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RESUME ¢ Le spectre des maladies opportunistes sévéres chez I’adulte infecté par le VIH en A f rique sub-saharienne se cara c-
t é rise par une plus grande fréquence de la tuberculose et des maladies bactériennes invasives qu’en Europe, et par la présence
du paludisme. Ces trois groupes d’affections pouvant survenir assez tot dans I’'immunodépression, les adultes infectés par le
Saharienne qu’en Europe. Ceci explique notamment pourquoi I’OMS recommande de débuter la prophylaxie par le cotri-
moxazde deés 350 voire 500 CD4/mm® en A frique sub-saharienne. La question de savoir si le traitement anti-rétroviral devrait
également étre débuté «plus tot» en Afrique sub-saharienne qu’en Europe est maintenant ouverte.
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SEVERE OPPORTUNISTIC INFECTIONS IN HIV-POSITIVE ADULTS IN SUB-SAHARAN AFRICA

ABSTRACT e The threat for opportunistic diseases in HIV-infected adults in sub-Saharan A frica is characterized by a higher fre-
quencyof tuberculosis and invasive bacterial diseases than in Europe and by the presence of malaria. Since these three infections
m ay occur early after the onset of immuno-deficiency, HIV-infected patients with less than 200 CD4/mm® are more like ly to deve-
lop an infectious episode with severe morbidity in sub-Saharan A frica than in Europe. For this reason the WHO now recommends
starting cotrimoxazole prophylaxis at 350 and even 500 CD4/mm® in sub-Saharan A frica. The question of whether antiretrovi-

ral treatment should also be initiated «eadier» in sub-Saharan A frica than in Europe has also been raised.
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Avant de faire un tour d’horizon des connaissances sur les
affections opportunistes de 1’adulte en Afrique sub-
Saharienne, il faut préciser deux choses.

Premierement, alorsque 1’ Afrique sub-saharienne est
larégion la plus touchée par I’infection par le VIH et que plus
de 60 % des personnes vivant avec le VIH dans le monde y
résident, le nombre d’études cliniques sur le VIH menées
d epuis 25 ans en A frique est proportionnellement trés faible
par rapport a I’Europe et a I’Amérique du Nord (1). La
recherche clinique se concentre dans les pays industrialisés,
les moyens du Nord sont essentiellement utilisés au Nord,
sans relation avec les besoins. Il n’y a pas plus d’équité dans
I’acces a la connaissance médicale que dans 1’acces aux soins.

Deuxiemement, avant de parler des «maladies
opportunistes », il est important de définir ce terme. On appel-
lera ici «maladie opportuniste » liée au VIH toute maladie
plus fréquente chez les personnes infectées par le VIH que
chez celles non infectées et/ou dont I'incidence est croissante
avec I'immunodépression (2). Une maladie courante dans la
population générale peut donc étre oppatuniste.On ne par-
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lera ici que des maladies opportunistes séveres, définies
comme les affections pouvant potentiellement entrainer le
déces.

MORBIDITE OPPORTUNISTE
AVANT LES TRAITEMENTS ANTIRETROVIRAUX

Spectre des maladies opportunistes

On peut considérer que toutes les maladies opportu-
nistes connues en Europe peuvent se retrouver en Afrique.
Certaines y sont cependant de fréquence tres différente. De
plus, un petit nombre maladies tropicales, n’existant pas en
Europe, sont opportunistes. La principale est le paludisme.
Ces deux phénomenes se combinent pour dessiner un spectre
des affections opportunistes spécifiques a I’ Afrique sub-saha-
rienne.

On peut schématiser ainsi les diff é rences de I’ Afrique
par rapport a I’Europe.

* La tuberculose et les maladies bactériennes invasives
sont les deux groupes d’affections séveres les plus fréquentes
chez les adultes infectés par le VIH en Afrique (3, 4). En plus
d’étreoppatunistes, ces deux groupes sont également com-
munautaires, ce qui crée un vaste champ commun dans la
prise en charge des adultes VIH+ et VIH-. Leur double carac-
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tere opportuniste et communautaire explique pourquoi tuber-
culose et maladies bactériennes peuvent survenir totdans la
maladie & VIH. Leur risque, qui augmente avec I’immuno-
dépression, est déja plus élevé que dans la population géné-
rale dés un stade d’immunodépmssion intermédiaire (5). Ceci
explique les deux grandes caractéristiques de la pathologie
sévere liée au VIH en Afrique : (i) elle est en moyenne plus
précocequ’en Europe; (ii) elle est plus souvent qu’en Europe
facilement curable. Malheureusement elle se situe dans un
contexte d’acces aux soins qui fait qu’elle reste sévere, tuber-
culose et maladies bactériennes entrainant a eux seuls plus
de 50 % des déces des adultes infectés par le VIH et ne rece-
vant pas d’antirétroviraux (5).

On rappellera ici les principales spécificités de ces
deux groupes d’affections lorsqu’ils surviennent chez des
adultes infectés par le VIH :

* La tuberculose liée au VIH est plus difficile a dia-
gnostiquer (plus souvent extra-pulmonaire, plus souvent a
expectoration négative a I’examen direct, plus souvent aty-
pique a la radio pulmonaire) (6), plus rapidement mortelle
en cas de retardau traitement - mais aussi une fois traitée (7),
et plus souvent récidivante apreés guérison (8).

* Les maladies bactériennes liées au VIH sont essen-
tiellement dues & 4 ge rmes (pneumocoque, salmonelles non-
typhi, Escherichia coli, et shigelles), les localisations les plus
fréquentes étant pneumonies, bacténiémies isolées, entérites,
sinusites, et infections invasives uro-génitales (3).

* Le paludisme est un cas a part. Méme si son carac-
tere opportuniste au sens défini précédemment est mainte-
nant reconnu (9) et s’il rejoint ainsi les maladies opportu-
nistes/communautairespotentiellement précoces, sa sévérité
est encore débattue. Dans les études épidémiologiques, on
attribue (depuis peu de temps) au paludisme de 1’adulte
infecté par le VIH une plus grande fréquence des formes
séveres et une plus grande mortalité que chez 1’adulte séro-
négatif. Dans les études cliniques, c’est pour I’instant plus
difficile a confimer. Si cette plus grande sévérité existe, elle
pourrait étre surtout présente dans les zones de paludisme
instable, ol I'immunité antipaludéenne acquise est faible.

LES MALADIES PLUS «TARDIVES »

On pourrait dire toujours tardives, par opposition a celles
parfois précoces listées ci-dessus. Ce sont les maladies oppor-
tunistes au sens ancien du terme, qu’on ne rencontre prati-
quement pas chez les personnes non immunodéprimées et qui
surviennent sauf ex ception en dessous de 200 CD4/mm’, voire
pour certaines en dessous de 100 ou 50 CD4/mn?’. En sché-
matisant, on pourrait distinguer trois groupes :

- celles qui sont nettement moins fréquentes en
Afrique sub-saharienne qu’en Europe : chez I’adulte, il s’agit
essentiellement de la pneumocystose pulmonaire (qui est
pourtantla premieremaladie mortelle du nourrisson infecté
par le VIH en Afrique). Ce qui ne veut pas dire qu’elle
n’existe pas chez I’adulte : on pourrait dire qu’elle fait para-
d oxalement partie des maladies rares d’autant plus sous-esti-
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mées en pratique courante qu’elle sont connues comme rares,
et donc méconnues quand elles surviennent.

- celles qui semblent aussi fréquentes en Afrique
qu’en Europe : isosporose, mycobactérioses aypiques, toxo-
plasmose cérébrale, cryptococcose neuroméningée, sarcome
de Kaposi... Pour certaines d’entre elles, on soupconne des
vari ations régionales - toxoplasmose plus fréquente en Cote
d’Ivoire qu’en Afrique du Sud, cryptococcose plus fréquente
a’Est qu’a I’Ouest, etc. - avec plus ou moins de preuves.

- celles pour lesquelles on estime encore mal la fré-
quence, faute de preuves : pathologie invasive a CMV, lym-
phomes, cryptosporidiose, nocardiose...

Prévention

Deux traitements préventifs sont recommandés
dans toute I’ Afrique : les prophylaxies primaire et secondaire
par le coimoxazole, et la pro p hylaxie pimaire antituber-
culeuse.

Dans un contexte ot la pneumocystose est rare, le cotri-
moxazole est recommandé avant tout pour ses effet antibacté-
rien, antipaludique, antitoxoplasme et antiisosporose. Enrai-
son des cibles bactériennes et du paludisme, I’OMS
recommande un début plus précoce du cotrimoxazole en
Afrique qu’en Europe : en dessous de 350 CD4/mm’, on pour-
rait dire en moyenne, et avec des arguments et une permisson
- au pays qui le souhaitent - pour débuter plus tot : au dessus
de 500 CD4/mm?’, voire sans fixer de seuil de CD4 mais en
ciblant des populations (patients tuberculeux, ou stade clinique
OMS> 2) (10).

La prophylaxie antituberculeuse primaire est tres offi-
ciellement recommandée par I’OMS, avec des preuves d’effi-
cacité a court terme tres solides (11). Malgré cela, elle n’est pra-
tiquement jamais appliquée, en raison des craintes qu’elle inspire
en terme de selection de résistance, de bouleversement des habi-
tudes, et d’efficacité douteuse a long terme. La prophylaxie anti-
tuberculeuse secondaire, moins étudiée et non officiellement
recommandée, inspire le méme type de réticences.

Traitement curatif

Schématiquement :

- les affections opportunistes tardives nécessitent sou-
vent des moyens diagnostiques importants et des traitements
curatifs assez lourds. La prise en charge de ces affections
releve de centres spécialisés, ce qui ne veut pas forcément
dire hospitaliers. Des centres de soins ambulatoires dotés d’un
hdpital de jour ont fait la preuve qu’ils pouvaient aller tres
loin dans la prise en charge des pathologies séveres ;

- il est important d’insister sur la nécessité d’intensi-
fier les efforts sur la prise en ch arge des affections potentiel-
lement précoces dans toutes les structures de soins, méme non
spécialisées. Tuberallose et maladies bactériennes invasives
ont la particulanté d’étre potentiellement mortelles, d’étre
accessibles a des traitements curatifs assez simples, et d’exis-
ter aussi chez les personnes non infectées par le VIH. Dans les
pays a forte prévalence du VIH, elles forment le quotidien des
consultations de médecine ambulatoire des centres de soins pri-
maires, dans lesquels les médecins concemnés doivent étre
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informés de leur fréquence, de leur association avec le VIH,
etde leurs spécificités diagnostiques ou thérapeutiques quand
elles surviennent chez des adultes infectés par le VIH.

MORBIDITE OPPORTUNISTE
SOUS TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL

Compte tenu du caractere relativement récent de la
diffusion a large échelle des traitements dans les pays non
industrialisés, les connaissances sur la morbidité sous trai-
tement antirétroviral y sont encore réduites. On peut cepen-
dant déja extraire quelques messages.

A moyen terme, sous traitement antirétroviral chez
I’adulte en Afrique :

- le spectre des maladies opportunistes ressemble a
celui observé sans traitement antirétroviral, a chiffrede CD4
identique. Autrement dit, on retrouve dans le méme ord re la
tuberculose, les maladies bactériennes et le reste, d’incidence
décrassante au fur et & mesure que les CD4 remontent (12).
«A chiffrede CD4 identique » suggere qu’en Afrique il fau-
dra remonter sous traitement antirétroviral au dessus d’un
seuil de CD4 plus élevé qu’en Europe pour sortir de la zone
a risque de morbidité sévere. La question de savoir si ceci
pourrait également signifier que le traitement antirétroviral
doit étre débuté plus tot en Afrique sub-saharienne qu’en
Europe est maintenant ouverte ;

- les fo rmes cliniques des maladies opportunistes ren-
trant dans le cadre du syndrome de restaurdion imnunitaire
se rencontrent dans la pratique quotidienne, en A frique sub-
Saharienne comme en Europe : leur fréquence reste a chif-
frer;

- on a décrit un plus grand risque de tuberculose active
sous antirétroviraux chez les personnes qui avaient déja un
antécédent de tuberculose guérie avant le début du traitement
antirétroviral (13).

On peut enfin supposer qu’en Afrique comme en
Europe émergeront & moyen terme les pro blemes de co-mor-
bidité, notamment celle liée a I’hépatite virale B, compte tenu
de sa fréquence dans la population générale m
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