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1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
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1.ENSEIGNANTSCHERCHEURSMEDECINSETPHARMACIENS

PROFESSEURSDELENSEIGNEMENTSUHRERIEUR:

Décembre 1984
Pr.MMOUNIAbdelaziz

Pr. MAAZOUZIAhmedWajdi
Pr.SETTAFADbdellatif

Décembre 1989
Pr.ADNAOUIMohamed

Pr.OUAZZANITaibiMohamedRéda

Janvier et Novembre 1990
Pr.KHARBACHAIcha
Pr. TAZISaoudAnas

Médecinelnterne-Cl inique Royale
Anesthésie-Réanimation
PathologieChirurgicale

Médecinelnterne-Doven de la FMPR
Neurologie

Gynécologie.Obstétrique
AnesthésieRéanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr.AZZOUZI Abderrahim
Pr.BAYAHIA Rabéa
Pr.BELKOUCHI Abdelkader

Pr.BENCHEKROUN BelabbesAbdellatif

Pr. BENSOUDAYahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid
Pr.CHERRAH Yahia
Pr.CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr.SOUIAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALIATMohamed
Pr.BENSOUDA Adil
Pr.CHAHEDOUAZZANILaaziza
Pr.CHRAIBI Chafiq

Pr. ELOUAHABIAbdessamad
Pr. FELIATRokaya
Pr.JIDDANEMohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

*Enseignants Militaires

AnesthésieRéanimation-Doyen de FMPQ
Néphrologie

ChirurgieGénérale

ChirurgieGeénérale

Pharmaciegalénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Med. Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie-Di r. du Centre National PV Rabat
Chimiethérapeutique

ChirurgieGénéraleDoyen de FMPT
AnesthésieRéanimation
Gastro-Entérologie
GynécologieObstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

ChirurgieGénérale

Microbiologie




Mars 1994
Pr.BENJAAFARNoureddine
Pr.BENRAISNozha
Pr.CAOUIMalika
Pr.CHRAIBI Abdelmjid
Pr.ELAMRANISabah
Pr.ERROUGANIAbdelkader
Pr.ESSAKALIMalika
Pr.ETTAYEBIFouad
Pr.IFRINELahssan

Pr. RHRABBrahim
Pr.SENOUCIKarima

Mars 1994

Pr. ABBARMohamed*
Pr.BENTAHIIA Abdelali
Pr.BERRADAMohamedSaleh
Pr.CHERKAOUILallaOuafae
Pr.lAKHDARAmMIna
Pr.MOUANENezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUALRedouane
Pr. AMRAOUIMohamed
Pr.BAIDADAAbdelaziz
Pr.BARGACHSamir

Pr. ELMESNAOQUIAbbes

Pr.ESSAKALIHOUSSYNILeila
Pr.BENATIYAANDALOUSSIAhmed

Pr.OUAZZANICHAHDIBahia
Pr.SEFIANIAbdelaziz
Pr.ZEGGWAGHAmMmMineAli

Décembre 1996
Pr.BELKACEMRachid
Pr.BOUIANOUARADbdelkrim

Pr.ELAIAMIELFARICHAELHassan

Pr.GAOUZIAhmed
Pr. OUZEDDOUNNaima
Pr.ZBIRELMehdi*

*Enseignants Militaires

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

EndocrinologieetMaladiesMétaboliquesDoven de la FMPA

GynécologieObstétrique
ChirurgieGénérale-Directeur du CHIS
Immunologie

ChirurgiePediatrique

ChirurgieGénerale

Gynécologie -Obstétrique

Dermatologie

Urologielnspecteur du SSM
Pédiatrie
Traumatologie-Orthopédie
Ophtalmologie
GynécologieObstétrique
Pédiatrie

RéanimationMédicale
ChirurgieGenérale
GynecologieObstétrique
GynécologieObstétrique
ChirurgieGénerale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique
ReanimationMédicale

ChirurgiePédiatrie

Ophtalmologie

ChirurgieGeénerale

Pédiatrie

Néphrologie

CardiologieDirecteur HMI Mohammed V




Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr.BIROUKNazha
Pr.FELIATNadia
Pr.KADDOURINoureddine
Pr.KOUTANIAbdellatif
Pr.l.AHLOUMohamedKhalid
Pr.MAHRAOUIChafiq
Pr.TOUFIQJallal
Pr.YOUSFIMALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMARALI

Pr. BOUGTAB Ahdesslam
Pr.ERRIHANI Hassan
Pr.BENKIRANEMajid*

Janvier 2000

Pr.ABIDAhmed*

Pr.AIT OUAMARHassan
Pr.BENJELLOUN DakhamaBadr.Sououd
Pr.BOURKADIJamal-Eddine

Pr.
CHARIFCHEFCHAOUNIAIMontacer
Pr.ECHARRABEIMahjoub
Pr.ELFTOUHMustapha
Pr.ELMOSTARCHIDBrahim*
Pr.TACHINANTERajae
Pr.TAZIMEZALEKZoubida

Novembre 2000

Pr.AlDISaadia
Pr.AJANAFatimaZohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTIMohammed
Pr.ECH.CHERIFELKETTANISelma
Pr.EL HASSANIAmMine
Pr.ELKHADER Khalid
Pr.GHARBIMohamedEIHassan
Pr.MDAGHRIALAOUIAsmae

*Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

ChirurgiePédiatrique

Urologie

ChirurgieGenérale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar.-razi Salé
GynécologieObstétrique

NeurologieDoven de la FMP Abulcassis
ChirurgieGénérale

OncologieMédicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

ChirurgieGénérale

ChirurgieGeénerale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

ChirurgieGeénerale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie<Directeur Hop. Cheikh Zaid
Urologie
EndocrinologieetMaladiesMétaboliques
Pédiatrie




Décembre 2001
Pr.BALKHIHicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMORJouda
Pr.BENELBARHDADIImane
Pr. BENNANIRajae
Pr.BENOUACHANEThami
Pr.BEZZAAhmed*
Pr.BOUCHIKHIIDRISSIMedLarbi
Pr.BOUMDINEIHassane*
Pr.CHATLatifa
Pr.DAALIMustapha*
Pr.ELHIJRIAhmed
Pr.ELMAAQILIMoulay Rachid
Pr.ELMADHITarik
Pr.ELOUNANIMohamed
Pr.ETTAIRSaid

Pr. GAZZAZMiloudi*
Pr.HRORAAbdelmalek
Pr.KABIRIELHassane*
PrAlAMRANI MoulayOmar

Pr. LEKEHALBrahim
Pr.MEDARHRJalil
Pr.MIKDAMEMohammed*
Pr.MOHSINERaouf
Pr.NOUINIYassine
Pr.SABBAHFarid
Pr.SEFIANIY asser
Pr.TAOUFIQBENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim *

*Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

ChirurgieGenérale

Pédiatrie<Directeur Hop Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie
ChirurgieGénéraleDirecteur Hopital Ibn Sina
ChirurgieThoracique

TraumatologieOrthopédie
ChirurgieVasculairePériphériqueVV-D chargée Aff Acad. Est.
ChirurgieGénerale
HématologieClinique
ChirurgieGeénerale

Urologie

ChirurgieGenérale
ChirurgieVasculairePériphérique
Pédiatrie

AnatomiePathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Dir. Adj. HMI Mohammed VV




Pr.CHKIRATEBouchra

Pr.ELAIAMIELFellousSidiZouhair

Pr.ELHAOURIMohamed*
Pr. FILALIADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*
Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAQOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELIAH ElHassan

Pr. AMRANIMariam
Pr.BENBOUZIDMohammedAnas
Pr.BENKIRANEAhmed*

Pr. BOUI.AADAS Malik
Pr.BOURAZZAAhmed*
Pr.CHAGARBelkacem*
Pr.CHERRADINadia
Pr.ELFENNIJamal*
Pr.ELHANCHIZAKI
Pr.ELKHORASSANIMohamed
Pr. HACH Hafid
Pr.JABOUIRIKFatima
Pr.KHARMAZMohamed
Pr.MOUGHIL Said
Pr.OUBAAZAbdelbarre*
Pr.TARIBADbdelilah*
Pr.TIJAMIFouad
Pr.ZARZURJamila

Janvier 2005

Pr., ABBASSIAbdellah
Pr.ALLALIFadoua

Pr., AMAZOUZIAbdellah
Pr.BAHIRIRachid
Pr.BARKATAmMIna
Pr.BENYASSAatif
Pr.DOUDOUHADbderrahim*

*Enseignants Militaires

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynecologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynecologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Ota-Rhine-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxille-faciale
Neurologie
TraumatologieOrthopédie
AnatomiePathologique
Radiologie
GynecologieObstétrique
Pédiatrie

ChirurgieGenerale

Pediatrie
TraumatologieOrthopédie
ChirurgieCardia-Vasculaire
Ophtalmologie
PharmacieClinique
ChirurgieGénérale
Cardiologie

ChirurgieRéparatriceetPlastique
Rhumatologie
Ophtalmologie

Rhumatologie Di recteur Hop. Al Ayache Salé

Pédiatrie
Cardiologie
Biophysique



Pr.HAJILeila
Pr.HESSISSENLeila

Pr. JIDALMohamed*
Pr.LAAROUSSIMohamed
Pr.LYAGOUBIMohammed
Pr.SBIHISouad
Pr.ZERAIDINajia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLALLahsen*
Pr.BELMEKKIAbdelkader*
Pr.BENCHEIKHRazika
Pr.BlIYI1Abdelhamid*
Pr.BOUHAFSMohamedEIAmine
Pr.BOULAHY AAbdellatif*

Pr.CHENGUETIANSARIANas
Pr.DOGHMINawal
Pr.FELIATIbtissam
Pr.FAROUDY Mamoun
Pr.HARMOUCHE Hicham
Pr.IDRISSLAHLOUAmMine*
Pr.JJROUNDILaila
Pr.KARMOUNITariq
Pr.KILIAmina
Pr.KISRAHassan
Pr.KISRAMounir
Pr.LAATIRISAbdelkader*
Pr.LMIMOUNIBadreddine*
Pr.MANSOURIHamid*
Pr.OUANASSADbderrazzak
Pr.SAFISoumaya*
Pr.SEKKATFatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLALSaida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007
Pr.ABIDIKhalid

Pr. ACHACHILeila

Pr. ACHOURAbdessamad*
Pr.AITHOUSSAMahdi*
Pr. AMHAJIILarbi*

*Enseignants Militaires

Cardiologie (mise en disponibilite)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie -Pédiatrique
ChirurgieCardio-Vasculaire.Di recteur Hopital 1bn
SinaMar

Gyneécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo- Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie genérale
Chirurgie cardia vasculaire
Traumatologie orthopédie



Pr.AOUFISarra
Pr.BAITEAbdelouahed*
Pr.BALOUCHLhousaine*
Pr.BENZIANEHamid*
Pr.BOUTIMZINENourdine
Pr.CHERKAOUINaoual*
Pr.EHIRCHIOUADbdelkader*
Pr.ELBEKKALIYoussef*
Pr.ELABSIMohamed
Pr.ELMOUSSAOUIRachid
Pr.ELOMARIFatima
Pr.GHARIBNoureddine
Pr.HADADIKhalid*
Pr.ICHOUMohamed*
Pr.ISMAILINadia
Pr.KEBDANITayeb
Pr.LOUZI Lhoussain*
Pr.MADANINaoufel
Pr.MAHIMohamed*
Pr.MARCKarima
Pr.MASRARAZlarab
Pr.MRANISaad*
Pr.OUZZIFEzzohra
Pr.RABHIMonsef*
Pr.RADOUANEBouchaib*
Pr.SEFFARMyriame
Pr.SEKHSOKHYessine*
Pr.SIFATHassan*
Pr.TABERKANETMustafa"*
Pr.TACHFOUTI Samira
Pr.TAJDINEMohammedTarig*
Pr.TANANEMansour*

Pr. TLIGUIHoussain

Pr. TOUATIZakia

Mars 2009

Pr., ABOUZAHIRALI *

Pr. AGADRAOMar*
Pr.AITAIJAbdelmounaim*
Pr. AKHADDARALII *
Pr.ALLALINazik

Pr. AMINEBouchra

Pr. ARKHAYassir

*Enseignants Militaires

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie medicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Meédecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Di recteur Hop. des Spécialités




Pr.BELYAMANILahcen °
Pr.BJIJOUYounes
Pr.BOUHSAINSanae*

Pr. BOUIMohammed*
Pr.BOUNAIMAhmed*
Pr.BOUSSOUGAMostapha*
Pr.CHTATAHassanToufik*
Pr.DOGHMIKamal *
Pr.ELMALKIHadjOmar

Pr. ELOUENNASSMostapha*
Pr.ENNIBIKhalid*
Pr.FATHIKhalid
Pr.HASSIKOUHasna*
Pr.KABBAJNawal
Pr.KABIRIMeryem
Pr.KARBOUBILamya
Pr.lAMSAOURIJamal*
Pr.MARMADELahcen
Pr.MESKINIToufik
Pr.MESSAOUDINezha*
Pr.MSSROURIRahal

Pr. NASSARIttimade
Pr.OUKERRAJLatifa
Pr.RHORFIlIsmailAbderrahmani*

Octobre 2010
Pr.ALILOUMustapha
Pr. AMEZIANETaoufig*

Pr.BEIAGUIDAbdelaziz

Pr. CHADLIMariama*
Pr.CHEMSIMohamed*
Pr.DAMIAbdellah*

P r.DARBIAbdellatif*
Pr.DENDANEMohammedAnouar
Pr. ELHAFIDINaima

Pr. ELKHARRASADbdennasser*
Pr. ELMAZOUZSamir
Pr.ELSAYEGHHachem
Pr.ERRABIHIkram
Pr.LAMALMINajat
Pr.MOSADIKAhlam
Pr.MOUJAHIDMountassir*

Pr. NAZIH Mouna*
Pr.ZOUAIDIAFouad

*Enseignants Militaires

Anesthésie Réanimation

Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Meédecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecinelnterne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie, Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie

Anatomie Pathologique




Décembre 2010

Pr. ZNATIKaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANIAbdelouahed
Pr. ABOUEWAA Khalil *
Pr. BENCHEBBADriss *
Pr.DRISSIMohamed*
Pr.ELAIAOUIMHAMDI Mouna
Pr.ELOUAZZANIHanane *
Pr. ER-RAJIMounir
Pr.JAHIDAhmed

Pr. RAISSOUNIMaha*

Février 2013

Pr. AHIDSamir

Pr. AITELCADIMina

Pr. AMRANIHANCHILaila

Pr. AMORMourad

Pr. AWABAImahdi

Pr. BEIAYACHUJihane

Pr. BELKHADIR ZakariaHoussain
Pr. BENCHEKROUNLaila

Pr. BENKIRANESouad

Pr. BENNANAAhmed*

Pr. BENSGHIRMustapha*

Pr. BENYAHIAMohammed*

Pr. BOUATIAMustapha

Pr. BOUABIDAhmedSalim*
PrBOUTARBOUCHMahjouba
Pr.CHAIBAIi*

Pr. DENDANETarek

Pr. DININouzha *

Pr. ECH-CHERIFELKEITANIMohamed
Ali

Pr. ECH-CHERIFELKEITANINajwa
Pr. ELFATEMINizare
Pr.ELGUERROUJHasnae
Pr.ELHARTI Jaouad
Pr.ELJAOUDIRachid*

Pr. ELKABABRIMaria

Pr. ELKHANNOUSSIBasma

Pr. ELKHLOUFISamir

*Enseignants Militaires

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation

Radiologie
Neure-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie



Pr. ELKORAICHIAIlae
Pr.EN-NOUALIHassane*
Pr. ERRGUIGLaila
Pr.FIKRIMeryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANEZineb

Pr. IRAQIHind
Pr.KABBAJHakima
Pr.KADIRIMohamed*
Pr. LATIBRachida

Pr. MAAMARMounaFatimaZahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr.MELHAOQUIAdyI

Pr. MRABTIHind

Pr. NEJJARIRachid

Pr. OUBEJJAHouda

Pr. OUKABLIMohamed*
Pr. RAHALIYounes

Pr.RATBIIlham
Pr.RAHMANIMounia
Pr. REDAKarim*

Pr. REGRAGUIWafa
Pr. RKAINHanan

Pr. ROSTOMSamira
Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAAFedoua *
PrSALIHOUNMouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIKHassan *
Pr. ZERHOUNIHicham
Pr. ZINEAIi *

AVRIL 2013
Pr. ELKHATIBMohamedKarim*

MARS 2014

Pr. ACHIRADbdellah

Pr. BENCHAKROUNMohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed
Pr.ELKABBAJDriss*
Pr.ELMACHTANIIDRISSISamira*
Pr. HARDIZIHouyam

*Enseignants Militaires

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
PharmacieGalénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Biochimie-Chimie
Histologie-Embryologie-Cytogénétique



Pr.HASSANIAmale*
Pr.HERRAKLaila
Pr.JANANEAbdellah*
Pr.JEA.IDIAnass*

Pr. KOUACHJaouad*
Pr.LEMNOUERAbdelhay*
Pr.MAKRAMSanaa*
Pr.OUIAHYANERachid*
Pr.RHISSASSIMohamedJaafar
Pr.SEKKACHY oussef*
Pr.TAZIMOUKHAZakia

DECEMBRE 2014
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Le Virus de I’Immunodéficience Humaine (VIH), est responsable du Syndrome
I’immunodéficience humain (SIDA) qui est un ensemble de symptémes consécutifs a
la destruction de cellules du systeme immunitaire [1], et qui frappe actuellement plus de 39.7

Million de personnes dans le monde et dont 70% vivent en Afrique et 50% sont du sexe féminin,

Depuis son apparition, le VIH a fait plus de 35 millions de morts dans le monde entier

[2], le virus se transmit par plusieurs voies et dont la principale est la voie sexuelle.

Au Maroc, la prévalence est estimée a 21 000 en 2018, avec 1 000 nouvelles infections et
700 déces par an [3]. L’infection & VIH y constitue un probléme de santé publique et social.
L’implication des responsables politiques, des acteurs associatifs et certaines habitudes Socio-
culturelles ont contribué a maintenir une prévalence de 0,14 % chez la population générale, et
qui reste relativement stable. Cependant, 1’infection réalise des épidémies concentrées chez les
populations a risque telles que les professionnels du sexe, les hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes, les usagers de drogues injectables, ainsi que dans certaines villes

aggravant de surcroit leur stigmatisation et leur vulnérabilité au sein de la société [3].

L’infection par le VIH reste un probleme de santé publique majeur, non seulement car il
n’existe pas de vaccin préventif, mais aussi, car le traitement par les antirétroviraux n’offre pas
de solution curative définitive. Malgré les progrés considérables dans [’accessibilité et
I’efficacité des traitements qui permettent de prolonger la survie des malades. L’appréhension
de cette pandémie passe, aussi bien par la connaissance de sa classification, de la structure du
virus et de ses caracteres biologiques, que par une maitrise de sa situation épidémiologique dans
le monde, son mode de contamination, ses méthodes de dépistages et de la stratégie de prise en
charge. Ces parametres permettront une prise de conscience afin d’adopter un comportement

responsable et faire face a ce phénoméne mondial.

La quantification de la charge virale VIH permet de suspecter précocement une mauvaise
observance, de détecter les échecs virologiques et de préserver les options ultérieures en guidant
le clinicien vers une modification rapide du traitement antirétroviral. Cette approche devient la

pierre angulaire dans le suivi et la surveillance des patients sous traitement antirétroviral.



Obijectifs de ce travail :

e Evaluation de Iimportance de la charge virale initiale et son évolution sous traitement
Antirétroviral pendant un période d’une année.

e Evaluation de I’efficacité du traitement antirétroviral donné aux patients de notre étude.

e Mise en évidence de tous les facteurs influenceurs sur 1’efficacité et I’adhérence des

Patients au traitement.
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. HISTORIQUE

Les débuts de I'épidémie de sida datent du 5 juin 1981, lorsque le CDC américain annonce
cette épidémie, dans les villes de Los Angeles, San Francisco et New York chez des malades
homosexuels qui présentent une pneumopathie a Pneumocyctis Jirovecii. La maladie a été

nommeée la maladie des homosexuels ou cancer des homosexuels [4].

En 1982 des nouveaux cas apparaissent en France mais sont des cas hétérosexuels et des
Toxicomanes, des hémophiles et des transfusés. L’isolement du virus en 1983 par une équipe

francaise de I’institut de pasteur dans les échantillons sanguins de patients atteints du SIDA [5].

En 1986 commence la nomenclature de Virus de I’Immunodéficience Humaine (VIH) ou

Human Immunodeficiency Virus (HIV) [6].

Figure 1: Coupe d’une cellule produisant des virions du VIH au Microscope électronique 1983

(5]



1. EPIDEMIOLOGIE

1. Situation mondiale [7]

Selon L’ONUSIDA, le sida est aujourd'hui considéré comme une pandémie ayant causé
la mort d'environ 32 millions de personnes entre 1981 (date de la premiére identification de cas
de sida) et 2018 ; actuellement le nombre estimé des patients affectés par le VIH est de 37,9

millions et dont 70% vivent sur le continent africain.

Concernant Les nouvelles infections a VIH ont été réduites de 40% depuis le pic de 1997.
En 2018, 1,7 millions (1,4 millions - 2,3 millions) de personnes étaient nouvellement infectées

par le VIH, contre 2,9 millions (2,3 millions - 3,8 millions) en 1997.

Les déces liés au sida ont été réduits de plus de 56 % depuis le pic de 2004. En 2018, 770
000 (570 000 - 1,1 millions) de personnes sont décédées de maladies liées au sida dans le
monde, contre 1,7 millions (1,3 millions - 2,4 millions) en 2004 et 1,2 millions (860 000 — 1.6
millions) en 2010. Chaque semaine, environ 6000 jeunes femmes &gées de 15 a 24 ans sont

infectées par le VIH.

En Afrique subsaharienne, quatre nouvelles infections sur cing parmi les adolescents agés
de 15 a 19 ans sont des filles. Les jeunes femmes agees de 15 a 24 ans sont deux fois plus

susceptibles de vivre avec le VIH que les hommes.



Prevalence (%) by WHO region

Western Pacific: 0.1 [<0.1-0 2] Europe: 0.4 [0.4-0 5]
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Figure 2: Répartition de ’infection a VIH chez I’adulte (de 15 a 49 ans en 2015 et par

Régions selon ’OMS [8]

2. Situation En Afrique du nord [7]

Selon ’ONUSIDA le nombre des patients vivants avec VIH reste faible dans cette région,
sauf au Soudan qui fait I’exception avec un taux d’incidence de 2,5% au sein de la Population
adulte en addition de la concentration de 1’épidémie dans certaines régions géographiques et a
certaines populations a noter les Professionnels du sexe Les toxicomanes injectables et les

homosexuels.

L’incidence est en augmentation dans la région. A 1’exception de la Libye ou domine la
contamination par I’usage de seringues par les utilisateurs de drogues injectables, les rapports
sexuels non protégés surtout les rapports hétérosexuels restent le principal mode de
contamination au niveau de cette région, ce qui rend les femmes et les jeunes tres exposées au

Virus.



3. Situation de I’épidémie VIH/SIDA au Maroc

Le premier cas de VIH au Maroc a été decouvert en 1986 et le nombre de cas est en

Nette progression selon I’association de lutte contre le SIDA (ALCS) au Maroc en 2018
,21000 personnes vivent avec le VIH dont 30 % ignorent leur statut serologique. ,900 nouveaux
cas et 350 déces la prévalence reste faible dans la population générale mais élevée chez les
populations clés (professionnels du sexe et féminins 1.3 %, les homosexuels 4.5%, les
toxicomanes 7,1% les nouvelles infections sont estimées a 900 cas dont 67 % se produisent
chez les populations clés et 70% des femmes sont infectés par leur conjoint, 3 régions
concentrent 65% (Sousse Massa, Marrakech Safi, Casablanca Settat) cette prévalence est plus
élevées dans certaines villes notamment Nador 13.2 % , Casablanca 9%, et 7.1% a tétouane et
5.7 % a Marrakech[09].

En plus des facteurs sociaux et comportementales les facteurs géographiques notamment
les régions ou I’activité de tourisme est important se concentre I’infection au VIH dans le cadre
de ce qu’on appelle « tourisme sexuel » surtout dans les régions de Sousse massa, Marrakech

et Casablanca. Ce qui explique I’importance de cette épidémie dans ces zones [10].

Le role des Organizations gouvernementales et non gouvernementales spécialement les
associations et les médias est primordial dans la sensibilisation de la population de I’importance
de dépistage précoce et de I’acces au traitement et a noter que parmi les objective primordiales

du ministére de la santé est que :
90% de la population générale doit avoir acces au dépistage du VIH
90% des patients VIH positives doivent avoir acces au traitement
90 % de ces patients doivent avoir une charge virale indétectable

Et cela entre dans le cadre des objectifs 90-90-90 de ’ONUSIDA [11].



Tableau I : Prévalence du VIH chez les professionnelles du sexe au Maroc, au niveau National
et dans la région Sous-Massa-Draa, surveillance sentinelle du VIH, 2001-2009 [12]

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Niveau natlonal 23 3.4 2,27 1,95 22 0,15 27 213 238
Réglon Sous-Massa-Driia 5.26 5.06 3.6 6,28 3.18 426 534 573 8.14

I11. CARACTERISTIQUES DU VIRUS

1. Caractéristiques généraux et classification des rétrovirus

Les rétrovirus constituent une grande famille de virus, connus chez les animaux depuis le
début du XXe siécle comme peu pathogéne ou responsables de leucémies, Lymphomes et
sarcomes et dont la caractéristique générale est la présence d’un Génome formé de deux
molécules d’acide ribonucléique (ARN) simple brin de Polarité positive [13]. Leur matériel
génétique est constitué¢ d’ARN et ils possédent une enzyme : la Transcriptase reverse ou inverse
qui est une ADN polymérase ARN dépendante permettant de synthétiser un ADN. Les
rétrovirus ont en commun trois genes au Niveau de leur génome tels que les genes gag (gene

de I’antigeéne de groupe), Pol (Polymérase) et env (enveloppe).
La famille des rétrovirus est divisée en trois sous Familles a savoir :

v' Les oncovirus sont des virus oncogenes, responsables des leucémies, des
Lymphomes et des sarcomes.

v Les lentivirus dont VIH1 et VIH2, sont responsables de la destruction et de la mort
des cellules infectees.

v Les spumavirus qui ne sont associés a aucune maladie animale ou humaine.



2. Structure du VIH

Le VIH forme une particule ronde entre 120-150 nm de diametre. Soixante-douze
complexes glycoprotéiques sont intégrés a la membrane lipidique et chagque complexe est
constitué des trois glycoprotéines 120 (Gp120) extracellulaires et de trois glycoprotéines 41
(Gp41l) transmembranaires. Les Gp120 interagissent avec les Gp41 et adopte une conformation
ouverte afin de se lier au récepteur CD4 des Lymphocytes T A Dintérieur du virion se trouve
d’autres protéines structurales tel que la protéine 17 (pl7) constituant la matrice on note
également la présence d’une Capside protéique qui englobe les enzymes : La transcriptase
inverse (T1) permet la rétrotranscription de I’ARN en ADN, I’intégrase qui assiste I’intégration
de I’ADN Viral dans le génome de la cellule hote et la protéase qui clive les poly-protéines
synthétisées pour générer les protéines matures se trouve aussi des protéines accessoires tel que
Nef (facteur de régulation négatif), Vif (facteur d’infection virale), Vrp (protéine virale r) et
Vpu (protéine virale unique) qui sont essentielles pour la pathogénicité et la réplication du
virion au sein de la cellule hote, Dans la capside se trouve les deux simples brins positifs d’ARN
Le virus possede trois genes codants pour différentes protéines virales et régulés par des
séquences terminales répétitives « Long Terminal Repeat (LTR) » qui sont créé lorsque la

transcriptase reverse synthétise I’ADN proviral : gag, pol, env [14,15].
Deux genres de VIH sont identifiés :
- VIH 1 : Pandémique, 39 millions des patients dans le monde
Avec deux groupes :
v" M (major) : cause de la majorité des infections.
Ce groupe est subdivisé en sous types :
Nommés de A a K.

Chaque sous type correspond a une répartition géographique spécifique et infectiosité

Spéciale.

v’ (Outlier) and N (Cameroun) rare.
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- VIH 2 : méme tableau clinique de celui du VIH 1, épidémique en Afrique de I’ouest.

Glycoprotéine de surface
gp120/gp105

Glycoprotéine transmembranaire
gp41/gp35

I Membrane cellulaire
eee Matrice P17/P16
eoe Capside P24/P26
= Nucléocapside (P6-P7/P6-P8)
\/\/ ARN monocaténaire
@ Transcriptase inverse

@ |Intégrase
@ Protéase

Figure 3: Structure du virus de I’'immunodéficience humain (VIH) [16]

ViH-1 groupe O

SIV chimpanze
Afrique de 'Est

VIH-1 groupe N SIV chimpanzé

Afrigue cantrale
51V amangabey =

SIV nginge verte WiH-2

Figure 4: types et sous-groupes du VIH [17]
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3. Propriétés physico-chimiques du virus

C’est un virus fragile qui peut étre détruit quelques minutes seulement en dehors de

I’organisme humain.
Il est détruit par :

v’ L’alcool éthylique a 70° en 20 minutes

v" Chaleur (55°c) en 30 minutes

v' La glutaldéhyde a 0,10% en 10 minutes

v’ L’eau de javel a 1/10¢ en 20 minutes

v" Le cytéal dilué au 1/10¢é en 30 secondes in vitro

v" Le chlorure benzalkonique

v' Le cytéal dilué au 1/10¢€ en 30 secondes in vitro [18,19]

4. Réservoir

C’est un virus strictement humain. 1l faut faire la différence entre :

v Le Malade qui est au courant de son statut sérologique et/ou sous traitement ou pas et
qui présente des symptémes liés a cette infection.
v' Le sujet asymptomatique qui a une sérologie VIH positive mais cliniguement ne

présente aucun symptome lié a la maladie.
5. Cycle de reéplication de VIH

Le cycle viral de VIH se déroule par plusieurs étapes et nécessite des mécanismes
biologiques et génétiques complexes aboutissant a la colonisation de la cellule héte notamment
les macrophages et les lymphocytes CD4 et la réorientation de toute la production génétique

vers la production des protéines et des enzymes virales et finalement la mort cellulaire :

v" Reconnaissance de la cellule a infecter via le récepteur CD4 et le corécepteur CCR5.

v Fusion de I’enveloppe du virus avec la membrane de la cellule.

v Transcription inverse de I’ARN du virus : le matériel génétique du virus est copié en
ADN

v' Grace a une enzyme virale, la transcriptase inverse.

12



v Intégration de I’ADN viral dans le génome de la cellule grice a une enzyme virale,
L’intégrase.

v' Transcription de ’ADN viral : synthése de molécules d’ARN viral. 6 - Synthése des
protéines Virales.

v" Formation de virions, maturation des protéines virales (grace a une enzyme virale, la
(Protéase) et bourgeonnement.

v Libération des nouveaux virions [20].

La reconnaissance de ces étapes est importante car chaque étape constitue une cible

thérapeutique pour les antirétroviraux.
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Figure 5: Cycle de réplication des virus de ’'immunodéficience humaine (VIH). [21].

14



IV. MODALITES DE TRANSMISSION DE VIH

Le VIH peut se transmettre par la transmission de multiples liquides corporels provenant
de personnes infectées tels que le sang, le lait maternel, le sperme et les sécrétions vaginales. Il

peut aussi se transmettre de la mere a 1’enfant pendant la grossesse et lors de I’accouchement
1. Transmission par voie sexuelle

C’est une infection sexuellement transmissible (IST) parmi les comportements et les
situations qui accroissent le risque pour un individu de contracter une infection a VIH,
figurent[22]

e Les rapports sexuels non protégés avec des partenaires multiples
¢ Risque majoreé si rapports anaux (rapports homosexuels)
¢ Risque majoré si sujet réceptif : fragilité de la femme.

e Le risque est majoré en cas de lésions anales ou vaginales associées (IST : herpeés,
Gonocogue, syphilis, mycoses).

En effet différentes recherches montrent que les risques, selon les pratiques et en 1’absence de
préservatif, s’échelonnent entre 0.005% (pour la fellation insertive) et 5% (pour la pénétration
anale réceptive). Les femmes sont globalement plus exposées au risque que les hommes a étre
infectées. A titre d’exemple, le coit vaginal non protégé représente un risque de transmission
de de 0.1% chez la femme, et de 0.05%pour son compagnon et une autre étude Ameéricaine a
montré que le risque de transmission le virus est variable en fonction de type de rapport sexuel,
la charge virale ou stade de I’infection le risque est 20 fois plus élevé lors de la primo-infection

et la présence ou non de co-infections notamment les infections sexuellement transmissibles.

15


https://www.futura-sciences.com/sante/questions-reponses/sexualite-ist-mst-difference-717/

2. Transmission par voie sanguine

Le risque est de 0,3% pour le VIH, 3% pour VHC, est de 30% pour VHB les catégories

concernées sont :

e Les usagers de drogues intraveineuses
e Les professionnels de santé en milieu de soins et laboratoires, victimes d’accidents
d’exposition Au sang le risque Dépend du type d’accident (profondeur, type d’aiguille, IV ou

IA, temps de Contact) et de la source (clinique, charge virale, traitements).
3. Transmission matérnofeetale

Lors de la grossesse ou I’accouchement ou au cours de I’allaitement, le taux de
transmission varie, selon les études, entre 10 et 40 % [24] . C'est durant I’accouchement que les
probabilités D’infection sont autant plus élevées [25]. Un traitement médical et la réalisation
éventuelle d'un un accouchement par césarienne peuvent Faire diminuer ce chiffre a 1 %[26] ,
le taux de transmission matérnofoetale du VIH1 est plus élevé que celui du VIH2 du fait de la
forte virulence du VIH1 et de la charge virale pour le VIH1 . Les facteurs prédictifs maternelles
sont la charge virale plasmatique et le taux de lymphocytes CD4, auxquels peuvent s'ajouter
d’autres facteurs comme un stade avancé de la maladie, la Présence d’une infection

sexuellement transmissible comme la syphilis génitale ou une rupture des membranes .
Pas de transmission par :

v Les insectes

v" Lavaisselle ou le linge

v Contact corporel non sexuel
v’ Le baiser ou les caresses
v

Rapports protégés (utilisation adéquate des préservatifs).
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@ In utero :

& Liquide séminal @ Drogues. & 1/3 avant

& Sperme & Transfusions accouchement

@ Sécrétions cervico- sanguines ¢ 2/3 pendant
vaginales @ Accidents d’exposition accouchement

AES
2y sdng ( ) @ Allaitement

Figure 6: Voies de transmission du VIH [27]
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Figure 7: Modes de transmission du VIH au Maroc par année, 1986-2009 [28]
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V. METHODES DE DIAGNOSTIC DU VIH

1. Diagnostic sérologique ou indirect

1.1. Tests ELISA (Enzyme Linked Immunosorbent Assay)

Ayant comme principe la mise en évidence d’une réaction entre les anticorps (Ac) du
sérum d’un sujet infecté et des antigenes (Ag) viraux déposés dans des puits d’une microplaque
ELISA. Cette réaction Permet la capture et la révélation des anticorps spécifique du VIH. C’est

le test de Référence de détection des anticorps VIH [29].

Selon les antigénes viraux utilisés et I’isotype de I’anticorps détecté, distingue des Tests

ELISA de premiere, deuxieme, troisieme et quatrieme génération [30] :

e Les tests ELISA de premiére génération utilisaient des lysats viraux, Ces tests ne Sont
plus utilisés en diagnostic.

eLes tests de2éme génération utilisent des antigénes viraux Recombinants ou des
Peptides.

eles tests de 3éme génération sont des tests d’immunocapture reconnaissant des
Anticorps IgG et IgM dirigés contre le VIH-1.

e Les tests de 4eme génération, largement utilisés actuellement sont appelés Aussi des
tests combines car ils détectent les anticorps anti-VIH et L’antigéne p24 de maniére
simultanée. Ces tests combinés ont une Sensibilité de 100% et une spécificité de
99,5%

1.2. Tests de détection rapide (TDR)

Le test rapide de dépistage, mis au point en 2002, est une technique
d’immunochromatographie de dépistage de I’infection par le VIH. Cette technique consiste a
prendre une gouttelette de sang et la Déposer sur une bandelette réactive. Cette technique
permet de rendre un résultat en 2 minutes et son codt reste moindre que celui d’une sérologie
VIH classique qui nécessite un équipement spécial et un technicien de laboratoire bien entrainé
[31].
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Le TDR a de nombreux avantages :

e Reconnues comme des tests avec une sensibilité et une spécificité supérieure de 1’ordre
de 100% et 99,9% respectivement [32].

e Au cours de son utilisation consultations, il permet de diminuer le nombre de patients ne
Venant pas pour récupérer Leur résultat pour le VIH : 0% avec utilisation d’'un TDR
contre 7,3% avec une sérologie classique [31,33].

e Le TDR peut étre utilisé par des personnels d’associations dans le cadre de dépistage
massif chez une population donnée, et par des personnes n’étant pas des professionnels
de santé. Il permet de Dépister des malades qui ne peuvent pas avoir accés aux outils de
dépistage usuels, notamment dans la catégorie des Homosexuelles [34].

o [’utilisation des TDR est trés bien adapté au contexte des pays en avec des ressources

limitées tel que le Maroc [35-36].

Les résultats positives fournis par le test ELISA ou TDR devra faire 1’objet d’une

Confirmation par un test Westernblot ou un immunoblot.
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TORVIH

Test négatif Test positif Test pas interprétable
Pas d'nfectin Analyse de confimation |  [Analyse avec ELISA combiné
§i exposition > mois Westem-blot, Immuno-blot
81 exposition < 3 mo’s,
ELISA combiné

Figure 8: Algorithme d’interprétation des tests de dépistage rapide du VIH [37]

1.3. Tests de confirmation westerblot/immunoblot

- La technique du Western Blot (WB) est la méthode de référence pour la confirmation
de I’infection au VIH. Sur la bandelette de nitrocellulose de WB, Les différentes protéines et
glycoprotéines virales seront identifiés par des anticorps spécifiques anti-VIH-1 ou anti-VIH-
2, Elles Forment des bandes situées en des endroits particuliers de la bandelette, qui Sont
révélées par une réaction immunoenzymatique [38] ; le WB est parfois difficile a interpréter
quand il fournit un résultat (indéterminé), un résultat indéterminé peut correspondre soit une
soit a une infection par un variant du VIH soit a une séroconversion récente, soit a une infection
ou une réaction croisée avec un autre rétrovirus ; le WB Comme autre inconvénient d’étre un

test colteux .
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Le contrdle mit en évidence des bandes correspondant aux glycoprotéines d’enveloppe
(gp160, gpl120, gp4l), aux protéines codées par le géne gag (p55, p24, pl7) et aux enzymes
codeées par le gene pol (p66, p51, p31). Pour parler d’un test positif, il faut obligatoirement avoir
détecté dans le sang au moins 2 réactivités vis a- vis d’au moins deux glycoprotéines
d’enveloppe virale (gp120 et gp160) et un anticorps anti- protéines codées par les genes gag ou
pol[39.40]. La notion immunoblots est d’apparition plus récente et cette technique est moins
utilisée que la technique westernblot, Elle est basée sur les mémes principes que le WB mais
utilise Différentes protéines recombinantes ou de synthese mis sur des Bandelettes de

nitrocellulose ou de nylon.

Ac anti-VIH-1/VIH-2 et Ag p24
(Elisa mixte et combinég)

I
v vt

Absence d'infection WEB ou IB
Exposition datant de moins o
de 6 semaines Duﬂerensalanon
Prophylaxie postexposition : VIH-1VIH-2
le délai reste de 3 mois
+ L Indéterminé l-
Ac anti-VIH1/VIH-2
et Ag p24 Ag p24 ou
(Elisa mixte et combiné) ARN VIH plasmatique
2° prélevement
| |
ty v v v
Infection VIH Erreur Primo-infection Ré‘::f;: cr‘:o(:\'m'e'd:f?:ue
firme d’ tificati bl o
confirmée identification probable or .
2 Controle sérologique
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sérologique SOG4 &2 complémentaires
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Figure 9: Arbre décisionnel. Algorithme sérologique du dépistage de L’infection par le
virus De L’immunodéficience humaine chez I’adulte, en I’absence d’exposition Récente
[41]
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2. Diagnostic direct

2.1. Detection de I’antigéne P24

La détection de I’antigéne P24 se fait habituellement grace au testes de  Dépistages
ELISA combinés qui permettent la détection des anticorps dirigés Contre le VIH et ’antigéne
P24 au niveau des liquides biologiques (plasma, LCR...), a noter que des tests de dépistage

spécifiques du ’ag P24 -VIH1 existent Egalement avec une sensibilité supérieure [39].
2.2. Détection des acides nucléiques viraux (ADN/ARN)

La détection des acides nucléiques viraux notamment I’ADN ou I’ARN se fait grace aux
techniques d’amplification génique PCR ce type des dosages est habituellement réalisé suite a
une sérologie VIH positive ou pour 1’évaluation de I’efficacité et la repense d’un patient

Séropositif a un traitement antirétroviral.

D’autres techniques de biologie moléculaire types amplification isotherne ou une autre
technique dite de I’ADN branché (bDNA) [42] sont aussi utilisées pour déterminer la charge
virale. La technique Cette technique au contraire n’est pas une amplification génique,
contrairement aux précédentes, est basée sur I'utilisation de sondes ramifiées. Ayant comme
principe le branchement successif des sondes, ce qui multiplie les signaux émis et facilite la
détection d’une séquence cible. Le signal émis est directement proportionnel a la quantité de la

cible génique [43].

Plus la charge virale est éleveée, plus la diminution des lymphocytes CD4 est rapide. Chez
un patient traité, 1’objectif est d’obtenir une charge virale inférieure au seuil de détection, c’est-
a-dire inférieure a 40 copies/ml. La persistance d’une réplication virale sous traitement conduit
au développement de la résistance virale puis I’échappement au traitement et bien évidement la

progression clinique.
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2.3. Isolement du virus en culture cellulaire

Cette technique d’isolement est rarement réalisée en pratique courant vu la lenteur de
cette approche et la nécessité d’un laboratoire de haute sécurité et ses indications sont limitées
[37] : en cas d’infection atypique en matiére des résultats d’examens biologiques ou a la mise
en place et le suivi de certains essais cliniques pour 1’obtention de la souche en vue de 1’étude
de la sensibilité des souches aux antiviraux L’isolement est réalisé directement a partir de
cellules mononucléaires du sang périphérique (PBMC) ou du plasma par mise en culture des
échantillons en présence de cellules mononuclées du sang d’un donneur sain, qui servent de
support pour la multiplication virale. La multiplication virale est mise en évidence par dosage

dans le milieu de culture de I’antigéne p24 [39].
3. Particularités chez I’enfant

Chez I’enfant né de meére infectée par le VIH, un diagnostic précoce et précis s’impose
du fait des mesures thérapeutiques a mettre en place rapidement. Chez I’enfant, les anticorps
maternels sont susceptibles de persister jusqu’a 1’age de 16 a 18 mois. Comme il n’existe pas
de test de détection des IgM anti-VIH, le diagnostic de I’infection a la naissance ne peut pas se
faire par les analyses sérologiques [39]. Le diagnostic de I’infection a VIH chez I’enfant est
donc réalisé par des techniques de biologie moléculaire, de type PCR, permettant la mise en
évidence de I’ADN viral dans les cellules mononucléées du sang périphérique (PBMC) et/ou
de I’ARN viral dans le plasma. Il est important de disposer d’un prélévement maternel afin de
vérifier due les techniques de biologie moléculaire utilisées permettent bien d’amplifier le virus
qui Est présent chez la mere et qui a potentiellement contaminé ’enfant. Il faut effectuer chez
I’enfant un premier prélevement a la naissance, puis a 1 mois,3 mois et 6 mois. Pour poser le
diagnostic d’infection a VIH chez un nouveau-né, il est nécessaire d’avoir deux prélévements
positifs par PCR quels que soient la technique et le moment des prélevements. Il est également
possible de réaliser un isolement du VIH, par coculture cellulaire avec des PBMC de donneurs

séronégatifs pour le VIH.

Chez le nouveau-né n’ayant pas recu de prophylaxie antirétrovirale, une PCR VIH-

positive des la naissance traduit une transmission in utero, ce qui survient dans 30 % des cas de
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transmission du VIH de la mére a I’enfant. Dans environ 70 %des cas, la transmission du VIH
s’effectue en péri-partum lors du passage de ’enfant a travers la filiére génitale et/ou par le

biais d’échanges sanguins entre la mére et I’enfant pendant le travail [44,45].

= Ag anti-VIH
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Figure 10: Evolution des marqueurs viraux et des anticorps lors de I’infection au VIH
[46]
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V1. CLASSIFICATION DES STADES D’INFECTION AU VIH :

Il existe deux classifications de I’infection au VIH basées sur 1’évolution clinique et

biologique de la maladie.

1. Classification des catégories clinique selon les nouvelles classifications et
définitions du sida 1993 (Centers for disease Control) d’Atlanta
(USA) CDC [47]

1.1. Catégorie A

Un patient adulte ou adolescent infecté par le VIH appartient a la catégorie A s’il présente
un ou plusieurs des critéres listés ci-dessous et qu'il n'existe aucun des critéres des catégories B
etC

v’ Séropositivité aux anticorps du VIH en l'absence de symptomes (avant 1993, la
Séropositivité asymptomatique ne rentrait pas dans la classification "sida".
v Lymphadénopathie généralisée persistante

v Primo-infection symptomatique.
1.2. Catégorie B

Des manifestations cliniques chez un patient séropositif adulte ou adolescent, chez qui on
trouve des manifestations cliniques ne faisant pas partie de la catégorie C et qui rependent au

moins a une de ces conditions suivantes

= Elles sont liées au VIH ou indicatives a un déficit immunitaire
= Elles ont une évolution clinique ou une prise en charge thérapeutique compliqué par
I’infection VIH
v Angiomatose bacillaire
v" Candidose oro-pharyngée
v' Candidose vaginale, persistante, fréquente ou qui répond mal u traitement
v" Dysplasie du col, carcinome in situ
v Syndrome constitutionnel : fievre (38,5°C) ou diarrhée d’une durée supérieure a

un mois
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Leucoplasie chevelue de la langue
Zona récurrent ou envahissant plus d’un dermatome
Purpura thrombocytopénique idiopathique

Salpingite

NI NEE N NN

Neuropathie périphérique.

1.3. Catégorie C

Cette catégorie correspond au stade sida selon la classification de ’OMS (stade 4) , un

sujet qui présente au moins un seul signe suivant est classé dans la catégorie C

v Candidose bronchique, trachéale ou pulmonaire

v Candidose cesophagienne

v" Cancer invasif du col

v Coccidioidomycose

v Cryptococcose extrapulmonaire

v Cryptosporidiose intestinale d’une durée supérieure a un mois

v Infection a cytomégalovirus (autre que foie, rate, ganglions)

v Rétinite a cytomégalovirus (avec perte de la vision)

v Encéphalopathie due au VIH

v"Infection herpétique, ulcéres chroniques d’une durée supérieure a un mois
v" Histoplasmose disséminée ou extrapulmonaire

v' TIsosporidiose intestinale chronique d’une durée supérieure a un mois

v' Sarcome de Kaposi

v" Lymphome de Burkitt

v Lymphome immunoblastique

v Lymphome cérébral primaire

v Infection a Mycobacterium avium ou Kansai, disséminée ou extrapulmonaire
v Infection a Mycobacterium tuberculoses quel que soit le site

v"Infection & mycobactérie, identifiée ou non, disséminée ou extrapulmonaire
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v Pneumonie a pneumocyctis jirovecii (anciennement appelé pneumocystose
Carinii) ;

v Pneumopathie bactérienne récurrente

v" Leuco-encéphalopathie multifocale progressive

v" Septicémie a salmonelle non typhi récurrente

v" Syndrome cachectique di au VIH.

Tableau Il : Stadification immuno-cliniques dans I’infection 2 VIH/SIDA selon les Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) [48]

Taux de CD4 par Stade A Stade B Stade C
mm’
=300 Al Bl Cl1
200 - 499 A2 Bl C2
<200 A3 B3 C3

2. Classification clinique de P’OMS

Cette classification a été établie par Le groupe d’experts épidémiologistes du Centre
européen pour la surveillance épidémiologique du sida (CESES) avec le bureau régional de

I’OMS pour I’Europe afin de mettre en place une classification commune a toute 1’Europe.

Stadel : Aprés une phase asymptomatique le patient présente des polyadénopaties
généralisées et persistantes.

Stade2 : Un amaigrissement de moins de 10 % du poids corporel, des signes cliniques
cutanéo-mugueux mineurs (dermite séborrhéique, ulcérations buccales récidivantes), un zona

au cours des 5 dernieres années, des infections récidivantes des voies respiratoires supérieures.
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Stade3 : Une perte de poids supérieure a 10 % du poids corporel, une diarrhée chronique
sans étiologie pendant plus d’un mois, une fiévre prolongée inexpliquée pendant plus d’un

mois, une

Infecté par le VIH, ayant une baisse importante de son immunité (taux lymphocytes CD4
inférieur a 200/mm3). Candidose buccale, une leucoplasie chevelue buccale, une tuberculose

pulmonaire dans I’année précédente, des infections bactériennes sévéres.

Stade 4 : Un patient qui présente une pneumocystose, une toxoplasmose cérébrale, une
maladie de Kaposi, un lymphome, une mycobactériose atypique généralisée et plus

généralement toute affection grave apparaissant chez un patient

VII. BILAN PRETHERAPEUTIQUE

La mise en place d’un traitement ARV doit étre précédée par un bilan pré-thérapeutique
clinique et paraclinique pour rechercher une comorbidité ou un terrain particulier nécessitant

des mesures spéciales.
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Tableau 111 : Bilan initial pré-thérapeutique d’un adulte séropositif [49]

Clinique

Examen clinique complet.

Chez les femmes n’ayant pas eu de bilan dans I’année, une
consultation gynécologique avec réalisation d’un frottis

cervico-vaginal est recommandee.

Chez les HSH et PVVIH ayant des antécédents de lésions a

HPV, une consultation proctologique sera proposée

BIOLOGIE

NFS complet, numération des populations lymphocytaires T
CD4/CDs.

Transaminases, YGT, phosphatases alcalines, bilirubine totale
et conjuguée, Créatininémie, estimation du DFG, glycémie a
jeun, phosphorémie, bilan

Lipidique : cholestérol total, triglycérides, LDL et HDL.

Recherche d’une
Protéinurie (bandelettes urinaires) ou dosage du rapport
Protéinurie/créatininurie.

Sérologie VIH : Deux tests ELISA sur deux prélévements

différents avec un

Test de confirmation par méthode de Western-blot VIH1

(VIH2 si contexte Epidémiologique évocateur).

Marqueurs de I’hépatite virale B : Ag Hbs, Ac anti-Hbs et Ac
anti-HBc.

Sérologie de I’hépatite virale C.

Sérologie de I’hépatite virale A (IgG).
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Sérologie de la syphilis (TPHA, VDRL).

Sérologie de la toxoplasmose.

Sérologie de I’hépatite virale A (IgG).

Sérologie de la syphilis (TPHA, VDRL).

Serologie de la toxoplasmose.

Sérologie CMV.

Dosage de I’ARN VIH plasmatique (charge virale).

Test génotypique de résistance de VIH (transcriptase inverse,

protéase, voir

Antiintégrase si INI envisagé) et détermination du sous-type
VIH1.

Recherche du groupage HLA B5701 (si prescription
d’ Abacavir

Test IGRA (Quantiféron ou T-spot TB) pour le dépistage de la

tuberculose
Latente.

Si CD4<100/mm3 : dosage de I’Ag cryptocoque, de la PCR
CMV

RADIOLOGIE

Si CD4<200/mm3 ou personne provenant d’une zone

d’endémie tuberculeuse :
Radiographie thoracique.

Si CD4<100/mm3 : fond d’ceil (si sérologie CMV positive).
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VII. TRAITEMENT

Le traitement de D’infection au VIH repose essentiellement sur les médicaments
antirétroviraux dont le site d’action est spécifique a chaque étape du cycle de réplication du
VIH, sachant que ces medicaments sont seulement virostatiques et ne permettent pas
I’éradication du virus de I’organisme, ces médicaments sont classés selon leur site d’action avec
une nécessité d’un bilan pré-thérapeutique des mesures adjuvantes et un suivi et surveillance

thérapeutique.
1. Buts de traitement [50] :

L’objectif majeur du traitement ARV est d’arréter ou ralentir la progression de la maladie
vers le stade SIDA et le déces, en maintenant un nombre de lymphocytes CD4 supérieur a
500/mm3 et en rendant la charge virale plasmatique indétectable c’est-a-dire inférieur a 50
copies/ml. En effet, dans la cohorte COHERE (Collaboration of Observational HIV
Epidemiological Research Europe), la mortalité des hommes avec un nombre de CD4 supérieur
a 500/mm3 depuis plus de trois ans est comparable a celle des hommes de la population
générale. La charge virale (CV) est un marqueur qui permet d’évaluer a la fois le niveau de

réplication du virus infectant et I’efficacité du traitement mis en route.
On peut résumer les objectifs du traitement ARV comme la suite :

¢ Maintenir la charge virale indétectable (inférieur a 50 copies/ml)

e Diminuer la probabilité de développement des maladies opportunistes

e Diminuer la toxicité des traitements ARV a court, moyen et longs termes
e Maintenir la qualité de vie des patients dans un niveau acceptable

e Prévenir les phénomeénes de résistances du VIH aux ARV

e Diminuer la transmission du VIH
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2. Moyens

2.1. Traitement antirétroviral

Le traitement antirétroviral standard consiste 1’association d’moins 3 médicaments
antirétroviraux (ARV) pour empécher au maximum le développement et la réplication du virus,
Ils agissent en bloquant certaines étapes du cycle de vie du VIH, chaque classe d'antirétroviral
agit dans un site particulier du cycle : la fusion du VIH avec la cellule, la rétrotranscription de
I’ARN viral et son ’intégration au niveau du génome cellulaire ou la fabrication des nouveaux
virus. L'objectif est de bloguer le processus de réplication et d’infection du virus et bien

évidemment de ralentir le développement de la maladie et I’apparition des symptomes.

Six classes de molécules antirétrovirales sont actuellement disponibles pour plus de 20

médicaments :

e Inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la rétrotranscriptase (INRT)
e Inhibiteurs non nucléosidiques de la rétrotranscriptase (INNRT)

¢ Antagonistes du CCR5 (anti-CCR5).

e Inhibiteurs de la fusion (IF)

e Inhibiteurs de I’intégrase (INI)

e Inhibiteurs de la protéase (IP)

e [nhibiteurs de I’intégrase (INI)

2.1.1. Schémas thérapeutiques

Pour initier un traitement antirétroviral, la problématique qui se pose c’est le schéma

D’antirétroviraux par lequel il faut commencer. Pour ce fait I’OMS dans ses lignes

directives de 2013 recommande :

Pour le TAR de premiére intention, il est recommandé de commencer par des schémas
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Thérapeutiques simples, faciles a utiliser en association d’ARV en doses fixes. Et peut
toxiques. Les schémas sont faits de telle maniére qu’ils soient une prise quotidienne.
Comprenant d'une part, une base d’inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse
composée d’ARV qui ne sont pas des analogues de la thymidine (TDF +FTC ou TDF + 3TC)
et un inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse (EFV) soient I’option privilégiée
chez un patient de plus de 11 ans. Chez des enfants de moins de 3 ans la méthode préféré est

un schéma thérapeutique basé sur un inhibiteur de la protéase [51, 52].

Tableau IV : Trithérapies antirétrovirales de premiere ligne pour les adultes, les femmes
enceintes ou allaitantes, les adolescents et les enfants [51]

SCHEMAS DE TAR DE PREMIERE INTENTION PRIVILEGIES ET AUTRES OPTIONS CONSEILLEES

TAR de premiére intention m “(‘le premiére intention | Schémas de premiére intention alternatifs'?
Adultes TDF + 3TC (ou FTC) + EFV AZT + 3TC + EFV (or NVP)

TDF + 3TC (or FTC) + DTG**
TDF + 3TC (or FTC) + EFVge***
TDF + 3TC (or FTC) + NVP

Femmes enceintes/allaitant au TDF + 3TC (ou FTC) + EFV AZT + 3TC + EFV (ou NVP)
sein TDF + 3TC (or FTC) + NVP
Adolescents TDF + 3TC (ou FTC) + EFV AZT + 3TC + EFV (or NVP)

TDF (or ABC) + 3TC (ou FTC) + DTG**
TDF (or ABC) + 3TC (ou FTC) + EFVie***
TDF (or ABC) + 3TC (ou FTC) + NVP

Enfants a partir de 3 ans et de ABC + 3TC + EFV ABC + 3TC + NVP
moins de 10 ans AZT 4+ 3TC + EFV (ou NVP)

TDF + 3TC (ou FTC) + EFV (ou NVP)
Enfants de moins de 3 ans ABC (ou AZT) + 3TC + LPV/r ABC (or AZT) + 3TC + NVP
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Tableau V : trithérapie de deuxiéme et de la troisieme intention [51]

POPULATION SCHEMA DE 1% INTENTION ~ SCHEMA DE 22 INTENTION  SCHEMA DE 3¢ INTENTION
Adultes et adolescents 2INTI + EFV 2 INTI+ ATVIr ou LPVIr
DRVI' + DTG (ou RAL) + 1-2 INTI
2 INTI + DRV
2INTI + DTG 2 INTI + ATV/r ou LPV/r DRVIr + 2 INTI  INNTI
2 INTI + DRVIr Optimisation du schéma
thérapeutique a |'aide du profil
genotypique
Femmes enceintes/allaitant | 2 INTI + EFV 2 INTI + ATVIr ou LPVIr
au sein DRVIr + DTG (ou RAL)  1-2 INTI
2 NRTI + DRV/r
Enfants 2INTI + LPVIr Si dgeés de moins de 3 ans:
2INTI + RAL DTG +2 INTI
T DRVIY +2 INTI
Sidgés de plus de 3 ans:
2 INTL 4 EFV or RAL DRVIr + DTG* £ 1-2 INTI
2INTI + EFV 2 INTI + ATVIF* ou LPV/r

2.2. Mesures associées [53]

Le traitement antirétroviral ne présente qu’un des volets de la prise en charge des PVVIH.

Cette derniére comporte aussi :

e Le diagnostic et le traitement des affections opportunistes

e Le diagnostic et le traitement des pathologies invasives séveres

e Le diagnostic et le traitement des effets secondaires précoces et au long cours

e Le diagnostic et le traitement des pathologies non transmissibles associées au VIH

¢ Prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaires

e [’éducation et I’apport nutritionnel

e Les vaccinations (contre-indications des vaccins vivants atténués comme BCG)

e La contraception
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e Le soutien psychologique
e Les soins palliatifs
e L appui social

e La déclaration obligatoire est primordiale.

3. Indications [54]

Selon les recommandations de I’OMS, la trithérapie antirétrovirale doit étre initiée chez
tous les adultes vivant avec le VIH, quels que soient le stade Clinique OMS Et le nombre de
lymphocytes CD4

Un TAR doit étre mis en route en priorité chez tous les enfants, adolescents et adultes
présentant une forme clinique d’infection a VIH séveére ou avancée et chez les adultes dont la
numération des CD4 est <350 cellules/mm3, ainsi que chez les enfants 4gés de <5 ans présentant

un stade clinique 3 ou 4 de I’OMS ou dont la numération des CD4 est <750 cellules/mm3.
4. Suivie d’un patient séropositif sous TAR [50]

L’objectif d’un traitement antirétroviral est de rendre la charge virale (CV) indétectable,

la mesure de la charge virale durant les premiers mois du traitement est recommandée.

e A M1, date a laquelle la CV doit avoir baissé d’au moins 2 log 10 copies/ml
e A M3, date & laquelle la CV doit étre inférieure & 400 copies/ml
e A M6, date a laquelle la CV doit étre inférieure a 50 copies/ml.

Et puis tous les 12 mois
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Et aprés I’obtention d’une charge virale indétectable un bilan biologique pour les

consultations suivantes est recommandé :

e Charge virale

e Numération formule sanguine (NFS)

e Typage des populations lymphocytaires CD4 et CD8 (optionnel si CD4 > 500/mm3
Depuis au moins 3 ans)

¢ Transaminases, gamma-glutamy! transférases

¢ Créatininémie avec estimation du debit de filtration glomérulaire

e Phosphorémie, glycosurie et protéinurie-alouminurie/créatininurie si traitement par

Tenofovir

¢ Si CD4 < 100/mm3, dosage de I’antigeéne cryptocoque

¢ PCR Cytomégalovirus (CMV) (si sérologie CMV positive) tous les 1 a 3 mois et

e Réalisation d’un fond d’ceil si CD4 < 50 ou PCR CMV > 1 000 copies/ml (taux

Significatif variable selon laboratoire)

e Contréle des sérologies des hépatites virales B° et C et syphilis en cas de situation

¢ Récente d’exposition, de manifestations cliniques et/ou biologiques compatibles avec

Une infection.

Si Anticorps anti-HbS < 10 UI, proposer un rappel vaccinal (double dose) contre

I’hépatite B.

Le rythme des consultations apres le premier semestre est trimestriel ou semestriel selon

I’évolution clinique et ’adhérence du patient au traitement ARV.
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IX. PREVENTION

1. Prévention a I’échelle individuelle

e Usage de préservatifs au cours des rapports sexuels avec toute personne dont le statut
sérologique est inconnu ou séropositive Les revues de la littérature admettent que le
préservatif masculin diminue le risque de transmission du VIH de 80 %, cette diminution
allant de 35 % a 94 %, a cause des risques de glissement ou de rupture souvent dues a une
mauvaise utilisation [55.56].

e Lacirconcision : Le prépuce chez I’lhomme contient de nombreuses cellules réceptrices du
virus. Pour cela, la circoncision masculine, en tant que facteur protecteur de la transmission
sexuelle, a été largement étudiée au travers de nombreuses études observationnelles en
Afrigue. Pour la premiéere fois en 2005, des essais cliniques randomisés conduits chez des
couples hétérosexuels ont confirmé les résultats issus de ces études : la circoncision
masculine réduit le risque de transmission du VIH de la femme a ’homme de pres de 60
% (50-76 %) [57,58].

e Usage de seringues a usage unigque chez les toxicomanes et prise en charge de cette
catégorie avec acces a des programmes de sevrage et traitement substitutif des opiacés

e Port de gants, de masques et de lunettes lors des examens invasifs, protection contre les
pigres accidentelles pour protection des personnels de santé

e En cas de piqlre ou de contamination cutanée infectante, prise en charge immédiate des
accidents d’exposition au sang (AES)

e Encouragement a la démarche du test de dépistage chez les personnes a risque et

proposition Du test devant des symptdmes des stades cliniques selon I’OMS.
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2. Prévention a I’échelle collective

o Dépistage des sujets contacts.

e Dépistage des donneurs de sang et politique générale d’amélioration de la sécurité
transfusionnelle

e Promotion du dépistage dans le respect de la confidentialité des résultats, du non

e Stigmatisation des personnes dites a risque, en donnant acces a une filiere de prise en
charge.

o Stérilisation stricte des matériels d’injection ou d’endoscopie ou utilisation de matériel
usage unique.

e Campagnes d’information en particulier auprés des groupes particuliérement a risque
professionnels du sexe, routiers, usagers de drogues injectables, HSH, personnes ayant

des Rapports sexuels non protégés [59].

3. Prévention de la transmission matérnofoetale

Selon les derniéres recommandations de I’OMS toute femme enceinte ou/et allaitante doit

initier un traitement antirétroviral.
Une approche en quatre points essentiels est également recommandée :

e Une contraception efficace chez les femmes séropositives.

¢ Une prophylaxie primaire de I’infection a VIH chez les femmes en adge de procréer.

e Une prévention de la transmission du virus des femmes séropositives a leurs enfants.

e Un traitement approprié, des soins et un support aux meéres vivant avec le VIH aussi

pour leurs familles et entourages
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4. Prophylaxie pré-exposition

La prophylaxie pré-exposition (PrEP) orale pour le VIH ayant comme principe
I’utilisation quotidiennement par les personnes séronégatives des antirétroviraux pour prévenir
I’acquisition du VIH et essentiellement la ténofovir qui est utilisé. Des études ont démontré
I’efficacité de ce type de prévention dans la transmission chez les couples hétérosexuels
sérodiscordants, les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, les femmes
transgenres, les couples hétérosexuels a haut risque €élevé et les personnes qui s’injectent des

drogues [60]
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1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive des patients dépistés VIH positif en 2018
et 2019, au Centre Hospitalier Provincial Mohamed V (Meknes) du ler janvier 2018 au 31
Décembre 2018. Et du ler janvier 2019 au 31 décembre 2019 Ont été colligés 73 dossiers.

2. Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans cette étude tous les patients quel que soit leur &ge, dépistés VIH
positifs au Centre Hospitalier Provincial Mohamed V durant la période d’étude (du ler janvier
2018 au 31 décembre 2019).

3. Critéres d’exclusion

Ont éte exclus les patients avec sérologie ELISA, ou Test de dépistage rapide positive
mais Western blot négatif. Et les patients déceédés avant de réaliser 3 charges virales au premier

et sixiéme et douziéme mois.
4. Recueil des données :

Pour chaque patient, les caractéristiques suivantes ont été relevées :

v’ Les données sociodémographiques (prénom ou pseudo, age, sexe, nationalité,
Habitat,).

v Méthodes de dépistage (modalité de dépistage, méthode de diagnostic direct)

v' Les données cliniques (profil sérologique, classification CDC).

v/ Les données concernant la thérapeutique (traitement antirétroviral, schéma
thérapeutique)

v’ Lacharge virale a M1, M6 et Al.

v" L’observance thérapeutique

Ces informations ont été collectées a 1’aide d’une fiche d’exploitation (voir annexe).
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5. Analyse statistique

Apres recueil des données sur des fiches d’exploitations, tous les résultats étaient tapés

sur Microsoft Excel 2016© (annexe), puis convertis en courbes et graphiques.
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1. Donnés épidémiologiques
1.1. Répartition selon le sexe

II'y avait 37 (50.1 %) patients de sexe féminin, et 36restants (49.9%) sont de sexe

masculin, ce qui montre une quasi égalité entre les deux genres. La sex-ratio était de : 1.1

m sexe féminin = sexe masculin

Figure 11: Répartition de la population selon le sexe

1.2. Répartition selon I’age

Dans notre étude, la marge d’age la plus touchée est celle de 26-34 ans (34.4%), suivie
par la marge de 18-26 ans (23.9 %), et 34-42 (23.9%) puis 42-50 ans (11.8%). Les 2 extrémes
(Les sujets agés 50-58 (4 %) et les enfants et adolescents 10-18 (2%)).

30
25
20
15

10

[10, 18] (18, 26] (26, 34] (34, 42] (42, 50] (50, 58]

Figure 12: Répartition de la population selon I’age.
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1.3. Répartition selon la situation matrimoniale

Tableau VI : Répartition des patients selon leurs situations matrimoniales

1.4. Répartition selon la profession

Tableau VII : Répartition des patients selon leurs professions :

21 28.7

22 30.1

11 15.06

10 13.69

5 6.80
4 5.47
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1.5. Répartition selon la nationalité

Soixante-neuf patients étaient de nationalité marocaine (94.52 %). Le reste était d’origine
Africaine (5.47%), avec 2 patients Caméroniens (2.,73 %) 1 patient Ivoirien (1.36%) et un autre
sénégalien (1.36%).

africains .

0 20 40 60 80 100

B pourcentages

Figure 13: Répartition de la population selon la nationalité
1.6. Répartition selon I’habitat
67 (91.78%) des patients sont de la région de Fés-Meknés avec 61 patients habitent a

Meknes t 4 a Azrou 2 a Midelt. Le reste des patients (6 patients) provenaient de la région de
Dara Tafilalet (8.21%).

= Meknes = Azrou Midelt = Errachidia = Tinghir = Goulmima

Figure 14: Répartition de la population selon I’habitat.
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1.7. Répartition selon le mode de transmission

65 des patients ont été contaminés par voie sexuelle (89 %). 6 (8.21 %) patients ont été
contaminés par voie sanguine, et 1 (1.36 %) par voie materno-foetale. Et un autre ne connait
pas par quoi il été infecté ..

® sanguine sexuelle = matérnofoetale minconnue

Figure 15: Répartition selon le mode de transmission

2. Categories CDC au moment du diagnostic

39 (53.44%) des patients ont été classé stade A de la classification CDC avec 31 patients
Asymptomatiques et 8 patients symptomatiques, suivie par 21 (28.76%) classés stade B, puis
13 (17.80 %) etaient au stade C

60
50
40
30
20

10

stade A stade B stade C

0

Figure 16: Répartition selon la classification CDC

48



3. Répartition selon la modalité de dépistage

36(49.9%) patients ont été dépisté par le TDR, quant aux 37 (50.1%) restants, ils ont été
dépistes par la méthode ELISA.
60
50
40
30
20
10

0
ELISA TDR

Figure 17: Répartition selon la modalité de dépistage

4. Répartition selon le profil sérologique

70 (95.9%) des patients ont un profil sérologique VIH-1 alors que 3 (4.1%) patients ont
un profil VIH-2.

120
100
80
60
40

20

0 I

pourcentages

EVIH-1 mVIH-2

Figure 18:Répartition selon le profil sérologique
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5. Répartition selon le schéma thérapeutique

50(68.5%) patients ont étés sous 2INI+1INNI alors que 20(22.5%) autres ont étés sous
2INI+11P, et 13 (9%) sous INTI et INNTI et IP

m 2INI+1INNI = 2INI+IP = INI+IP+INNTI

Figure 19: Répartition selon le schéma thérapeutique regu

6. Répartition selon la charge virale

6.1. Reépartition selon la charge virale d’inclusion

28 (38.36%) patients ont une charge virale supérieure a 1 million copies/ml et 29
(39.73%) patients ont une charge virale supérieure a 100 000 copies/ml, 16 (21.91%) ont une
charge virale supérieure a 10000 copies/ml avec absence des patients avec une charge virale

négative.

120
100
80
60
40

20

>1000000 > 100000 >10000

Figure 20: répartition de la population selon la charge virale d’inclusion.
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6.2 Répartition selon la charge virale du sixieme mois

49 patients ont une charge virale inférieure a 40 copies/ml et 7 patients ont une charge
virale supérieure a 100000 copies/ml, 4 avec une charge virale supérieure a 10000 copies/ml et
5 autres ont une charge virale supérieure a 1000 copies/ml, 4 patients ont une charge virale

supérieure a 100 copies/ml et 4 patients ont une charge virale inférieure a 100 copies/ml.

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00% L] [ | [ ] -
<40 >100000 >10000 >1000 >100 <100

Figure 21:Répartition de la population selon la charge virale du M6

6.2. Répartition de la population selon la charge virale du M12

62 patients ont une charge virale inférieure a 40 copies/ml, 4 ont une charge virale
supérieure a 1000 copies/ml, 5 ont une charge virale supérieure a 100 copies/ml et 2 patients
ont une charge virale inférieure a 100. Et absence des patients avec des charges virales

supeérieure & 10000 et 100000 copies/ml.

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
<40 >1000 >100 <100 >10000 >100000

Figure 22: Répartition selon la charge virale du deuxiéme semestre
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7. Evolution de la charge virale en fonction de temps et du traitement

7.1. Evolution de la charge virale chez les patients de 2018

Pour les patients de 2018 la charge virale moyenne d’inclusion est de 730000 copies/ml
et la charge virale moyenne du premier semestre est de 730 copies/ml, pour la charge virale du

deuxieme semestre est de 41 copies/ml.
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700000 730000
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300000
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100000
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inclusion M6 M12

Figure 23: Evolution de la charge virale chez les patients de 2018

7.2. Evolution de la charge virale chez les patients de 2019

Pour les patients de 2019 la charge virale moyenne d’inclusion est de 300000 copies/ml
et la charge virale moyenne du premier semestre est de 156copies/ml, pour la charge virale du
deuxiéme semestre est de 50copies/ml.

35000
30000
25000
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15000
10000

5000

0
inclusion M6 M12

Figure 24: Evolution de la charge virale chez les patients de 2019
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7.3. Evolution de la charge virale en fonction de taux moyen des CD4

Tableau VIII : Evolution de la charge virale et du taux des lymphocytes CD4 en fonction de
temps :

320

880000 443 46
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1. A propos des données épidémiologiques

Dans notre ¢tude la moyenne d’age est égale a 38.41 ans avec des extrémes de 10 ans et
de 58 ans, Les tranches d’age (26-34 ans) sont des traits majoritaires avec 34.4%, Ce résultat
est proche de celui de Keita [61] qui avait trouvé une classe d’age de (30-39 ans), de Maiga
[62], de Ngoko [63] et de Touré S [64] au CESAC tous au Mali et de Gorée en Cote d’Ivoire
[65] qui constataient une population de malades dominés par les adultes, 1’dge moyen a été de
36, et d’autres études notamment de Buchacz et al[66] et de Postorino et al [67] en Amérique
et en Italie avec un age moyen de 40 ans . Ces résultats sont confirmés par une étude de
I’ONUSIDA selon laquelle sur 40 millions de PVVIH au monde 37,2 millions seraient des
adultes [68].

Ce qui concerne le sexe notre étude montre une quasi égalité entre les deux sexes avec un
sexe ratio de 1.01 d’autres études menés en Afrique ont montré une prédominance féminine
dépassant les 70%, a citer les études, les études de Déguénonvo et al [69], Essomba et al [70],

ou Encore Ouédraogo et al [71].

Mis a part 6 cas (8,21%) proviennent de la région de Daraa-Tafilelt, tous les patients
vivant dans la région de Fés-Meknés 91,78%, 83,76% d’entre eux vivent a Meknes, ce qui
s’explique par la facilité d’acces aux soins, lié principalement a 1’emplacement du centre
hospitalier de référence de la région. 98,56% des patients viennent des zones urbaines, ce qui
est cohérent avec les donnees de la littérature et s’explique par la tendance croissante a

I’urbanisation dans les pays en voie de développement [72, 73].

42.4 % de nos patients divorcés et 36.9% célibataires et la catégorie non active qui
n’exerce dans aucune profession représente 30 .1% suivie de la population exergante dans le
domaine du sexe représentante 28.7% sachant que toute cette catégorie est représentée par des
femmes divorcés ou veuves. Les données publiées par ’ONUSIDA en 2017 montrent que la
prévalence du VIH est élevée au sein des populations a risque d’infection a VIH, qui sont les
professionnelles du sexe (1,3 %), les consommateurs de drogues injectables (7,9 %) et les
migrants (3%) [74].
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A noter que 89 % de nos patients ont contaminés par le VIH par la voie sexuelle et 8.21%

par la voie sanguine se qui s’accorde avec les résultats retrouvés par Sobrino-

Vegas et al (Espagne) 81.3%/ 2.3% [75] et Aung et al (Myanmar)86.4 %/0.8% [76] et
Hasse et al (Suisse) 83.1 %/3.1% [77] et Batzing-Feigenbaum et al (Allemagne) 63.9%/1.8%
[78]

2. A propos des données cliniques et paracliniques

17.80 % de nos patients sont classés stade C. Au Maroc entre 1986 et 2012, 6824 cas ont
été diagnostiqués dont 63,21% classés au stade sida-maladie (dans notre série 17.80%), et 2508
porteurs asymptomatiques du VIH (contre 49.5% dans notre étude). Ce qui montre que 80%

des patients vivants avec le VIH (PVVIH) ne sont pas au courant de leur statut sérologique [79].

En ce qui concerne les modalités de dépistage, 36 (49,9 %) des patients ont été dépistés
par le TDR, comparativement a 37 (50,1 %) par la méthode ELISA.

L’avantage de ces méthodes de dépistage indirects et la rapidité d’obtention des résultats
(20 min) en plus de la facilité d’acces a ce genre de technique dans les centres de santé, les
centres hospitaliers et 1’association d’ALCS Marocaine en plus de taux d’acceptabilité de ce
testes reste élevé, Une étude faite au CHU IBNOROCHD, entre 2006 et 2009, ou 1105 TDR
ont été réalisés apres consentement des patients, a démontré que le taux d’acceptabilité du test
était de 100 %. 180 tests se sont revenus positifs (16,3 %), et parmi eux, 98,9 % furent confirmés
par le Western Blot. Les deux patients qui avaient un test faussement positif étaient atteints de
lupus [80].
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Le VIH-1 est le profil sérologique dominant dans notre étude, avec une prévalence de
95.9% ce qui s’accorde avec une série d’études réalisés en Afrique a noter celui de Hgnge BL

et al 72,3% [81], Kra O et al 94% [82], Kone MC et al 95.5% [83].
3. A propos du traitement

Tous les patients de notre série des cas ont bénéficié d’un traitement antirétroviral avec
68.5% sous 2INT+INNTI et 22.5 % sous 2INTI+1IP ces pourcentages rejoignent ceux du
Grangeiro et al [84] qui ont trouve dans un cohorte faite sur 2540 cas au Brésil 64,2 % sous
2INTI+1INNTI et 34,2 % sous 2INTI+1IP contrairement au résultats obtenus d’aprés 1’étude
Déguénovo et al et de Ouedraogo et al Koné et al plus de 93 % des cas ont été sous
2INTI+1INNTI [69,71,83].

9% de nos patients sont passés a un protocole de deuxi¢me ligne a base d’INTI, INNTI,
et IP Cardoso et al rapportent un taux de 29,5 % de changement de protocole [85]. Une étude
éthiopienne rapporte un taux de 21,5 %. Ce taux s’¢leve a 41,4 % chez Tsuchiya et al en

Thailande [86]. Il est de 37 % dans la cohorte sud-américaine de Wolff et al [85,87].
4. Evolution de la charge virale

Aprés 6 mois de traitement, 67,12 % de nos patients ont gardé une charge virale
supérieure a 40 copies par millilitre apres un traitement de 6 mois. Ce chiffre reste élevé par
comparée aux résultats de la série italienne de Postorino et al chez qui cette charge est
indétectable(33copie/ml) [67]. Et la cohorte de Nadis [88]. En France qui a trouvé une charge
virale indétectable chez 57% des patients en 2004 et 59% des patients de 2003 sur un total de
6236 patients entre 15 Mars 2003 et 15 mars 2004 Cet échec thérapeutique peut étre lié a

plusieurs facteurs liés au patients (inobservance) et / ou médicaments (résistance).
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Tableau IX : Description de la charge virale aprées 6 mois de traitement dans les études

recensée
Etude Pays Charge virale apres 6 mois de
traitement copie/ml
Postorino et al [67] Italie 33
Nadis[88] France 40
Karaosmanoglu et al [89] Turquie 1033871
Notre série Maroc 49

4.1. Définition de I’échec thérapeutique OMS 2017

- L’échec thérapeutique est définit par la non amélioration clinique et biologique aprés un

traitement antirétroviral bien conduit pendant une période minimum de six mois :

- L’échec clinique est définit par la persistance des signes cliniques en rapport avec une
immunodéficience sévere ou I’apparition des nouveaux symptdmes apreés 6 mois de traitement

bien conduit.

- L’échec immunologique correspondait & un taux de lymphocytes CD4 < 250 éléments
/mma3 suite a un échec clinique ou persistance d’un taux de CD4 < 100 éléments /mm3 Chez

1’adulte ou 1’adolescent.

- L’échec virologique a été défini par Charge virale (CV) > 1000 copies/ml aprés deux
mesures consecutives de la charge virale réalisés a 3 mois d’intervalle, avec un aide a
I’observance thérapeutique suite a un premier test virologique, six mois au minimum apres le

relancement d’un nouveau schéma antirétroviral (ARV).
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4.2. Variables explicatives

4.2.1. L’observance thérapeutique

L’observance thérapeutique est un phénomeéne qui est complexe qui se définit par le
degré de concordance entre le comportement d’un individu et les recommandations médicales
[90]. Elle joue un role essentiel dans le succés du traitement, d’autant plus qu’elle est fortement
associée a I’évolution de la charge virale, a la réponse immunitaire et a la progression de la
maladie on peut la définir tous simplement par le respect du patient des prescriptions de son
médecin Les recherches actuelles montrent que 1’efficacité virologique est obtenue avec une
observance supérieure a 95 % [91,92]. Ce respect concerne la dose, le nombre de prises et les

horaires des prises.

L’observance dans le cadre de multithérapies complexes, contraignantes, avec un risque
d’effets secondaires important et durant plusieurs années est un défi. Néanmoins, elle est

absolument nécessaire si on veut préserver I’efficacité des médicaments actuels et a venir

[93,94].

En ce qui concerne les pays en voie de développement, quelques études menées a ce sens
ont démontré la possibilité d’une bonne observance quand la dispensation se fait dans des

conditions optimales [95-96].

Au Maroc, depuis que les traitements ARV sont disponibles (1998), une réelle prise de
conscience de I’importance de 1’observance s’est développée et a abouti a la mise en place d’un
programme d’enseignement thérapeutique d’abord a Casablanca en 2000 puis sa généralisation
dans plusieurs villes (Fes, Meknes, Rabat, Marrakech et autres). Pour 1’amélioration de la
qualité de prise en charge et I’observance des patients, en leur donnant les informations dont ils
ont besoin et en augmentant leur aptitude a faire face aux difficultés liées au traitement. Suite &

ce programme, une amélioration de 1’observance a été observée [97].

Une discontinuité ou une interruption de la thérapie est méme encore plus dangereuse que
le manque périodique d’observance [98]. Nemes et al. Ont démontré en 2004 que le niveau
d’observance des pays en voie de développement était au moins equivalent ou supérieur au

niveau notifié dans les pays industrialisés [99].
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Les modalités d’inobservance retrouvés dans notre étude sont le non-respect de I’horaire
du traitement et le changement de la dose avec 13 personnes qui ne respectent pas les horaires
(17.8%) et 12 personnes ne respectent pas les doses recommandées par le médecin (16.43%)
alors que 8 personnes ne respectent ni les doses ni I’horaire (10.9% ) soit un total de 33 patients

(45.20% )

Une étude a été fait en 2003 c’est 1’é¢tude de Benjaber au CHU de Casablanca 11 s’agit
d’une enquéte descriptive transversale dont 1’objectif pragmatique été de mieux connaitre les
problemes vécus par les patients pour suivre leur traitement [100]. 89 patients été inclus 3
patients ne respectent pas la dose (3.3 %) et 50 patients changent les horaires des prises
(56.17%)

Tableau X : Comparaison des résultats obtenues dans I’étude de Benjaber et notre série

Etudes Nombre des cas Changement de la Changement
dose d’horaires
1 0,
Benjaber 89 E.1 44.94 % E118.11 %

Oublie35.95 % Oublie 35.78%

Ignorance7.86 % Voyage 23 .02 %

Empéchements
0
CT11.23% 20.41 %
Autres 2.70 %
Notre série 73 E.159.23 % E.1 21.73%
Oublie 36.15 % Oublie 52.17 %

Ignorance 3.62 % Voyage 09.73%

CT1% Empéchements
11.10 %

Autres 05.27 %
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En plus des problémes sus cités les problémes socio-économiques jouent un réle majeur
d’inobservance thérapeutique surtout le probleme de la distance pour la majorité des patients

qui habitent en dehors de Meknes (Fés, Midelt, Khnifra, Errachidia...).

Selon plusieurs études menées en Afrique de sud est au Sénégal [101,102,103] quelques

points semblent essentiels pour faciliter I’acceés aux antirétroviraux et améliorer 1’observance

[104] :

e Le rble central du pharmacien ;

e La coordination des professionnels de santé ;

e La mise en place d’outils de suivi ;

e La gestion du traitement a I’hopital et dans le systeme de soins (confidentialité,
stigmatisation) ;

e L’approche communautaire de la prise en charge, impliquant les médiateurs de santé
[105].

4.2.2. Résistances virales aux antirétroviraux

Le traitement antirétroviral entraine une baisse de taux de la mortalité et une amélioration
de la qualité de vie chez les patients [106,107]. Le déterminant majeur du succes thérapeutique
est I’adhérence totale a la prise d’antirétroviraux et la suppression virologique durable

[108,109].

Une des obstacles majeurs du traitement antirétroviral est le risque d’apparition de la

résistance avec pour conséquence 1’échec thérapeutique et donc 1’évolution de la maladie [94].

Depuis I’apparition en 1992 des premiers cas de résistances a un anti-VIH (AZT), le virus
n’a pas a arréter de développer des multiples résistances contre de nouveaux meédicaments
utilisés méme en trithérapie I’utilisation des tests virologiques (charge virale et séquengage)
permet d’optimiser le choix thérapeutique a I’initiation et aux cours des échecs [110]. En
France, environ 50 % des patients diagnostiqués au cours de la primo-infection sont inclus
chaque année dans 1’étude de prévalence de la résistance [93]. En 2005-2006, chez 385 patients

primo-infectés la fréquence de virus résistant a au moins un antirétroviral était de 10 %.
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Dans notre étude 09 % de nos patients ont eu recours aux schémas de deuxieme ligne a
base de 1INIT +1INNT+IP sachant que la majorité de ces patients non pas de problemes
d’observance ce taux reste plus au moins faible par rapport a 91 % des patients qui sont sous
traitements de premier ligne nos résultats se rapprochent de ceux de Seyler et al [111], de
Maldonado et al[112] et de Pillay et al [113]

La réalisation des tests de génotypage sur des virémies conséquentes a pour but de montré
les mutations a 1’origine des échecs thérapeutiques. Mais ce genre des tests nécessitent des

équipements spéciaux qui ne sont pas disponibles au laboratoire de 1’hopital Mohamed V

Tableau X1 : Pourcentages des schémas thérapeutiques utilisés dans des différents études sus

citées
Etudes Schémas 1°" ligne Schémas 2éme ligne
Seyler et al [111] Afrique de West 85%. 15%.
Maldonado et Mozambique 72%. 28%.
al[112]
Pillay et al[113] Afrique de sud 95%. 05%.
Notre série Maroc 91%. 09%.
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Suivi ciblé de la charge virale Suivi systématique de la charge
(suspicion d'échec clinique ou virale (détection précoce d'un
immunologique) échec virologique)

Mesure de la charge virale

Charge virale >1000 copies/ml

Evaluer les éventuelles difficultés pour observer le traitement

Répéter la mesure de la charge virale aprés 3 a 6 mois

Charge virale Charge virale
<1000 copies/ml >1000 copies/ml

Continuer le traitement de Changer pour un traitement
premiére intention de deuxiéme intention

Figure 25: Stratégie de prise en charge d’un échec thérapeutique selon ’OMS [114]
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Le nombre de patients infectés par le VIH (PVVIH) sous traitement antirétroviral
(TARYV) est en constante augmentation A I’échelle mondial. Les pays en voie de développement

sont les plus concernés par 1’épidémie.

Le suivi biologique nécessaire des patients sous TARV est connu et les avantages de la
mesure de la charge virale (CV) sont bien établis en termes de détection précoce de L’échec
thérapeutique, de détection de la non-observance au traitement antirétroviral (ARV) et de
prévention de 1’accumulation des résistances. Notre étude ayant eu pour but le suivi de
I’évolution de la charge virale chez 73 cas suivis et traités a I’hopital Mohamed V de Meknes,
I’ensemble de nos patients on étés sous traitement antirétroviral mais plus de la moitié n’arrivent
pas & annuler leurs charges virales en raison des problémes d’observance thérapeutique et de
résistance en plus des contraintes Socio-économiques pour la majorité des patients vivants en
dehors de Meknes ce qui nous guide vers une autre problématique d’acces au traitement pour

atteindre 1’objectif 90-90-90 établis depuis 2015 par les Nations unis.
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RESUME

Titre : évolution de la charge virale chez des patients VIH positifs sous trithérapie

(région de Mekneés Tafilelt)
Auteur : Essedik Elassri
Directeur de thése : Pr. Yassine Sekhsokh
Mots clés : Antirétroviraux, Charge virale, Maroc, pandémie, SIDA,

La gratuité des antirétroviraux et du suivi biologique au Maroc a contribué a
I’accélération de la couverture thérapeutique et des examens biologiques pour le dépistage et le

traitement de cette pandémie mondiale.

Le but de notre étude était d’évaluer I’importance de la charge virale plasmatique chez
les patients vivants avec le virus de I’immunodéficience humain (VIH) et son évolution avec
le temps et le traitement durant période d’une année et la mise en évidence des différents
facteurs influenceurs sur cette évolution.et la comparaison des résultats de notre étude avec

d’autres effectués dans des différents pays et continents.

Notre étude nous a permis d’inclure 73 patients séropositives ayant accédé au traitement
antirétroviral depuis une période d’un an et ayant bénéficié d’un suivi biologique. La tranche
d’age la plus touché est du 26 ans et 34 ans. Les deux sexes étaient également touchés. Au
début du TAR, la charge virale moyenne était de 880 000copies/ml. Le taux d’observance
durant la période d’étude a été satisfait (Plus de 6 mois) . Les réponses immunologiques et
virologiques étaient caractérisées par une Diminution Moyenne de la Charge virale plasmatique
de ’ordre de 879 954copies ml aprés 12 mois De Traitement ARV. Notre Etude conforte la
place du suivi de la charge virale plasmatique Durant le Traitement antirétroviral dans

I’amélioration de la qualité de vie des personnes vivants avec le VIH/SIDA.
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ABSTRACT

Title : changes in viral load in positive HIV patients on ART (region of Meknes Tafilelt)
Author: Essedik Elassri

Supervisor : Pr.Yassine SEKHSOKH

Keywords : Antiretrovirals, Morocco, AIDS, Pandemic, Viral load

The free delivery of antiretroviral drugs and biological monitoring in Morocco has
contributed to the acceleration of therapeutic coverage and biological examinations for the

detection and treatment of this global pandemic.

The purpose of our study was to assess the importance of plasma viral load in patients
living with human immunodeficiency virus (HIV) and its evolution over time and processing
over a period of one year and highlighting the different factors influencing this evolution and
the comparison of the results of our study with others carried out in different countries and
continents.

Our study included 73 HIV-positive patients who had access to antiretroviral treatment
for a year and who had received biological follow-up. The most affected age group is 26 and
34. Both sexes were equally affected. At the beginning of ART, the mean viral load was 880
000 copies/ml. The compliance rate during the study period was satisfied (More than 6 months).
Immunological and virological responses were characterized by an Average Decrease in Plasma
Viral Load of the order of 879 954 ml copies after 12 months of ARV treatment. Our Study
Reinforces the Role of Plasma Viral Load Monitoring During Antiretroviral Treatment in
Improving the Quality of Life of People Living with HIV/AIDS
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FICHE D’EXPLOITATION

A-IDENTIFICATION DU PATIENT

1 Prénom du patient / /2 Age / /| 3sexe M/ IFI__

4 Statue matrimonial :a=marié/ /b=divorcé/ [c=

Célibataire/ /d=veuf/ [/

5- Résidence a= Région Fés Meknes__ /b=autre/__/

6- nationalité a = Marocain/ /b=autre/ [/

B-Examen Clinique

1- Date de début du traitement ARV/ [ /20

2-Stade CDC = stade A/ / stade B / / stade C / /

3-Typede VIH=1=VIH1/ __ /2=VIH2/ _ /3=VIH1+2/ |

/

- IMMUNOLOGIE ET VIROLOGIE 1/ TAUX CD4 / 21CV /[ __ |

- Schémas thérapeutiques= 2INTI+1INNTI:/ __ /2INTI+1IP:/
INTI+INNTI +IP:/ ___/

C- SUIVIS DU PATIENT A 06 MOIS/

a-CHARGE VIRALE DU M6 /.......... /

b-Observance : a-Respect de I’horaire : (1=oui

/

2=non) Si non : raison (1= oublie/__/; 2=voyage/___/; 3= insuffisance

d’information/ __ /; 4=relation soignant soigné/ __ /; 5 =effets

indésirables/ __/; 6=confidentialité/ __ /; 7= autre raison/_/)

c-Respect de la posologie : (1= oui ; 2 =non) Si non raison = (1=
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ignorance/___/; 2= complexité du traitement/___/; 3=recours au tradipraticien

| __I;4=oublie/___/;5=autre/ /)

d- Patient: Suivi/__/abandonné/__ / Transféré/ [ Décédé/ _ /

perdudevue/ [/

D-SUIVIS DU PATIENT A 12 MOIS
a-CHARGE VIRALE DU M12 /........... /
b-Observance : a-Respect de I’horaire : (1=0ui

2=non) Si non : raison (1=oublie/___/; 2=voyage/___/; 3= insuffisance

d’information /__/; 4=relation soignant soigné/ __/; 5 =effets

indésirables/ __/; 6=confidentialité/ _ /; 7= autre raison/_/)

c-Respect de la posologie : (1= oui ; 2 =non) Si non raison = (1=
ignorance/___/; 2= complexité du traitement/___/; 3=recours au tradipraticien

| __I;4=oublie/___/;5=autre/ /)

d- Patient: Suivi/ /[ abandonné/ [/ Transféré/ /

Décédé/ _ /perdudevue/ __ /
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30 |mohamed  masculin 48 meknés Quvrier veuf sexuelle  asym tdr wh VIH1 2INTHLINNI 740000 md40 md40
31| hassan masculin 24 meknés etudiant  célébataire sexuelle  stadea elisa wh VIHL 2INTHLIP 400000 md 40 md40
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