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I. INTRODUCTION

Un atelier sur le syndrome d4'immunod&€ficit acquis (SIDA) a eu ligu § Bangui,
République Centrafricaine, du 22 au 25 cctobre 1985, Les représentants de neuf pays
d'afrique Centrale (Burundi, Camercun, Congo, Gabon, Ouganda, République Centrafricaine,
Rwanda, Tanzanie, Za¥re) ont particip& & cet atelier, Le Dr Fakhry Assaad, Directeur de
la Division des Maladies transmissibles, a accueilll les participants au nom du Directeur
Général de 1'OMS et du Directeur Régional du Bureau de 1'0MS pour L'Afrique.

Son Excellence, le Minlstre de la Santéd et des Affaires Soclales de la République
Centrafricaine a accueilli les participants de la part du Président A, Kolingba.

Les deux représentants officiels ont rappelé que le SIDA est apparu récemment dans
cette r&gion d'Afrique et augmente rapildement dans certains pays d'Afrique Centrale,

Pour faire face i cette situation et rassembler 1'expérience acquise dans leg pays
affectés, cette premidre réunlon des pays d'Afrique sur le SIDA avait pour but;

1. de faire le point de la situation daus les pays participants;

2. d'identifier les particularités cliniques, &pidémioclogiques et biologigques du
SIDA en Afrique;

3. de formuler des rvecommandations pour la survelllance, la prévention et le
contrfle du SID4 en Afrique,

II. ASPECTS CLINIQUES
En Afrique ofi manquent souvent les moyvens d'investigation ad€quats, 1l est trés
impertant de bien d&fipir cliniquement le 5IDA afin de permettre aux praticiens de

dlagnostiquer la maladie avec un maximum de pré&cisdion,

Cette définition doit Etre simple, applicable partout et par tous les membres des
services de santé.

Parmi les symptSmes présentés par les patients en Afrique centrale;

1, Quatre =ignes eliniques sont constants ou quasi constants, définils comme
symptimes majeurs:

—~ un amaigrissement important avec perte de plus de 10% du poids
(100% des cas):

— une asthénie importante (100% des cas):
- diarrh&e chronique inexpliquée depuis plus d'un mois (80% des cas);

- une fidvre proleongée ou intermittente § répétition (704 des cas).

Ces symptBumes n'Etant pas spécifiques, 1ls ne seront reconnus comme Evocateurs de SIDA

qu'aprés avoiy £limind une autre &ticlogie possible.

Par contre, une maladie de Kaposi génfralisfe, dans sa forme non classique, permet &
elle seule de porter la diagnostic da SIDA,

11 faut souligner que la présence d'une méningite d cryptocoque permet aussi & elle
seule de porter le diagnostic de S5IDA.

WHO/CDS/SIDA/BS.1
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2, D'autres symptfmes considér8s comme symptdmes mineurs sont moing fréquents mails
souvent associés de fagon significative aux pr&cédents. 11 staglit:

~ de signes respiratoives et en particulier une toux persistante depuis plusg
d'un mois;

-~ de signes cutanfo muqueux et en particulier;

. une dermatose génfralisée purigineunse,

. un zona récidivant,

. une candidose bucco-pharyngée,

. des ulcérations herpftriques chronigues et récildivantes,

=~ d'adénopathies génfralisées;

-~ quant & la tuberculose, 1l faut noter qu'elle est fréquemment assoclfe § une
infection par le virus LAV/HTLV III.

Il est difficile d'&tablir, sans l'avoir mise & 1'&preuve, une définition purement
clinique du SIDA qui soit & la fois simple, exhaustive et spécifique, NEanmoins, il est
suggdré que goit adoptée comme définition du SIDA de l'adulte en Afrique:

LYEXISTENCE CHEZ UN PATIENT NE PRESENTANT NI MALNUTRITION IMPORTANTE, NI CANCER, NI
IMMUNOSUPPRESSION THERAPEUTIQUE (ou congénitale):

-~ DE TROIS DES QUATRE SYMPTOMES MAJEURS (AU MOINS)

— ASSQCIES A UN DES SYMPTOMES MINEURS,

Etablir une définition clinique du SIDA p&diatrique en Afrique revEt Egalement une
importance primordiale, La définition adoptfe est la suivante:

En Afrique, est suspect de $SIDA, tout enfant qui prEsente au moins deux des trois signes
cliniques sulvants;

1. un amaigrissement ou un retard staturo pondéral important;
2. une dlarrhée persistante depuis plus d'un meis;
3. une fidvre prolongfe ou intermittente i répétition.

A deux ou trois de ces sympt8mes doivent &tre associfs au moins deux des signes
guivants;

1. adénopathies génfralizfes d'&ticlogie inconnue;

2. une candidogse bucco-pharyngée;

3. des infections banales mais & répétitien (otite, anglne, etc.);
4, une toux persistante d'Etiologle inconnue;

5. une dermatose génfralisée;

6. la notiom d'um 5IDA chez la mére.

Certaines particnlarités cliniques du SIDA de méme que certains diagnostics
différentiels pouvant apparaftre dans chaque pays, il semble nécessaire qu'une &tude
pilote soit menfe séparément dans chaque pays pour une Evaluation du tableau clinique.
Catte &tude pilote devrait valider ou non la définition clinique proposde ci-dessus pour
le 3IDA chez 1'adulte et chez l'enfant.

Une telle &tude pourraitr se faire:
1. soit dans 1'h&pital principal de chaque capitale,

2. soit dans une régionm particulidre si le nombre de cas de 5IDA diagnostigués
gsemble y Etre important.
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I1 faut noter que cette Etude pilote dolt obligatolirement s'accompagner de tests
sérologiques de détection des anticorps anti-LAV/HTLY III,

Les résultats de cette &tude pllote devraient &galement permettre une appréciation
d'un autre mode de définition indiqué en annexe, Ce deuxldme type de définition du SIDA

se présente comme un tableau avec un indice chiffré pour chacun des symptdmes précités,

Evolution naturelle de la maladie clinique en Afrique

La surveillance de 24 personnes séro-positives a mis en évidence, au bout d'une année,
un amaigrissement et des adfnopathies dans 63% des cas, contre 11% senlement chez les
27 témoins séro-négatifs. Ces 24 personnes s€ro-positives surveillées &tailent, au départ
de 1'&tude, asymptomatiques,

La durée de la maladie clinique est en moyenne deé 14 mois et elle peut varier de trois
wmols 3 quatre ans. Quarante cing pour cent des patients meurent aprés une année
d'&volution et 100% aprds quatre ansg.

Prise en charge des malades atteints de 5IDA en Afrigue

La prise en charge sera physique aussi bien que paychologique, 11 est recommands
d'apporter le plus grand soin 3 la qualité humsine de 1'accueil,

Les malades seront autant que possible regroupés ensemble,

Les mesures d'hygléne générale seront appliquées avec rigueur, le linge de literie
sera bouillil et pettoy& r&gulifrement, les douches et les toilettes seront régulidrement
désinfectfes & 1'eau de javel dilufe, La visite du malade par le médecin ou 1'infirmiZre
se fera sans masque, sans gants, mals 13 toilette des orifices naturels ou des plaies et
escarres des malades se fera avec des gants, Il est comseilld de se laver immSdiatement
les mains aprés 1l'examen d'un malade ou apré@s la toilette et de se désinfecter les mains 3
1l'alcool dénaturé & 70° ou 3 1'eau de javel dilufe § 1:10.

Dans la mesure du possible, des aiguilles et des seringues i usage unique seront
utilis&es. 51 cela n'est pas possible, les nettoyer, les faire bouilliyx, les st&riliser
et les réserver uniquement pour les malades atteints,

A la sortie de 1'hépital, le patient doit &tre informé comme suit: de ne pas donney
de sang; de ae pas recevoir de piqfires dans les petits dispensaires; des dangers des
rapports sexvels, En cas de décés, le médecin doit conseiller que le corps parte de la
morgue au cimetidre sans s&journer dans la famille,

Quant & la fréquence respective, parmi les sujets ayant un test s&rologique
LAV/UTLV 1II séro-pesitif, de ceux qui sont de simples porteurs asymptomatiques du virusg
et de ceux qui présentent un SEDA, elle n'est actuellement pas définle en Afrique, Seules
des £tudes prospectives, qui sont d'ailleurs d€ji enm cours dans certains pays, pourront
apporter une réponse,
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III. ROLE DU LABORATQIRE

I1 n'existe pas actusellement de test simple permettant la détectlon des antigénes.
L'izolement du virus n'a pas actuellement d'importance pratique en Afrique, mals 1l peut
servir comme moyen de recherche.

Seuls des tests s&rologiques de détection des anticorps amti-LAV/HTLV III peuvent
constituer un test de laboratoire important & promouvoir et i mettre en place en Afrique.
En raison de la fréquence des infections intercurrentes en Afrique, les tests s€rologlques
réalisés par immunofluorescence posent des difficultés d'interprétation. Le seul test

sérologique existant & présent et qui soit fiable est 1'ELISA (&preuve d'immuno—adsorption
enzymatique).

Pour qu'un test ELISA pulsse &tre rfalisf en Afrique, il doir répondre 4 plusieurs
critéres;

- &tre simple dans sa manipularion

~ &tre stable dans les conditicns climatigues;

~ 51 possible pouvoir &tre lu directment sans spectrophotométre;
- enfin Btre d'un colit adapt& aux ressources locales.

Id&alement, ce teat sfrologique devralt &tre utilisé dans les trois situations
sulvantes:

1. pour le diagnostic: confirmation d'un diagnestic ou d'une préscaption clinique;

2. pour la pr&vention: au niveau de chaque banque du sang, 11 permettrait 1a
reconnalssance puls 1'Elimination des dons de sang LAV/HTLV 111 séro-positifs;

3. pour la surveillance Epidémiclogique,
En premifre analyse,

- 1'utilisation de ce test sérologique en routine 3 des fins diagnostiques n'est
pas une priorit&. Par contre, 1'&tude pilote permettant la validation d'une définition
c¢linique du SIDA de 1'enfant et de 1l'adulte en Afrique doit Eire accompagnée d'un test
sérologique dans chaque cas,

- le dépistage systématique des anticorps anti-LAV/HTLV III sur tout don du sang
est une priorité, Ce dépistage systématique devrait Etre r8alisé dane chaque pays au
niveau des h8pitaux des grandes villes et de ceux des campagnes. 351 la diffusion des
tests sérologiques semble pouvolr se faire aisément dams les hpltaux principaux des
capitales, des problémes pratigues exlstent dans les hfpiltaux ou les centres de diagnostic
gitués & la campagne. Il faudra temir compte de ces problémes pratiques dans le choix du
test ELISA — en particuller 1'absence d'électricité dans les campagnes rend nécessaire la
possibilité d'une lecture du résultat i 1'oeil nu, avec une marge d'erreur acceptable.

Certains pays présents possddent d&ji des laboratoires ofl divers tests sfrologiques
immuncenzymatiques sont r&alisés depuis plusieurs mois. Il s'agit:

- de la République Centrafricaine (Imstitut Pasteut (IP), Bangui);
- du zaire (Iastirut Narional de Recherche Bio-Médicale (INRB), Kinshasa);
- du Gabon (Centre Internatiomal de Recherches Mé&dicales de Franceville - CIRMF).
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Ces troig laboratoires pourralent servir de centres de référence OMS. Leur mission
serait;

1. de faire une courte €tude pilote du test ELISA qui sera digponible — 11 semble
évident que le test qui sera introduit en Afrique devra répondre aux exigences de
sensibilité et spbcificité qui ont &t Etablies pour les auvtres tests immunoenzymatiques
destinfs & la dérection des anticorps anti~LAV/HTLV ITI: quant § la vérification de
1'absence de probléme iphérent 3 certaines particularités des sérumg africains, elle doit
pouvelr s'effectuer rapidement dans les centres précitSs:

2, de tenir des ateliers permettant la formatiom rapide du personnel médical ou de
laboratoire;

3. de constituer des centres de référence pour le tast du "Western Blot™, technique
destinfe § la vErification &ventuelle des résultats obtenus par le test ELISA,

Iv, ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES.

Treis problémes ont Et& citds concernant le recueil de 1'information sur le SIDA en
Afrique:

1. certains pays ont des difficultds au niveau du receuil de 1'information:
2. la définivion présentée pour le SIDA n'est pas applicable dans beaucoup de pays:
3. certains pays ne connalssent pas le probléme chez eux.

Les enquBtes menfes dans certains pays en Afrique montrent que les wmoyens de
transmission du SIDA sont “classiques”, c'est-d-dire par la voie saxuelle, par la voie
parentérale ¢t de la mére J l'enfant, D'aprés une enquéte faite au Zalre, il n'y a pas
d'évidence pour une transmission hoerizontale, non sexuelle, entre membres d'un foyer paY
exemple, En Afrique, la transmlssion entre partenaires hétérosexuels semble &tre la voie
la plus importante, méme gi cette transmigsion a &t& encore peu &tudiée,

Transmission sexuelle du SIDA

La promiscuité hétérosexuelle (le nombre Slevé de partenaires) est le facteur de
risque le plus important chez les adultes atteints du SIDA en Afrique. Les raisons de
cette conclusion sont les suivantes:

le rapport hommes/femmes atteints est de 1:11j

1'incidence est plus importante chez les adultes de 20 & 35 ans;
la proportion de femmes cflibataires est SlevSe:

les partenaires sexuels sont multiples:

la géro-positivité est &levEe chez les &pousas de cas de SIDA,

Entre 80 et 90% des cas chez les adultes semblent &tre Jle résultar de la transmission
sexuelle,

Transmigsion parentérale

Parmi les cas de 5IDA au Za¥re, 9% ont rapporté avoir regu une transfusion durant les
trois annfes précé&dant le début de leur maladie, Cette proportion est plus ElevEe que
dans le pgroupe d'adultes bien portants. Dans la mEme Etude, la s&ro—positivité parmi les
adultes ayant regu une transfusion av cours des 10 dernidres annfes, &tait significa~-
tivement plus fréguente que chez les personnes non transfusées. Il en est de méme pour
les enfamts: plus de 30% des enfants séro-positifs ont eu uwne transfusion ou ont Tegu une
injection, proportion significativement plus &levée que chez les enfants séro-négatifs.
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Une proportion importante de la population &tudiée a regu aw wolns une injection
antérieurement. La s&ro-positivité 3 1'antigdve LAV/HTLV III Stait fortement life au
nombre d'injections regues., Une enquéte 3 Kinshasa a demontré que 23% des personnes
interrogées sont persuadées qu'en général les traitements par injection sont les plus

afficaces,

Etablissement d'un systéme de surveillance du §1DA

Un systeme national de surveillance du SIDA est souhaitable pour chague pays
africain, Quatre ftapes sont nécessaires pour 1'établissement de ce systéme.

1. Une enquéte préliminaire. Les buts de cette enquéte sont; (a) la confirmation de
1'existence du SIDA dans le pays; (b} la vérification de la fiabilité de la définition
clinique et desg examens de laboratoire en ce gui concerne les cas de S8IDA dane le pavs;
(c¢) la récolte systémarique des donnSes cliniques et &Epidémiclogiques pour en faire ume
description adaptée au pays; (d) la réalisation d'une ou de plusieurs enquftes sEro-
&pldémiologiques chez les groupes 3 haut risque, par exemple chez les prostitufes,

2. Un systéme de surveillance de base. 11 faudralc d'abord &tablir une liste des
données concidérées comme up minimum indispensable pour la surveillanmce internationale du
8IDA: Le Comité considére que les donnfes essentielles & ce niveau sont les sulvantes;
(a} 8ge: (b) sexe; {c) région, département ou province de résidence habituelle; (d) date
du début de la maladie (en mols et annfe); (e) date du diagnostic (en mois et année);

(£) classification du cas (diagnostic clinique ou confirmé par laboratoire). Le choix des
méthodologies, ainsl que la sélection des sites et la déclsion sur l'Etendue gfographique
sur laquelle la surveillance sera pratiquée devront &tre décidés par les responsables du

P2ys.

3. Une survelllance de routine. Ayant acquis une certaine expérience avec la
gurveillance de base, il conviendra d'analyser les données recueillies et &tablir une
fiche Epidémiclogique ainsi qu'une stratfgie définitive pour la surveillance de routlne.
11 est recommand& de r&fléchir sur 1'utilité des enquétes sérologiques en plus de la
surveillance clinique, De telles enquétes pourraient &t¥e tr&s valables, mais elles
doivent Btre solgneusement préparSes avec des objectifs bien définis et une méthodologie
rigoureuse pour &viter le gaspillage des ressources, Suite § l'analyse d'ume ou de
plusieurs enguétes de séro-prévalence et considérant la situation &pidémiologique
présente, la décision concernant 1'utilité d'une enquéte de séro-incidence sera plus
fiable,

4. Evaluation du syst2me de surveillance. Une &valuation constante du sygstéme de
surveillance devrait Btre institufe. De plus, aprés environ un an de fonctionnement, une
évaluation formelle du systéme de surveillance devrait &tre faite. Une des tdches
principales serait d'&valuer le r&le des donnfes recueillies dans les stratégies de
pr&vention du SIDA dans le pays,

V. PREVENTION

Du fait de l'absence d'une th&rapeutique parfaitement et définitivement curative du
SIDA, et du fait de 1'absence actuelle d'un vaccin, la prévention repose essentiellement
sur l'&ducation et 1'information sanitaire,

Ce type de prévention est nécessaire aussi bien pour les pays qui font face i un
phénoméme &pidémique que pour ceux qui ne connaissent que des cas isol&s, Les conditions
de dissémination du STDA varient en fonction des caractéristiques locales, c'est pourquol
toute stratBgie devra E&tre &tablie et adaptée en fonction des donnfes Epidémiclogiques
recuelllies,
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Le premier objectif est done la mise en place de systémes nationaux de recueil
d'informations sur cette maladie. Il est trés important, tant pour mesurer 1'Evolution de
la sitvation &pidEmiologique entre pays voisins que pour permettre 3 la coopé&ration
internationale de s'exercer, d'&changer les informations obtenues localement. La
stratfgie d'Education sanlitaire s'appule sur lg connaissance des modes de transmission de
la maladie. Les Erudes réalisfes dans les pays d'Afrique Centrale montrent que 1'épidémie
du SIDA est Llife & trois principaux modes de transmission: sexuelle, parent8rale et

verticale (mére-enfant),

1. La transmission sexuelle

En Afrique, la transmission semble se faire indifféremment d'homme 3 femme ou de femme
4 homme. L'homosexualité est un mode mineur de diffusion du SIDA, Comme pour toutes les
autres waladies sexuellement transmises (MST), la diminutiou du nombre des partenalres
réduit le risque d'exposition., PBlen gque la sécurité qu'ils procurent ne soit pas
démontrée, les condoms (préservatifs) peuvent contribuer 3 diminuer le risque.

2. La transmission parentérale

(a} La transfusion de sang

Dans les pays ou la prévalence en anticorps anti~LAV/HTLV III ast trés &levée, toute
transfusion sanguine représente d priori un risque majeur. Toute prescription de
transfusion doit &tre trés soigneusement posée, Il est maintenmant bien £tabli que la
transfusion d'une unité isolée de sang chez un adulte n'est presque jamais indiquée,
L'am&lioration de la sécurité de tout acte transfusionnel implique la création et le

développement de véritables hangues de sang.

(b) Les injections et scarifications

Les données Epidémiologiques prouvent le rfle des injections non stériles dans la
survenue d'un fort pourcentage de cas de SIDA chez l'enfant, L'dducation sanitaire doit
permettre de proscrire ces injections lorsqu'elles ne sont pas nécessaires et améliorer
les pratiques sur le plan de l'hygiéne (st&rilisation). Les méthodes de désinfection
efficaces contre le virus LAV/HTLV 1II deivent &tre blen connues du personnel m&dical et
paramédical. L'eau de javel diluée, 1'€bullition, 1l'alcoocl sont des moyens simples, peu
cofiteux et efficaces.

3. La transmission mére—enfant

Environ la moiti& des cas de S5IDA survenus chez les enfants en Afrique Centrale est
life & la rraasmission du virus pendant la période pSrinatale. Les femmes s&ro-positives
doivent saveir gu'en cas de grossesgse, le risgue de donner naissance 3 un eanfant atteint
du virus LAV/HTLV III est Elevé, Toute mesure visant d limiter la procréation chez les
femmes séro-positives doit Etre favorisée.

L'&ducation sanitaire; contenu et moyens

L'&ducation sanitaire doit permettre d'atteindre trois objectifs:

- informer le public gur la maladie proprement dite;
- faire comnalitre les modes de transmission et les moyens de se prémunir]
- dédramatiser les siltuaticns de panlque ou les craintes injustifiées,
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Cette jinformation peut passer par différentes voies;
- les médias destinds au grand public (presse, radio, t&lévision): les
professionnels de ce type de comsunication devraient posséder les connalissances

technlques nécessaires pour &viter la propagation d'informations incomplétes,
{nexactes ou génératrices de panique;

- les relais d'informations plus spécialisdes;

. les &tablissements d'enseignement pourraient intégrer une informaticn SIDA
dans le programme d'&ducation sexuelle ou d'hygigne;

. les groupes & risques: en Afrique Centrale, il s'agit principalement du
groupe concerné par les MST en g&nfral (personnes ayant habituellement une
multiplicité de partenaires sexuels};

- les digpensaires anti-vE&nériens;

. les associations socio=-culturelles.

Le rBle des professionnels de santé

Une bonne formation des professionnels de =santé est un des moyens principaux de lutte
contte le SIDA, Cette formation visera & leur permettrel

- de blen connaftre les régles d'hygl@ne nfcessaires i leur pratique;

- de réactualiser périodiquement leurs connaissances pour les solng optima des
malades dont ils out la charge;

- d'érre 3 méme de jouer un r&le priviléglé dans 1'éducation sanitaire du public.

Théraple

1] faut distinguer d'ume part le traitement des infections opportunistes et du sarcome
de Kaposi et d'autre part le traitement dirigé contre 1l'agent étiologique du SIDA.

Le traitemsnt des infections opportunistes est scuvent ttds long, toxique et on
observe fréquemment des infections récidivantes. Parmi les traltements du sarcome de
Kaposi, on mote la vinblastine, peu toxlque; dans 254 des cas traltés, des réponses
objectives ont &t& obtenues et dans 50% des cas, la maladie semble s'8tre stabilisée.
L'interferon alpha est aussi utilis$, mais on observe souvent une toxicité aprés les
traitements longs.

Les trailtements antiviraux visent A emp&cher la dissé&mination du virws LAV/HTLV III
par 1'organisme. Uun certain nombre d'inhibiteurs de la réplication virale sont en cours
d'étude chez 1'homme (suramine, HPA23, ribavirine, foscarnet), mais jusqu'd ce jour aucun
bén&fice ¢linique de tels traitements n'a pu 2tre démontrE. On pense d&jd gue ce type de
traitement ne suffira pas pour récupfrer 1'immunit& cellulaire et on envisage pour
1'avenir une association entre ua traitement antiviral et des immunomodulateurs
{Interleukine 2, Isoprinosine, etc,) ou mdme des greffes de moelle.
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VI. RECOMMANDATIONS

1. Les autorités de chaque pays devraient s'adjoindre un groupe de travail composé
de spécialistes compétents en clinique, £pidémiologie, microbiologie et santé publique.
Ce groupe de travail devrait metrre en place un systéme de recueil desz doonfes sur le
SIDA, indispemsable 3 la définition et & 1'adaptation d'une stratfgie locale de lutte.

2. En Afrique comme aux Etats-Unis ou en Europe, la transmission sexuelle est le
principal mode de propagation du SIDA. En l'absence de traitement ou de vacein,
1'éducation sanitaire visant & modifier lesg comportements Sexuels est un moyen essentiel
de Iutte contre le SIDA.

3. La transmission du virus LAV/HTLY IIJ par transfusion sanguine est aussi en
Afrique Centrale un des modes de diffusion de la maladie. L'organisation de vEritables
bangues de sang permettant l'examen clinique du dopneur, le contrdle biologique des
produits sanguins (en particulier sfrologie LAV/HTLV III) et la fourniture de Sang aux
hiipitaux dans de bonnes conditions est hautement soubaitable. La presceription de
transfusjion doit &tre un acte médical exclusivement r&servé aux situations présentant un
danger REEL pour la vie du malade.

4, Les femmes sérologiquement positives et en fge de procrfer devralent &tre
averties du risque de donner naissance 3 un enfant &galement infectd du SIDA, Les moyens
permettant d'éviter la procréation devraient leur &tre proposSs par les autorités
compétentes,

S, Le public doit Etre avertl du risque de trapswission du SIDA en particulier par
les injectlions ou scarifications r&alisées avec du matériel non désinfecté et réutilisé,
tant dans le cadre de la w&decine moderne que traditionnella,

6. Les médlas destin&s au grand public doivent &tre sollicit&s pour participer i
cette Bducatien sanitaire. Les professionnels de ce secteur pourraient recevoir ume
formation leur permettant de jouer ce réle.

7. Tous les relais permettant le rransfert de cette &ducation sanitsire vers le
public en gén&ral ou vers des groupes plus spécifiques peuvent &tre utilisés:

- les ftablissements d'enseignement & travers les programmes d'hygiéne et
d'&ducation sexuelle;

- les centres de soins pour maladies sexuellement trangmises;
- les assoclations.

8. La formation du personnel de santé est une condition essentielle de la rEussite
de ces programmes:

- pendant les Erudes; par des cours sur le SIDA:

- aprés les &tudes: par la formation continue.
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9. La formation de ce persomnel doit inclure:

- les données techniques sur la maladle, les divers facteurs de risque, en
particuller le risque associ& aux transfusions sanguines;

- les notions d'hygiéne et de désinfection spEcifiquement adaptées au SIDA;
- les principes de 1'éducation sanitaire et de la prévention.

Recommandations pour 1TOMS

1. L'OMS devralt fournir aux pays désireux de eréer un systéme de recueil des
donndes, une assistance méthodelogique comportant notamment des modéles pour les
formulaires de déclarationm.

2. L'OMS devrait rassembler les donmfes recueillies dans les pays, en utilisant des
formulaires standardis&s, comportant au minimum ]1'indication du nombre de cas recensés par
périodes trimestrielles, les caractéristiques d'Sge et de sexe, 1lorigine gfographique des
patients, etc. Ces résultars seront colligés sur la base de sous-régions et non sur la
base natlionale, Ils seront communiqués soug cette forme aux Etats,

3. L'0MS devrait aider 8§ rfaliser les programmes d'éducation sanitalre en proposant
des woddles de dépliants d'information, des documents audiovisuels et des affilches
adaptées 3 la lurte contre les MST.

4, L'OMS devrait participer & la formation du personnel médical et paramfdical en
fournissant du matériel d'enseignement (brochures, affiches, vidéo filws) et en
participant & l'orgenlsation de sé€minaires d'informatienm.

5. L'OMS devrait publier des directives pour la préventlon de la transmission de la
maladie parml les groupes 4 haut risque, les groupes professionnels y compris la
profession médicale, et le grand public.

6., Il est instamment demandé 3 1'OMS5 de diffuser 1'information sur le SIDA en
Afrique centrale pour permettre aux pays membres de prendre des mesures appropries 4 la
prévention et au contrfle de la maladie.

7. L'aide de 1'0MS est sollicitée pour diffuser une définition des cas reposant sur
une base clinique facilement applicable et permettant un diagnostic purement clinique du
5IDA aussi bien chez 1l'enfant que chez l'adulte,

8. L'Atelier sovhaite que 17OMS publie cette définition dans un format approprié aux
pays concernds, en soulignant la qualité provisoire de cette premiére définition. Dans un
stade ultérieur, 1'Atelier souhaite que 1'0MS organise une analyse en commun des données
récoltées par des pays africains qui ont d&j3 mené des enquétes sur le SIDA et qu'ensuite
elle les compl2te par d'autres &tudes orient8es dans le but d'augmenter la spécificité et
la sensibilit& de la définirion clinique. A ce stade, si l'on trouve que la valeur
prédictive de la d&finitien clinique est supérieure & 90%, la terminologie pourrait
s'adapter aux besoims de la surveillance. $i ce niveau de valeur prédiective n'est pas
atteint, 1'Atelier insiste pour que chaque pays continue un programme pout tester un
Echant{llonage des cas cliniques et les confirmer par le laboratoire. Le but d'établir
une d&finition hautement sensible, spécifique, pratique, fiable, reproducrible et uniforme
doit étre le résultat des recherches menfes par les cliniciens et les services de santé
nationaux, avec l'alde de 1'OMS pour la coordination et l'analyse en commun de ces
recherches.
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9. De mfme, 1'OMS est sollicitée pour. communiquer toute amélioration ou modification
concernant cette définicion au fur et i mesure des résultats obtenus par les différents
services cliniques collaborateurs.

10. En plus de la définition clinique, des critéres de laboratoire sont nfcessaires,
Les cas cliniques qui répondent aux critéres de laboratoire seront considérés comme “cas
confirmés™, Il sera demandf€ & tous les pays africains de notifier 3 1'OMS tous les trois
wois le nombre de cas de SIDA classés comme cas "cliniques” et cas “confirmSs™.

11. L'Atelier demande 4 1'OMS de promouvoir des tests sérologiques de détection des
anticorps anti-LAV/HTLV IXI tr2s simples. En l'absence actuelle de tels tests, 4l est

demandé & 1'0MS de recommander la détection des anticorps anti-LAV/HTLY III par le test
ELISA.

Il est demand® & 1'OMS de promouveir le test ELISA, non pas comme un test de
routine du diagnostic du SIDA, mwais comme test de dépistage systfmatique des anticorps
anti-LAV/HTLV TII sur tout don du sang, Il est demandé & 1'0MS de favoriser les
programmes nationaux permettant l'application d'une telle mesure dans tous les pays
membres.

12. Il est demand€ I 1'OMS d'installer des centres de r&férence permettant des
examens de confirmation du test ELISA. Une aurre miscion de ces centres de r&férence
serait d'organiszer des ateliers de formation du personnel de laboratoire de chacun des
pays qui le demandera,

13, L'OMS pourrait dotmer un appui aux responsables nationaux par: (1) 1'envel
d'experts &pidémiologistes et de laburatoire; (2) la fourniture de 1'équipement et du
watériel de laboratoire pour 1'&tablissement d'un centre pour les examens sérologiques
LAV/HTLV IIL; (3) la préparation de modéles de fiches cliniques et épidémiologiques pour
la r&colte des données au cours de cette enqufte initiale,

14, L'Atelier souhaite que 1'OMS puisse aider chague pays dans 1l'analyse des dounfes
de surveillance, en fournissant des micro-ordinateurs avec un programme spécial pour
l'enregistrement et l'analyse des donndes.

15, L'OMS devrait identifier un cadre d'experts en &pildémiologie st en diagnostic de
laboratoire du SIDA pour consulter et vigiter les pays latiressés,

16. L'Atelier souhaite que 1'OMS &tablisse une fiche supplSmentaire qui servirait 3
chaque pays pour la surveillance nationale, mais en encourageant 3 chacun d'ajouter i
cette fiche les informations spécifiques d'un inté&rét national. Les experts en
Epidémiclogie de 1'OMS peuvent coopérer avec les groupes de travail nationaux dans la
sélection des strat&pies de cette surveillance, la surveillance du SIDA peut Etre un
excellent exemple pour la formation des Epidémiologistes et des responsables de santé
publique. Les experts de 1'OMS pourraient aider & établir des stratégles pour la
confirmation des cas au laboratoire,
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TABLEAU

DIAGNOSTIC CLINIQUE DU 5IDA

Critére d'exclusion

1. Malnutrition importante

2. Cancer
3. Thérapeutique immunosuppressive

Critére d'inclusion et indice correspondant

Signes importants Indice
- amaigrissement supérieur § 10X du polds du corps 4
- agthénie prolongée 4

Signes trds fréquentsg

- fidvre permanente ou 3 répétition depuis plus 4'un mois
- diarrhée &voluant depuis plus d'un mois

o L

Autreg signes

- toux

-~ poneumcpathie

- candidose bucco-pharyungée

- herpes cutané chronique ou récidivant
- dermatose génfralis€e puriglineuse

- zona (récidivant)

- adénopathles généralisées

- gignes neurclogiques

- Kaposi généralisé
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LE DIAGNOSTIC DU SIDA EST ETABLI QUAND L'INDICE EST SUPERLIEUR QU Al
MOINS EGAL A 12




