine d’'un relachement dans I'observance
thérapeutique ainsi que dans I'éviction des comportements a risques, notamment
sexuels. La compréhension des messages délivrés par I'équipe soignante peut étre
complexe pour le patient qui en fait le plus souvent une interprétation trés

personnelle pouvant brouiller les messages sur 'observance délivrée ensuite.

Par ailleurs, les patients de notre étude étaient 44% a avoir une connaissance

globale ou approfondie du VIH-2 a partir du score établi. Ce résultat confirme la
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tendance évoquée plus haut concernant le peu d’informations spécifiques sur le VIH-
2 transmis aux patients par le personnel soignant, et linfluence du niveau
d’éducation. En effet, la recherche de facteurs associés a montré que seul le fait
d’avoir un niveau d’éducation supérieur était significativement associé a une bonne
connaissance du VIH-2 par les patients. Ce résultat n’est pas surprenant, dans la
mesure ou il existe un lien direct entre le degré de conscience sanitaire et le niveau
d’éducation. Cependant, I'absence d’association significative avec d’autres variables
telles que la mise sous traitement ARV et l'appartenance a des associations de
patients reste surprenante. En effet, on pourrait s’attendre a ce que la mise sous
traitement du patient, avec 'accompagnement que cela entraine, soit associée a une
meilleure connaissance du VIH-2. Il en est de méme pour le fait de faire partie d’'une

association de patients.

En définitive, bien que la prise en charge des patients vivant avec le VIH-2 se fasse
dans des centres ayant une forte expérience et que tous les patients regoivent une
éducation thérapeutique au cours de leur suivi, leurs connaissances spécifiques sur
le VIH-2 restent insuffisantes. Ceci peut avoir pour conséquence une attitude
négative vis-a-vis du traitement voire une mauvaise observance. Le contenu des
messages délivrés prend alors une importance toute particuliére, puisqu’il pourrait
s’agir de messages généraux contenus dans un manuel de formation a destination
des patients VIH en général. Il serait intéressant d'élaborer des messages
spécifiques sur le VIH-2 a diffuser lors des séances d’éducation thérapeutique des

patients VIH-2 afin d’améliorer leurs connaissances.

4.Perceptions et comportements vis-a-vis du
traitement antirétroviral

L’adhésion au traitement antirétroviral est un des objectifs majeurs des programmes
de prise en charge des patients vivant avec le VIH. Elle passe nécessairement par
une bonne compréhension et une perception positive du traitement antirétroviral.
Dans notre étude, méme si 76% des patients reconnaissaient [I'efficacité du
traitement antirétroviral, un quart des patients naifs pensait que le traitement avait
beaucoup d’effets indésirables. Ce résultat est d’autant plus inquiétant que la

survenue des effets indésirables est la premiere cause d’arrét volontaire de
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traitement chez les patients vivant avec le VIH en générale. En Afrigue du Sud, en
2002, Nachega et al. rapportaient que 38% des patients craignaient des effets
secondaires du traitement antirétroviral (39). Si la crainte des effets secondaires
n’est pas propre au VIH-2 ni méme au VIH en général, elle reste tout de méme un
sujet d’'inquiétude pour les patients infectés par le VIH-2 qui devront pour la plupart
initier le traitement alors qu’ils ne présentent aucun symptdome et ont des taux de
CD4 élevés. L'accompagnement de ces patients a la mise sous traitement est donc
primordial, pour réussir a mettre en place les recommandations de 'OMS sur leur

mise sous traitement.

De plus, les patients naifs de traitement étaient plus de 10% a déclarer n’avoir pas
besoin du traitement du fait de leur état de santé satisfaisant, tandis que deux tiers
des patients déclaraient ne pas étre sous traitement sur recommandations de leur
meédecin. Ces patients semblent donc avoir recu des messages spécifiques justifiant
pourquoi ils n’étaient pas sous traitement. La principale raison étant que du fait de
leur bon état de santé ils n’en avaient pas besoin. Il est donc probable que les
mémes patients soient réticents a initier le traitement lorsque ce dernier leur sera
proposeé sans une justification clinique ou biologiqgue compréhensible. Une éducation
renforcée pourrait étre mise en place en amont de la proposition de mise sous
traitement, afin de préparer progressivement les patients a accepter et a adhérer
durablement au traitement ARV. Ceci est d’autant plus important qu’on note une
bonne observance chez les patients vivant avec le VIH-2 sous traitement. On
pourrait alors postuler que si I'éducation pré thérapeutique est renforcée et bien
ciblée chez les patients VIH-2, cela faciliterait I'acceptation du traitement chez les

patients naifs et améliorerait 'observance une fois les patients mis sous traitement.

5.Comportements sexuels

La sexualité reste un sujet tres peu étudié chez les patients vivant avec le VIH-2,
principalement du fait de la faible transmission verticale et hétérosexuelle rapportée
dans les études antérieures. Pourtant le fait qu’il y ait de plus en plus de patients
diagnostiqués VIH-2 laisse envisager une transmission active. Dans notre étude, les
patients vivant avec le VIH-2 avaient globalement un seul partenaire sexuel et un
tiers d’entre eux déclarait avoir eu une relation sexuelle ou moins par mois au cours

des trois derniers mois. Ce résultat rejoint ceux d'une précédente étude réalisée en
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Céte d’lvoire en 2000, qui rapportait déja une abstinence sexuelle chez les patients
infectés par le VIH (44). En outre 44% des patients se déclarant sexuellement actifs
au cours des 3 derniers mois et ayant un partenaire séronégatif n'avaient pas
systématiquement utilisé un préservatif lors de leurs rapports sexuels. Ce chiffre est
similaire & ceux rapportés au Cameroun lors de I'étude EVAL ANRS 12116 de 2005
(48% d'utilisation non systématique de préservatif), ainsi qu’en Cote d’lvoire en 2003
(44% d’utilisation non systématique) (38,44)

Bien que notre population soit peu active sexuellement, elle utilise encore faiblement
le préservatif. Ce résultat reste assez surprenant dans la mesure ou plus de 80% des
patients de notre étude connaissaient les voies de transmission du VIH. Il rappelle
donc la nécessité d'insister sans cesse sur la prévention lors des séances
d’éducation thérapeutique, notamment l'utilisation systématique du préservatif avec
des partenaires de statut inconnu, afin d’éviter la survenue de surinfection avec le
VIH-1, puisque dans notre étude plus de 40% des patients ignoraient le risque de se
surinfecter avec le VIH-1. Cela conforte également I'idée du traitement universel qui
permettrait de mettre sous traitement tous les patients vivant avec le VIH, de facon a
eviter de nouvelles infections chez des personnes séronégatives et des surinfections

chez des personnes déja infectés par le VIH-2.

6.Validité de 'étude

6.1. Validité interne (forces et faiblesses)

Notre étude a permis d’obtenir des premieres données sur la connaissance et le
comportement des patients vivant avec VIH-2. Bien que les résultats ne concernent
que les patients de Cote d’ivoire, notre étude est multicentrique permettant ainsi
d’étre le plus représentatif possible de la population des patients vivant avec le VIH-2
a Abidjan.

Des biais dans notre étude sont a notifier et a discuter, malgré toutes les précautions
prises afin de les éviter. Tout d’abord, notre étude a eu lieu dans différents sites
d’Abidjan, de différents statuts, notre échantillon est représentatif des patients vivant
avec le VIH-2 dans la ville d’Abidjan, mais il n'est pas représentatif des patients

vivant avec le VIH-2 en Cobte d’lvoire car les sites sont tous urbains.
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Le questionnaire comportait environ 80 questions, et pouvait durer entre 20 et 35
minutes. Cette durée a pu entrainer une lassitude des patients et des réponses
« automatiques » de leur part. Le questionnaire se déroulant en face-a-face avec
'enquéteur, il y a pu avoir un biais de désirabilité sociale, de prévarication et de
mémorisation. Toutefois, la formation du personnel au questionnaire et I'expérience
soutenue des équipes des centres en matiére de recherche ont permis de réduire
'impact de ces biais sur nos résultats.

6.2. Validité externe

A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude sur les connaissances,
perceptions et comportements des patients vivant avec le VIH-2. Il est donc difficile
de faire des comparaisons avec les données de la littérature sur le méme sujet. De
plus, le score de connaissance globale sur le VIH-2 utilisé pour notre étude n’est pas
un score validé. Mais il a été élaboré a partir d'un score utilisé par le DHS program
de I'USAID et par I'OMS (40,41).

7.Recommandations

Au vu des résultats de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes :

7.1. Au programme national de prise en charge

des personnes vivant avec le VIH

Pour les prochaines recommandations de prise en charge des patients vivant avec le
VIH-2 :

e Compléter les recommandations thérapeutiques avec des recommandations
sur les messages spécifiques a délivrer aux patients :
o Informations spécifiques sur le VIH-2
o Importance du traitement malgré la bonne santé apparente

o Possibilité de surinfection avec le VIH-1 et prévention

e Recommander la mise en place de I'éducation thérapeutigue en groupe
spécifique pour les patients infectés par le VIH-2 :
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0 Sessions d’environ 5 séances animées par les assistants sociaux,
notamment pour les patients naifs de traitement juste avant et au début

de la mise sous traitement

7.2. Aux sites de prise en charge des personnes

vivant avec le VIH

» Former les prestataires de soins a la communication dinformations
spécifiques sur le VIH-2 aux patients:
o Expliquer le VIH-2,
o Donner quelques spécificités par rapport au VIH-1,

o Parler des particularités cliniques et biologiques

* Renforcer la formation des assistants sociaux a I'éducation pré et post
thérapeutique et au suivi des patients vivant avec le VIH-2 traités et non
traités:

o Création de groupes de paroles pour les patients infectés par le VIH-2,
avec des themes (mise sous traitement, vécu du traitement, prévention)

o Evaluation réguliere des connaissances des patients, afin de mieux
orienter I'éducation

o Création de supports pédagogiques, sous la forme de fascicules a

distribuer aux patients, et de jeux pour les séances en groupes

7.3. Aux acteurs de la recherche sur le VIH-2

* Conduire des études de connaissances, attitudes et comportement vis-a-vis
du VIH-2 chez les soignants, afin de mieux comprendre les déterminants liés

aux résultats rapportés dans cette étude.
e Conduire des études qualitatives sur la compréhension des messages

délivrés aux patients par les équipes soignantes, ainsi que la perception du

traitement ARV par les patients naifs.
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CONCLUSION

Notre étude a permis d’avoir les premieres données sur la connaissance des patients

infectés par le VIH-2 sur leur infection, leurs perceptions, et leurs comportements.

Les patients vivant avec le VIH-2 ont une faible connaissance de leur infection. lls
sont en bonne santé, aussi bien ressentie, qu’objective, et ont une bonne perception
de l'efficacité du traitement. Mais les patients naifs de traitement ont recu des
messages leur disant qu’ils n’avaient besoin de traitement ARV, et peuvent craindre
les effets secondaires engendrés par les ARV. Il sera plus difficile pour eux
d’accepter la mise sous traitement lors des futurs changements de recommandations
nationales de prise en charge. lls devront étre préparés, accompagnés, afin
d’accepter et d’adhérer au traitement. Une fois sous traitement, ces patients devront
étre accompagnés par une éducation thérapeutigue soutenue, pour assurer une

bonne observance.

L’éducation thérapeutique est primordiale dans la prise en charge des maladies
chroniques afin d’améliorer les connaissances, et par conséquent I'adhérence a la
prise en charge. Le VIH-2, peut étre considéré comme une maladie chronique, avec
des patients en bonne santé qui doivent suivre un traitement a vie, avec toutes les
contraintes de prévention et de comportements que cela engendre. Notre étude
donne une premiere orientation aux praticiens qui chaque jour prennent en charge
les patients, afin de diriger correctement leurs messages. L’accompagnement des
patients, en passant notamment par un apport de connaissances, permettra
certainement de faciliter la mise en pratique sur le terrain des recommandations de
'OMS.
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Annexe 1. Questionnaire administré aux patients inclus dans I'étude

Infection par le VIH-2 en Afrique de I'Ouest : Conn aissances de la maladie,
comportement, attitude, partage du statut et transm ission sexuelle au
partenaire chez les patients infectés par le VIH-2 ou doublement réactifs

aux VIH-1 et VIH-2 : EDiSexT-2

Fiche remplie par: ..o

Date de remplissage : I | 2 | 2 I | I | I |

A | Renseignements généraux

01 | Numéro iVIH-2 (initiales du centre + numéro d’'ordre  patient)* : |_|L_|-L_| | |- 2016 (reporter sur les
tubes de prélévement)

02 | Pays 0 Cote d'lvoire’ 03 Guinée Bissau?  0J Burkina-Faso® ()
03 | Centre de suivi: 0 CePReF" 0 SMIT? OCIRBA® 0 CNTS' O USAC’ ()
03 Bandim health center® £ Hopital de jour CHU S. Sanon’
04 | Numéro d’identification du patient (ou numéro de d ossier): | I e e
05 | Date de derniere visite : | |l I/ 11/ _J_ I _ll_ _I
B | Caractéristiques sociodémographiques
06 | Date de naissance : I | 2 | 2 I | I | I | ou Age: |__|l__lans
07 | Sexe 0 Masculin® 0 Féminin® )
08 | Niveau d'éducation : 3 Non scolarisé® O Primaire® 0 Secondaire > 03 Supérieur® ()
09 Profession : ()
10 | Statut salarial : 7 Salarié® 0 Non salarié® ()
11 | Vivez-vous seul ou en couple ? 0 Seul® OEn couple® ()
Sivous étes en couple, étes -vous :
12 | 0 Monogame® 03 Polygame? )
Si vous étes polygame, combien de partenaires dans| e mariage avez -vous :
13 | ____ partenaires dans le mariage
Quelle est votre religion ?
14 | 0O Sans religion® 0 Islam® 0 Christianisme® 0 Autre®, précisez : ()
15 | Combien d’enfants avez-vous :|_ _||__| enfants ()
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C Diagnostic de l'infection a VIH et données de suivi
Dernier_test de dépistage pour le diagnostic du VIH réalisé
16 Date de réalisation du diagnostic VIH :  |_ L I/ 1 1/ 1
17 Tests utilisés §—
TSt e e ) TSt et e
18 Statut VIH : o2? O1et2’ §_
19 Le nombre de CD4 initial est il disponible ? g oui' 03 Non°
Si oui, date de réalisation : R 7/ Y I I §_
Nombre de CD4 : __l__l__|__| PourcentagedeCD4:|__|__|%
Le sujet est-il sous traitements antirétroviraux ? g ouit 03 Non°
Si oui, date de 1ére mise sous ARV : T/ /A I I
Traitement & la mise sous ARV : Y T . A N O . T I
Traitement ARV actuel : Y T . Y N O . T I
21 Stade Clinique en début de traitement 3 Inconnu® O Connu' _
Si connu : Date : Y 4 O 1/ I A )
Valeur OMS : 01 0 2 03 o 4*
Valeur CDC : g A o B° oc®
22 Dernier stade Clinique 3 Inconnu® 3 Connu' (G
Si connu : Date : Y 4 O 1/ I A )
Valeur OMS : o1 0 2? 03 04 §_
Valeur CDC : oA 0B’ oc? -
)
23 Historique du traitement ARV
Date Régime ARV
T I I
2 A I
2 T A I I
2 A I
2 T A I I
Historigue des CD4 (lister les valeurs des 10 dern  iers CD4)
Date Nombre absolu de CD4 (%) de CD4
24 RN
2 A I
2 T A I I
2 T A I I
2 A I
2 T A I I
2 A I
2 T A I I
2 A I
2 O I I

89




D Antécédents VIH et histoire de la maladie
25 Vos parents sont-ils séropositifs au VIH? (Une seule réponse) )
3 Non, ils ne sont pas séropositifs0
O Oui, les deux sont séropositifs1
3 Oui, ma mére est séropositive2
03 Oui, mon pére est séropositif >
0 Ne sait pas®
26 Avez-vous des enfants séropositifs au VIH? 0 oui* 03 Non° )
Nombre d’enfants séropositifs au VIH  : |_ _||_ _| enfants séropositifs
27 statut sérologique des enfants séropositifs
Enfant n°1 Enfant n°2 Enfant n°3 Enfant n°4 Enfant n°5
O VIH-1* O VIH-1' O VIH-1' O VIH-1* O VIH-1'
0 VIH-2? 0 VIH-2 0 VIH-2 0 VIH-2? 0 VIH-2
0 VIH-1+2° 0 VIH-1+2° 0 VIH-1+2° 0 VIH-1+2° 0 VIH-1+2°
28  Dans quelle circonstance avez-vous fait votre test de dépistage : (Une seule réponse possible) )
3 Lors d'une hospitalisation1
0 Suite a des symptémes (fiévre, amaigrissement...) qui vous ont amenés & consulter®
3 Suite a une consultation médicale pour une autre raison’
3 A I'occasion d'un suivi de grossesse (consultation prénatale) ou d’un accouchement®
3 A l'occasion d’une campagne de dépistage5
0 Autre®, précisez
29 Diriez -vous que vous avez fait ce test a la demande d’'unp  ersonnel soignant OU est -ce que vous avez
décidé de le faire vous-méme ? (Une seule réponse p  ossible) (G
3 Vous avez fait le test a la demande d’un personnel soignant !
03 Vous avez décidé de faire le test vous-méme®
03 Vous ignoriez ce dont il s'agissait / Le test a été fait & votre insu®
30 Faites-vous parti d’'une association de personnes vi vantavec le VIH ? : 0 oui* 0 Non° ()
E Connaissances sur l'infection par le VIH-2
31 Savez-vous combien il existe de types de VIH ? O Ne sait pas® 03 Oui, un seul’ 0 Oui, 2° )
32 Avez-vous déja entendu parler du VIH-2 : 0 oui' 0 Non° ()
33 Sioui, par quelles sources en avez-vous entendu par  ler pourla 1 ¥¢ fois ? (Plusieurs réponses possibles)
3 Par votre médecin qui s’occupe de vous pour votre infection au VIH!
3 Par un autre personnel de santé?
0 Par votre conjoint®
3 Par votre entourage (famille ou amis)4
3 Par une association de patients5
0 Dans les médias (radio, télévision ...)°
0 Autre®, précisez :
34  Y-a-t-il autant de personnes infectées parle VIH-1q ue parle VIH-2? O oui* 3 Non° O Ne sait pas9 (G
35 Peut-on étre infecté par le VIH-2 et le VIH-1 en méme  temps ? goui’ O Non® O Ne sait pas’
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36 Le VIH-2 a-t-il les mémes voies de transmission que  le VIH-1 ? Ooui' O Non’® O Nesaitpas® | ()
37 Selon vous, le VIH-2 est-il moins grave que le VIH-1 ~ ? Ooui' O Non’® O Nesaitpas® | ()
38 Le VIH-2 peut étre transmis :
En vivant dans la méme maison qu’une personne séropositive 0 oui* 0 Non° O Ne sait pas9 )
Par la salive, en embrassant avec une personne séropositive 0 oui* 03 Non® 3 Ne sait pas9 )
En ayant des rapports sexuels non protégés (sans préservatif) 0 oui* 03 Non® 3 Ne sait pas9 )
En étant piqué par un moustique Ooui’ O Non® O Nesaitpas’® | ()
Par I_|r_11ect|on de drogue en intraveineuse dans de mauvaises A ouit a Non® A Ne sait pasg
conditions )
En partageant un repas, une boisson avec une personne séropositive 0 oui* 03 Non° 3 Ne sait pas9 )
39 La maladie du VIH-2 est causée par :
La pauvreté Ooui' O Non® O Nesaitpas’® | ()
Des esprits, sorciers ou forces surnaturelles 0 Oui* 0 Non° O Ne sait pas’ (G
Un virus ou un microbe Ooui’ O Non® O Nesaitpas’® | ()
40 Le risque de transmission du VIH-2 peut-il étre rédu it par )
Le fait d’avoir des rapports sexuels avec un seul partenaire fidele et non infecté par le VIH ? )
gouit O Non® O Ne sait pas’
L'utilisation de préservatifs & chaque rapport ? goui! ONon® O Nesaitpas® | &)
Le fait de prendre correctement son traitement ARV ? Joui! ONon® 0 Ne saitpas® | )
4l Le VIH-2 peut étre transmis d’une mére séropositive a son bébé par I'allaitement
Ooui’ O Non® O Ne sait pas’ )
42 On peut dire si une personne a le VIH-2 selon sona  pparence physique O oui' O Non’ 0J Ne sait pas9 )
43 Le virus VIH-2 peut disparaitre du sang d’'une person  ne malade 0 oui* 03 Non®° O Ne sait pas9 )
44 Une personne séropositive au VIH-2 peut rester longt ~ emps en bonne sant¢ O oui* 0 Non® OJ Ne sait pas9 )
Une personne séropositive au VIH -2 peut ne pas avoir de symptdmes du SIDA
45 . .
gouit O Non’® I Ne sait pas® )
F Le traitement ARV
46 Vous pensez que les médicaments contre le virus (ARV) sont : (Une seule réponse)
0 Pas du tout efficaces’ 0J Peu efficaces’ [J Assez efficaces? £ Trés efficaces® £J Ne sait pas®
47  Pensez-vous que ces médicaments fatiguent (ontdes e  ffets secondaires) : (Une seule réponse)
OPasdutout’ O Unpeu' JAssezZ (I Beaucoup® £ Ne sait pas’
48 Pprenez vous actuellement I'un des traitements suivan ts:
Cotrimoxazole (Bactrim®) : goui’ O Non® 0 Ne sait pas’ -
Traitement pour la tuberculose : Oouit O Non® 0 Ne sait pas’ )
Remeédes traditionnels contre le VIH : Ooui' O Non® 0 Ne sait pas’ (G
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49 Dans I'ensemble pensez-vous que votre santé est : (Une seule réponse possible) )
0 Excellente’ 03 Trés bonne® 0 Bonne® 3 Médiocre* 3 Mauvaise®
50 Concernant le traitement ARV, pensez-vous que :
En prenant les ARV on peut guérir le VIH-2 Ooui’ O Non® 0 Ne sait pas’ ()
Les ARV freinent la maladie et permettent de vivre normalement avec le 1 0 . 9
VIH-2 3 Oui 3 Non 3 Ne sait pas )
Prendre des ARV diminue le risque pour la personne séropositive au 1 0 . 9
. 3 Oui 3 Non O Ne sait pas
VIH-2 de transmettre le virus P -
Lorsqu une personne serpposmve au VIH-2 se sent mieux, elle n'a plus A oui a Non® A Ne sait pasg
besoin de prendre ce traitement -
PATIENTS SOUS ARV (QUESTIONS 51 a 57)
51 Avez-vous manqué une ou plusieurs prise(s) de médicament s antirétroviraux ?
Hier ? 0 oui* 03 Non° )
Ily a4 jours ? 0 oui* 03 Non®° )
Au cours des 30 derniers jours ? 3 Oui 0 Non° )
52 Au cours des 4 derniers jours , vous est-il arrivé de prendre la dose journaliére d’un (ou de plusieurs) des
médicaments de votre traitement (ARV) en une seule f  ois ? (Une seule réponse) )
03 Non, jamais’ £ Oui, une fois® 03 Oui, plusieurs fois> 03 Oui, toujours®
Au cours de ces 4 _derniers jours __, vous est-il arrivé d’oublier ou de décaler de plu sieurs heures, la prise de S
53 votre (ou de vos) médicament(s) (ARV) ? (Une seuler  éponse)
03 Non, jamais’ 03 Oui, une fois® 03 Oui, plusieurs fois® 3 Oui, toujours®
Au cours des 4 derniers jours _, concernant votre traitement (ARV), avez-vous : (Un e seule réponse) )
O3 Interrompu tout traitement a la demande du médecin®
54 O Interrompu tout traitement pour des raisons personnelles2
OContinué a le suivre partiellement3
0 Continué a le suivre totalement®
Au cours des 4 derniéres semaines , avez-vous interrompu votre traitement pendant plus de 2 jours ?
- I Non, jamais’® )
3 Oui, une fois’
3 Oui, plusieurs fois?
5g Depuis que vous avez commencé a prendre des médicam  ents contre le virus (ARV), combien de fois avez- ()
vous arrété un traitement contre le virus pendant p lus de 1 mois ?
0 Jamais® 03 Une fois* O 2fois? 0 3fois® 0 4 fois et plus®
Concernant votre vie sexuelle depuis que vous prene  z un traitement ARV : (Une seule réponse possible) )
3 Vous n’avez pas de relations sexuelles ou vous avez cessé les relations sexuelles’
57 I Vous avez réduit le nombre de relations sexuelles®
3 Vous avez augmenté le nombre de relations sexuelles®
O Rien n'a changé dans ce domaine®*
PATIENTS NAIFS (QUESTIONS 58 a 61)
58 Avez-vous déja entendu parler du traitement ARV? (Une seu  le réponse)
O Oui et je sais ce que cest! )
O Oui mais je ne sais pas ce que cest?
3 Non je n’en ai jamais entendu parler3
59 Si oui, par qui avez vous eu des informations surle s ARV ? (Plusieurs réponses possibles)

3 Par le médecin qui s’occupe de vous pour votre infection au VIH
O Par d’autres soignants

3 Par les médias (radio, télévision ...)

3 Par votre conjoint
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O Par une association de patients
3 Autre’ précisez :

Si oui, quand avez -vous entendu parler du traitement ARV pour la premie  re fois ? (Une seule réponse)

60 . ! -,
O Avant d’avoir connu votre statut (seroposmf)1 )
O Une fois que vous avez connu votre statut (séropositif)2
O Au moment ou vous avez commencé a aller dans un hépital pour la prise en charge de votre infection au VIH?
61 Vous ne suivez pas actuellement de traitement ARV par  ce que : (Plusieurs réponses possibles)
O Vous vous portez bhien et vous n'en avez pas besoin )
O Votre médecin a dit que ce n'est pas nécessaire )
3 Vous ne voulez pas prendre un traitement a vie )
O Vous attendez les résultats d’'un examen avant de commencer )
G Vie sexuelle et comportements a risque
62 Au cours des 12 derniers mois__, Avec combien de personnes différentes avez-vous eu des rapports
sexuels (en comptant votre ou vos conjoints) : |__|__| partenaires sexuels
63 Au cours des 3 derniers mois __, Avec combien de personnes différentes avez-vous eu des rapports (G
sexuels (en comptant votre ou vos conjoints) : |__|__| partenaires sexuels
Au cours des 3 derniers mois__, Diriez-vous qu’en moyenne vous avez eu des relat  ions sexuelles : (Une )
64 seule réponse possible)
03 Moins d’'une fois par mois® 3 Une fois par mois® OJ Plus d’une fois par mois®
0 Plusieurs fois par semaine* 0 Tous les jours® I Ne se prononce pas’
Connaissez-vous le statut de votre conjoint ou part enaire principal : (Une seule réponse possible) )
65 3 Non, vous ne connaissez pas son statut® 03 Oui, il est séropositifl 3 Oui, il est séronégatif2
3 Vous n’avez pas de conjoint ou partenaire principal9
Au cours des 3 derniers mois ()
Lors de vos rapports sexuels avec votre conjoint ou partenaire principal, avez-vous utilisé des
66 L . .0 1 f 2
préservatifs ? 3 Jamais- O De temps en temps™ O Presque toujours
a Toujours3 OVous n'avez pas de relations sexuelles®
67 Lors de votre dernier rapport sexuel, avez vous uti lisé un préservatif ? 0 oui* 3 Non® )
68 A quel age avez-vous eu votre premier rapport sexue |:|__|__|ans )
69 Combien de partenaires sexuels avez-vous actuelleme nt? : |__|_ | partenaires sexuels ()
70 Combien de partenaires sexuels avez-vous eu durant votre vie : |__|__| partenaires sexuels ()
71 Avez-vous déja eu une infection sexuellement transm issible ? 0 oui* 3 Non®° ()
Si oui précisez lesquelles
72 Au cours de votre vie vous étes-vous déja retrouvé dans I'une des situations suivantes :

Circoncision a I'age adulte O oui’ O Non’ I Ne se prononce pas’ ()
Rapport sexuel sans préservatif O oui’ O Non’® OONese prononce pas9 ()
Rapport sexuel avec un partenaire séropositif au VIH O oui’ ONon’® OONese prononce pas9
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Rapport sexuel en échange d’argent O oui’ ONon’® [ONese prononce pas9

—
~—

Rapport sexuel avec des professionnels du sexe Ooui’ O Non’® [INese prononce pas9 ()
73 Avez-vous déja partagé les objets personnels suivan  ts avec une autre personne :
Brosse a dents O oui' O Non’ O Ne se prononce pas’ ()
Aiguille a tisser O oui* O Non® I Ne se prononce pas’ ()
Seringue pour injection O oui’ O Non’ O Ne se prononce pas’ ()
Lame a raser O oui’ O Non’ O Ne se prononce pas’ ()
74 Au cours de votre vie, avez-vous déja :
Fait un tatouage permanent O oui® ONon” 0O Ne se prononce pas’ | (__)
Fait un piercing O oui' O Non’ O Ne se prononce pas® | (__)
Subi des scarifications O oui' O Non’ O Ne se prononce pas® | (__)
Subi une intervention chirurgicale O oui® ONon° O Ne se prononce pas’ | (__)
Subi une transfusion sanguine O oui® ONon” O Ne se prononce pas’ | (__)
Au cours de votre vie, vous avez consommé de l'alco ol :
25 O Jamais’ 0 avant mais j'ai arrété* 03 tous les jours®
3 une fois par semaine® 3 une fois par mois” O Ne se prononce pas9
Au cours de votre vie, vous avez consommeé du tabac
76 0 Jamais® 0 avant mais j'ai arrété* 03 1-5 cigarettes par jour®
3 6-10 cigarettes par jour3 O plus de 10 cigarettes par jour4 O Ne se prononce pas9
H Stigmatisation / Soutien / Partage du statut
77 Depuis que vous avez appris votre séropositivité, v ous en avez parlé a :
Votre pére ou votre mére 0 oui* 03 Non® (G
Un de vos fréres et sceurs 0 oui* 03 Non® (G
Un de vos enfants 0 oui* 0 Non® )
Un autre membre de la famille 0 oui* 03 Non® (G
Votre conjoint (ou partenaire principal) 0 oui* 03 Non® )
Votre (vos) autre(s) partenaire(s) 0 oui* 03 Non® (!
Un(e) ami(e) 0 oui* 03 Non® )
Un prétre ou autre religieux 0 oui* 03 Non® )
-8 A combien de personnes environ avez-vous parlé de v otre séropositivité (en dehors de I'équipe
soignante): |__|__| personnes
79 Lorsque que vous avez parlé de votre séropositivité au VIH, avez-vous fait face a des réactions :
De sympathie, d’aide et de soutien 0 oui* 03 Non® )
De rejet, d’éloignement 0 oui* 03 Non® )
D'indifférence ou de déni (la personne ne vous a pas cru) 0 oui* 03 Non® (-
50 Au cours des 12 derniers mois, avez-vous été traité de facon injuste a cause de votre infection par le
VIH 2 0 oui* 0 Non® (-
81 S . . . .
Si oui, était-ce dans une ou plusieurs des situation s suivantes ?
3 Des amis ou des membres de votre famille hésitent a vous embrasser ou a vous laisser embrasser leurs ( )

enfants ? 0 oui* 03 Non®°
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3 On ne veut pas manger dans le méme plat que vous ? 3 Oui’ £ Non® ( )
3 On lave votre linge/votre vaisselle a part de celui des autres ? g oui’ 3 Non® ( )
3 Votre partenaire/conjoint vous a quitté a cause de votre séropositivité au VIH ? g oui’ 3 Non® )
O Autres expériences de stigmatisation de la part des amis ou de la famille ? O oui’ 3 Non®° ( )
82 . . - .
Avez-vous parlé de votre statut a votre conjoint 0 oui* 03 Non® )
83 Si non, pourquoi n'avez -vous pas partagé votre statut avec votre conjoint o u partenaire principal
(Plusieurs réponses possibles)
0 Peur de violence® £ Peur d'étre abandonné® 03 Peur de la stigmatisation® 3 Ne sait pas comment faire* | (__)
3 Ne souhaite pas se prononcer5 0 Autre raison’ ,précisez :
83 Si non, souhaitez-vous recevoir de 'aide pour parta  ger votre statut avec votre conjoint ou partenaire
régulier ? 0 oui 03 Non®° )
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Annexe 2. Notice d'information

Connaissances de l'infection par le VIH-2, comporte  ments, attitudes, partage du

statut et transmission sexuelle au partenaire chez les patients infectés par le
VIH-2 ou doublement réactifs aux VIH-1 et VIH-2 en  Afrique de I'Ouest
EdiSexT-2

Notice d'information
Madame, Monsieur,

Votre médecin vous propose de participer a un projet de recherche sur le VIH-2 dénommeé
«EdiSexT-2». Cette étude a pour objectif de décrire les connaissances, attitudes et
comportements des patients vivant avec le VIH-2 en ce qui concerne leur maladie. Elle
abordera également la question de la transmission sexuelle du VIH-2 au partenaire. Pour
cela, un questionnaire vous sera proposeé, ainsi qu’'une prise de sang pour la réalisation
d’examens complémentaires (CD4, mesure de la charge virale et analyses phylogénétiques).

Votre médecin vous Proposera de faire venir votre partenaire afin de lui proposer de
participer a I'étude. Si vous ne souhaitez pas que votre partenaire soit contacté, vous étes
libre de refuser, et de participer a I'étude seul a I'étude.

En vous engageant dans cette étude, vous contribuerez a répondre a certaines questions
importantes, et a améliorer la prise en charge des personnes infectées par le VIH-2.

La participation a cette étude ne présente pas d’'inconvénient majeur si ce n’est le temps que
VOus passerez a répondre aux questions et la petite douleur ou le petit saignement pouvant
se produire pendant la prise de sang.

Toutes les données vous concernant, c'est-a-dire les questionnaires remplis au cours de
cette étude, et les résultats des analyses de sang, resteront strictement confidentiels et ne
pourront étre consultées que par I'équipe médicale qui s’'occupe de la recherche et qui est
tenue au secret professionnel. Ces données seront informatisées et rendues anonymes
c'est-a-dire qu’en dehors du consentement que vous allez signer, vos nom et prénom ne
figureront sur aucun autre document ou papier de I'étude et aucune information permettant
de vous identifier ne sera enregistrée. De méme, I'échantillon de sang prélevé sera stocké
avec un numéro de code ne permettant pas de vous identifier, dans le laboratoire de
référence qui participe a I'étude, en vue de d’analyses complémentaires.

Vous pouvez a tout moment demander a consulter les informations qui se trouvent dans
votre dossier médical, y compris les informations recueillies dans le cadre de cette étude.
Vous pouvez également demander & ce que les informations qui s’y trouvent soient rectifiées
si elles ne sont pas exactes.

Vous pouvez dés maintenant poser toutes les questions complémentaires que vous
souhaitez au médecin qui vous recoit et qui vous a parlé de I'étude.

Si vous acceptez, il vous sera demandé de signer le « formulaire de consentement éclairé »
et vous pourrez alors répondre au questionnaire et ensuite passer au laboratoire pour la
prise de sang.

Si vous ne souhaitez pas participer a I'étude, cela naura aucune conséquence sur Vos
relations avec votre médecin ni sur la qualité des soins qui vous seront prodigués.
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Annexe 3. Fiche de consentement

Connaissances de l'infection par le VIH-2, comporte  ments, attitudes, partage du
statut et transmission sexuelle au partenaire chez les patients infectés par le
VIH-2 ou doublement réactifs aux VIH-1 et VIH-2 en  Afrique de I'Ouest

EdiSexT-2

Formulaire d’attestation de consentement de partici pation
Je soussigneé :

Madame / Monsieur (Nom,

[ =T 0T 3 1)

Certifie que :

Le meédecin
a

proposé gue je participe a I'étude « EdiSexT-2», selon ce qui est décrit dans la note
d’information (ci-jointe) :

3 J'ai lu cette note et je I'ai comprise
0 On m’a lu cette note en frangais et je I'ai COMPriSe  (~acher Ia rénanca Ia nliie annranriéa)
O On m’a traduit cette note dans une langue que je comprends et je I'ai comprise

O Jen ai discuté avec le médecin qui m’a expliqué les avantages et les
inconveénients de cette étude « EdiSexT-2».

O J'ai bien compris que je suis libre d’accepter ou de refuser cette proposition.

O Jai bien compris que si je m'engage dans cette étude, j'autorise le personnel
soignant a me faire prise de sang pour réaliser des analyses biologiques (CD4,
charge virale et génotypage). Je pourrai changer d’avis avant le préléevement et
ensuite interrompre ma participation a tout moment sans que je n’en sois inquiété(e).
Je pourrais également continuer a bénéficier des mémes conditions de traitement et
de suivi.

O Jaccepte de participer a cette étude car jai eu I'assurance que les décisions qui
s’imposent pour ma santé, seront a tout moment prises conformément a I'état des
connaissances sur la prise en charge de l'infection a VIH.

O Les données qui me concernent resteront confidentielles, y compris en cas de
publication des résultats. J'autorise leur consultation par les médecins et techniciens
d’étude qui collaborent a cette étude.

O Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs
responsabilités. Je conserve tous mes droits garantis par la loi en vigueur dans mon

pays.

Nom, prénoms Date Signature
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Je soussigné(e)

médecin investigateur de [I'étude « EdiSexT-2» a (Centre, Vville, pays)

: certlfle avoir communlque ou falt communlquer toute |nformat|on ut|Ie
concernant les objectifs et les modalités de cette étude & Madame/Monsieur

Cette explication s’est faite :

O Par moi-méme

3 Par un conseiller

O Exclusivement en francais

O Par moi-méme, dans une autre langue
O Avec l'aide d’'un traducteur, dans une autre langue

(C.ocher la rénnnse la nliis annronriée)

Je m’engage a faire respecter les termes de ce formulaire de consentement afin de
mener cette étude dans les meilleures conditions. En respectant les droits du patient
et les exigences d’un travail scientifique.

Signature et cachet du médecin investigateur

Signature du traducteur ou lecteur ............ccoeee i iii i ien. en tant que témoin
Date et signature :
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Annexe 4. Chronogramme

Mois (2016) Avril Mai Juin Juillet Aot
Semaines 15| 16 |17 18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 | 25|26 |27 |28 29|30 3132|3334 |35

Finalisation des questionnaires

Rencontre des équipes et responsables
de site

Création de la base de données

Recueil des données sur les sites

Saisie des données

Analyse des données

Rédaction du contexte, de la
justification

Rédaction de la méthodologie

Rédaction des résultats et de la
discussion

Validation du mémoire et diffusion des
résultats

Légende :
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Annexe 5. Serment de Galien

MUNIVERSITE
DE ROUEN UNIVERSITE de ROUEN
Faculté de Médecine et de Pharmacie

SERMENT DE GALIEN

Je jure d’honorer ceux qui m’'ont instruit dans les préceptes de mon art et de

leur témoigner ma reconnaissance en restant fidele a leur enseignement.

D’exercer dans l'intérét de la Santé publigue ma profession avec conscience
et de respecter non seulement la Iégislation en vigueur mais aussi les régles de

I'Honneur, de la Probité et du Désintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa

dignité humaine.

De ne dévoiler a personne les secrets qui m’auraient été confiés ou dont

jaurais eu connaissance dans I'exercice de ma Profession.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et mon état pour

corrompre les meeurs et favoriser les actes criminels.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois méprisé de mes Confreres si je manque a mes engagements.
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GAUTIER Charlotte

Connaissances, attitudes et comportements des patients mono-infectés par le VIH-2 suivis en Cote
d’lvoire

Th. D. Pharm., Rouen, 2017, 102 p.

RESUME

Contexte : L'infection par le VIH-2 se caractérise par sa progression clinique et sa déplétion en CD4 plus lente que celles du VIH-1.
Avec les recommandations OMS de 2015 qui préconisent le traitement universel, des craintes subsistent quant a I'acceptation du
traitement précoce chez les patients VIH-2. La documentation de leurs connaissances, perceptions et comportements vis-a-vis du
VIH-2 pourrait permettre d’orienter la mise en ceuvre de ces recommandations.

Méthode : Une étude transversale a été conduite aupres des patients VIH-2 a Abidjan, a I'aide d’un questionnaire standardisé.
Les connaissances ont été décrites a I'aide d’un score de connaissance globale du VIH-2. Des analyses de régression logistique ont
permis de rechercher les facteurs associés a une bonne connaissance du VIH-2, ainsi qu’a des comportements sexuels
inappropriés.

Résultats : Au total 201 patients (56,7% de femmes) ont participé, parmi lesquels 19,4% ignoraient tout du VIH-2. Parmi les 162
patients déclarant connaitre le VIH-2, moins de la moitié (43,8%) avaient un score de connaissance globale approprié. Apres
I'analyse multivariée, seul le niveau d’éducation supérieure était associée a une connaissance globale (RC = 3,36, 1C95% :
[1,59;7,12], p= 0,002). Le traitement ARV était efficace pour 153 (76,1%) patients et parmi les 55 (27,4%) patients non traités, 6
(10,9%) déclaraient n’avoir pas besoin de traitement, tandis que 37 (67,3%) avaient été dissuadés de prendre un traitement par
leur médecin. Une bonne observance était rapportée chez 76,0% des patients traités et le préservatif n’était systématiquement
utilisé lors des rapports sexuels que par 43,5% des patients.

Conclusion: Les patients VIH-2 ont des connaissances insuffisantes de leur pathologie spécifique et pensent pour la plupart, ne
pas avoir besoin de traitement, confirmant les craintes quant a la mise en ceuvre des recommandations OMS.

ABSTRACT

Background: HIV-2 is mainly found in West Africa. It is characterized by a slower clinical progression and a slower CD4 depletion
than in HIV-1. With WHO 2015 guidelines, that recommend initiating treatment in all patients living with HIV regardless of clinical
stage and CD4 count, there are still fears about treatment acceptance among these patients. The documentation of their
knowledge, perceptions and behaviors about HIV-2 could provide direction for the guidelines implementation in the field.
Method: A cross-sectional study was conducted among patients followed up in the IeDEA HIV-2 cohort in Abidjan. A standardized
questionnaire was administered to each patient and knowledge was described using an overall knowledge score of HIV-2. Logistic
regression analyses helped to investigate the factors associated with good knowledge of HIV-2 as well as inappropriate sexual
behaviors.

Results: A total of 201 patients (56.7% women) were included in this study, of which 19.4% had never heard of HIV-2. Among the
162 patients who reported having knowledge of HIV-2, less than half (43.8%) had an overall appropriate knowledge score HIV-2.
After multivariate analysis, only a higher education is significantly associated with overall knowledge (RC = 3,36, 1C95% :
[1,59;7,12], p = 0.002). Antiretroviral therapy was seen as effective by 153 (76.1%) patients. ART was effective for 153 (76.1%)
patients and among the 55 (27.4%) untreated patients, 6 (10.9%) reported no need for treatment, while 37 (67.3%) were
dissuaded from taking treatment by their physician. Good adherence to treatment was reported among 76.0% of treated patients
and consistent condom use was reported only among 43.5% of patients.

Conclusion: HIV-2-infected patients have insufficient knowledge about their particular disease and most of them think they need

no treatment, which confirms fears about the implementation of WHO guidelines.
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