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INTRODUCTION 

Le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) est à l’origine d’une infection qui attaque le 

système immunitaire de l’organisme, en particulier les globules blancs appelés CD4+ [1]. 

 Bien que l'infection par le VIH soit une affection chronique maîtrisable, si elle n'est pas traitée, 

elle peut affaiblir le système immunitaire ou évoluer vers le syndrome d'immunodéficience 

acquise SIDA [2]. 

Transmis par plusieurs fluides corporels (sang, sécrétions vaginales, sperme ou lait maternel), 

le VIH-SIDA est aujourd'hui considéré comme une pandémie ayant causé la mort d'environ 32 

millions de personnes entre 1981 (date de la première identification de cas de sida) et 2018 [1].  

Le VIH reste un problème majeur de santé publique de portée mondiale, qui a entraîné jusqu’ici 

plus de 36,3 millions de décès. On estimait à 37,7 millions le nombre de personnes vivant avec 

le VIH à la fin de 2020, dont plus des deux tiers (25,4 millions) dans la Région africaine. En 

2020, près de 680 000 personnes sont mortes de causes liées au VIH et 1,5 millions de 

personnes ont été nouvellement infectées par le VIH [3].  

L’Afrique du Sud est le pays du monde qui compte le plus grand nombre d'individus vivant 

avec le VIH/SIDA avec 4,2 millions de personnes infectées [4].  

Au Mali, les résultats de la dernière étude de séroprévalence de l’infection à VIH réalisée en 

2012 dans la population générale adulte au cours de l’Enquête Démographie et Santé4 (EDSM 

IV), ont montré une baisse du taux de prévalence du VIH de 1,3% à 1,1% faisant du Mali un 

pays à faible prévalence [5].  

Au Mali l’accès aux ARV a été effectif en 2001 avec la création de l’Initiative Malienne d’Accès 

aux ARV (IMAARV). La gratuité des traitements ARV est en cours depuis 2004. Aussi, la 

décentralisation des sites de prises en charge a permis l’augmentation significative du 

recrutement des patients [6]. 

Entre 1996 et 2012, la thérapie antirétrovirale a permis d’éviter 6,6 millions de décès liés au 

SIDA dans le monde, dont 5,5 millions dans les pays à revenu faible et intermédiaire.[6]  

L’efficacité globale des trithérapies antirétrovirales est attestée par le statut immuno-

virologique des patients séropositifs [7]. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Sang
https://fr.wikipedia.org/wiki/Sperme
https://fr.wikipedia.org/wiki/Lait_maternel
https://fr.wikipedia.org/wiki/Pand%C3%A9mie
https://fr.wikipedia.org/wiki/1981
https://fr.wikipedia.org/wiki/2018
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Le but du traitement antirétroviral est de rendre la charge virale indétectable (inférieure à 50 

copies/ml) en 6 mois, et ceci de façon durable et d’atteindre un chiffre de lymphocytes T CD4 

supérieure à 500 cellules/mm³ [8]. 

Le Dolutégravir (DTG) est un anti-intégrase qui a été introduit en 1ère intention de traitement 

dans les normes et protocoles de prise en charge au Mali en 2019 suite aux recommandations 

de l’OMS. 

En 2019, 82 pays à revenu faible et intermédiaire ont indiqué avoir amorcé une transition vers 

des schémas thérapeutiques à base de DTG contre le VIH. Ces nouvelles recommandations 

mises à jour visent à aider davantage de pays à améliorer leur politique de lutte contre le VIH 

[9]. 

Le Mali à l’instar de ses paires se trouve dans la même dynamique. C’est dans ce cadre que 

nous avons initié ce travail pour évaluer le succès thérapeutique des stratégies antirétroviraux 

comportant le DTG, trois ans après sa mise en œuvre.  
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OBJECTIFS  

Objectif général 

Évaluer le succès thérapeutique d’une stratégie antirétrovirale comportant le dolutégravir chez 

les PVVIH suivis à l’USAC de la commune VI du District de Bamako. 

Objectifs spécifiques 

- Identifier le profil sociodémographique des patients ; 

- Identifier les combinaisons thérapeutiques à base de DTG ; 

- Déterminer l’efficacité virologique, immunologique et clinique chez les PVVIH sous un 

schéma comportant le dolutégravir ; 

- Apprécier l’observance thérapeutique des PVVIH sous un schéma comportant dolutégravir. 
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I. GENERALITES 

1. Définitions des concepts :  

a. Le VIH:  

Appartient à la famille des rétroviridae et au genre des lentivirus. Ce virus se caractérise par 

une longue période d’incubation, et une évolution lente vers le stade SIDA, pathologie 

caractérisée par une réplication virale active, une diminution du taux de lymphocytes T CD4+ 

circulants (<200 cellules/μl), ainsi qu’une susceptibilité accrue à des infections opportunistes 

conduisant à la mort des patients infectés [10]. 

Il en existe deux types : le vih-1 et le vih-2  

b. -Stratégie antirétrovirale : méthode d’élaboration de schémas les plus adéquats et les 

mieux tolérés à base de molécules agissants sur les rétrovirus.  

c. -Dolutégravir : 

Le dolutégravir est un inhibiteur de l’intégrase du virus de l’immunodéficience humaine (VIH), 

le troisième de cette classe d’agents qui ciblent l’intégrase virale. Le dolutégravir n’est utilisé 

qu’en association avec d’autres agents antirétroviraux dans le traitement de l’infection par le 

VIH [11]. 

d. -Succès thérapeutique :  

On parle de succès thérapeutique lorsqu’un traitement mis en place montre son efficacité tant 

sur le plan biologique que clinique. 

2. -VIH : virus l’immunodéficience humaine 

-Historique 

C’est en 1983 à l’institut Pasteur de Paris que le virus du VIH-1 a été isolé en tant qu’agent 

causal du SIDA par Dr Françoise Barré-Sinoussi et Pr Luc Montagnier. 

Quelques années plus tard, en 1986, un virus similaire au VIH-1 fut cloné et a été nommé     

VIH-2. Les deux virus se distinguent par leur composition génétique et par leur potentiel 

pathogène, le VIH-2 causant une pathologie moins importante avec une progression 

extrêmement lente vers le SIDA [10]. 

a. -Épidémiologie  

I.2.a.1 -Dans le monde 

 Selon le rapport annuel de l’ONUSIDA en 2021, 38.4 millions [33.9 millions–43.8 millions] 

de personnes vivaient avec le VIH. 
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  Les nouvelles infections au VIH ont été réduites de 54 % environ 1.5 million, [1.1 million–

2.0millions] de personnes étaient nouvellement infectées par le VIH, contre 3.2 millions [2.4 

millions–4.3 millions] depuis le pic en 1996. 

 28.7 millions de personnes avaient accès au traitement antirétroviral, 

soit une augmentation de 7.8 millions par rapport à 2010. 

 75 % de toutes les personnes vivant avec le VIH avaient accès au traitement [12]. 

I.2.a.2 -En Afrique 

 L'Afrique abrite près de 70% des adultes et 80% des enfants vivant avec le VIH dans le 

monde et a enterré les trois quarts des 20 millions et plus de personnes qui, dans le monde, sont 

mortes du SIDA depuis le début de l'épidémie. 

 Avec 4,2 millions de personnes infectées, l'Afrique du Sud est le pays du monde qui compte 

le plus grand nombre d'individus vivant avec le VIH/SIDA et la croissance de l'épidémie y est 

l'une des plus rapides du globe.  

 L'Afrique de l'Ouest est relativement moins touchée, avec des taux de prévalence inférieurs 

à 2% dans certains pays.  

 En Afrique du Nord, les données sont insuffisantes, les sites de surveillance au nord et au 

sud Soudan indiquent que le VIH se répand dans la population générale 

 Les taux d'infection en Afrique de l'Est, autrefois les plus élevés du continent, se situent 

juste au-dessus de ceux de l'Afrique de l'Ouest, mais ont maintenant été dépassés par les taux 

observés dans le cône austral. 

I.2.a.3 -Au Mali 

Le premier cas malien de SIDA (VIH1) a été identifié à l’Hôpital Gabriel Touré par l’équipe 

du  Professeur Guindo en 1985, chez un immigré, depuis  le  nombre  de  séropositifs  ainsi  

que  les Malades au stade SIDA n’ont cessé d’augmenter.[13] 

Les résultats de la dernière étude de séroprévalence de l’infection à VIH réalisée en 2012 dans 

la population générale adulte au cours de l’Enquête Démographie et Santé4 au Mali (EDSM 

V), ont montré une baisse du taux de prévalence du VIH de 1,3% à 1,1% faisant du Mali un 

pays à épidémie généralisée du VIH à prévalence basse avec tendance à la stabilisation. 

Globalement les femmes sont plus touchées que les hommes (respectivement 1,3% et 0,8%). 

 Les régions: La région de Bamako reste la plus touchée (1,7%), suivie de Ségou 

1,2%, Kayes 1,0%, Koulikoro 1,0%, Sikasso 0,8% et Mopti 0,7%. 
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La séroprévalence chez les adultes reste plus élevée en milieu urbain 

(1,6%) qu’en milieu rural (0,9%) [5]. 

Par rapport aux objectifs des 3X90, le Mali est à 52% des PVVIH connaissant leur statut sérologique, 

54% des PVVIH mis sous traitement ARV et 11% des patients mis sous ARV ayant une charge virale 

indétectable (rapport CSLS/MSAS et Spectrum 2017) [14]. 

b. -Structure du VIH  

Le VIH possède : 

 - Une enveloppe composée des restes de la membrane de la cellule infectée. Cette enveloppe 

est recouverte de deux types de glycoprotéines : la première est la gp41 qui traverse la 

membrane, la seconde est la gp120 qui recouvre la partie de la gp41 qui sort de la membrane. 

Une très forte liaison existe entre la gp120 et le récepteur des marqueurs CD4 présent à la 

surface des cellules CD4+ du système immunitaire. C'est pour cette raison que le VIH 

n'infecte que des cellules ayant ce récepteur à leur surface, qui sont en très grande majorité les 

lymphocytes CD4+. 

 - Un core viral ou nucléocapside, qui inclut une couche de protéine p17 et une couche plus 

profonde de protéines p24. 

 - Un génome constitué de deux copies d’ARN simple brin associées à deux molécules de 

transcriptase reverse (p64) et à d’autres protéines enzymatiques   (protéase p10 et intégrase 

p32) [15]. 

 

Figure 1 :Diagramme schématique en coupe du virion du VIH [16]. 
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c. -La variabilité génétique  

 Il existe deux (2) sérotypes de VIH : 

 Le VIH1 : Possède trois (3) sous-groupes (M, N, O), ainsi que les virus recombinants 

appelés CRF (Circulating Recombinant Forms) et URF (Unique Recombinants Forms). 

 Le groupe M (majoritaire) regroupe 11 sous types (A à K). Le groupe M est responsable de la 

majorité des infections VIH-1 dans le monde 

Le groupe O: groupe outlier.  

Le groupe N: groupe non M et non O.  

 Le VIH2 : Possède Six (6) sous-types nommés de A à F. 

Alors que le VIH-1 a une distribution mondiale, le VIH-2 est surtout présent en Afrique de 

l’Ouest [8]. 

d. -Mode de contamination  

Le VIH peut se transmettre par le contact étroit et non protégé avec les liquides biologiques 

d’un sujet infecté : sang, lait maternel, sperme et sécrétions vaginales. On a la: 

Transmission sexuelle : elle peut se faire au cours de tout rapport non protégé au cours duquel 

un des partenaires est séropositif pour le VIH. (Rapport vaginal, anal, oraux génitaux).  

Transmission Sanguine : elle peut se faire au cours de tout contact du sang avec une muqueuse 

ou une plaie cutanée ouverte (utilisateur de drogue par voie intraveineuse ; transfusion de sang 

contaminé ; utilisation de matériels contondants souillés ; accidents d’exposition au sang). 

Transmission verticale (de la mère à son enfant) : la transmission peut se faire au cours de la 

grossesse, de l’accouchement, ou de l’allaitement [17]. 

e. -Physiopathologie 

 Dès la pénétration du virus au sein des muqueuses, le VIH est transporté vers les organes 

lymphoïdes proximaux de la porte d’entrée par les cellules dendritiques, où il infecte les cellules 

cibles lymphocytes T CD4+ (appelés ci-dessous "CD4") par la liaison entre la glycoprotéine 

d’enveloppe virale gp120 et le récepteur cellulaire CD4, et son corécepteur CCR5 (virus R5) 

ou CXCR4 (virus X4) [18,19]. 

 Une fois dans la cellule cible, le virus intègre son matériel génétique dans le génome de la 

cellule, après rétro transcription de l'acide ribonucléique (ARN) viral en acide 

désoxyribonucléique (ADN), puis utilise ses trois enzymes (transcriptase inverse, intégrase et 

protéase) pour compléter son cycle de réplication, fabriquer de nouveaux virions ou s'intégrer 

dans les cellules quiescentes dites réservoirs. Toutes les étapes de ce cycle constituent des cibles 

thérapeutiques [20]. 



Evaluation du succès thérapeutique d’une stratégie antirétrovirale comportant le dolutégravir chez les PVVIH 

suivis à L’USAC de la commune VI du district de Bamako, 2022. 

 

Thèse de pharmacie 2021-2022                                                                                 Samaké Gninè Mariam 

26 

 La pathogénie du VIH est la conséquence de l’invasion de l’organisme par voie sanguine ou 

muqueuse (sexuelle essentiellement), et se traduit par une destruction des CD4 activés et des 

macrophages soit par atteinte directe (le virus se multiplie à l’intérieur des CD4 et entraine une 

lyse cellulaire) soit indirectement par une réaction immune (des CD4 non infectés sont détruits 

par complexes immuns) [21,22]. 

 

Figure 2: Cycle de réplication du VIH et sites d’action des ARV [23]  

 

 Sans traitement ARV, le profil de l’infection par le VIH était classiquement décrit en trois 

phases (Figure 2): 

 ‒ La phase de primo-infection, qui est associée à une réplication virale massive, avec une 

déplétion rapide et transitoire des CD4. 

 ‒ La phase chronique, asymptomatique ou pauci symptomatique, durant plusieurs années et 

pendant laquelle un déficit immunitaire CD4 s'installe progressivement ; 

 ‒ Le stade SIDA, défini par la survenue d'affections rares et souvent mortelles, principalement 

de nature infectieuse opportuniste ou tumorale. Cette classification a perdu de l'intérêt au fur et 

à mesure qu'on connaissait mieux la maladie. La phase dite "chronique" s'est révélée être une 

phase active, où la réplication virale avait des conséquences en termes d'activation et 

d'inflammation, elles-mêmes responsables de morbidité, et où la diminution progressive des 
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CD4 exposait à un risque accru de maladies communautaires telles que la tuberculose et les 

maladies infectieuses invasives, particulièrement fréquentes en Afrique.  

 

Figure 3 : Représentation classique de l'histoire naturelle de l'infection par le VIH-1 

Source : Figure Wikimedia common : https://images.app.goo.gl/cJCHRWxd4fx3NqZw5 

 Les traitements antirétroviraux permettent de contrôler la réplication virale, réduire la charge 

virale circulante du VIH au minimum, permettant ainsi une restauration immunitaire. Ceci 

diminue le risque de morbidité infectieuse ou inflammatoire liée au VIH et donc la mortalité 

[24,25]. 

 Toutefois, ces traitements ne permettent pas l’éradication du virus, du fait de leur persistance à 

l’état de latence dans des réservoirs cellulaires ou des sanctuaires tissulaires plus difficilement 

accessibles [26,27]. 

https://images.app.goo.gl/cJCHRWxd4fx3NqZw5
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f. -Diagnostic  

I.2.f.1 -Le diagnostic biologique  

I.2.f.1.1 -Le diagnostic sérologique 

I.2.f.1.1.1 -Les tests de dépistage  

La détection des anticorps anti-VIH repose sur des tests immuno enzymatiques de type ELISA. 

Les tests de quatrième génération utilisés sont très sensibles. Ils permettent la détection 

combinée de la protéine p24 du VIH-1 et des anticorps IGM et IGG antiVIH-1 et anti-VIH-2. 

Ces tests permettent de réduire de quelques jours la fenêtre sérologique pendant laquelle la 

sérologie est négative au cours de la primo-infection. 

 Par ailleurs des tests dits rapides avec une réponse en quelques minutes ou heures sont aussi 

disponibles et facilement réalisables sans appareillage sophistiqué. Ils sont utilisés dans un 

contexte d’urgence ou d’accident d’exposition [28]. 

I.2.f.1.1.2 -Le test de confirmation 

 Le Western-Blot permet la détection des anticorps dirigés contre les différentes protéines du 

VIH : glycoprotéines d'enveloppe (gp160, gp120, gp41), protéines de core codées par le gène 

gag (p55, p24, p17) et enzymes codées par le gène pol (p66, p51, p31). 

 Les critères de positivité sont ceux définis par l'OMS et consistent en la présence d'anticorps 

matérialisés visuellement par des bandes vis-à-vis d'au moins deux glycoprotéines d'enveloppe, 

gp41, gp120 ou gp160. 

 En pratique, sur le sérum à tester sont pratiqués deux tests de dépistage de type ELISA (ou un 

test ELISA et un test rapide) détectant les anticorps anti-VIH-1etVIH-2. 

 - Si le résultat est doublement négatif, on peut affirmer l’absence de séroconversion vis à vis 

du VIH et donc, sauf dans le cas d’une forte suspicion de primo-infection très récente, l’absence 

de l’infection par le virus 

 - Si le résultat est dissocié ou doublement positif, on a recours au western Blot. La présence 

sur le Western-Blot de bandes ne remplissant pas les critères de positivité définit un Western-

Blot indéterminé qui peut traduire une séroconversion VIH-1 en cours ou une infection VIH-2  

[29,30]. 

 Le Western blot est la méthode de référence habituelle. Cependant, le RIPA (Radio Immuno 

Précipitation Assay) est plus sensible et plus spécifique que le Western blot. 

 La situation particulière de la primo infection récente après contamination, le VIH se multiplie 

silencieusement dans l’organisme pendant une dizaine de jours puis survient une virémie qui 
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peut s’accompagner de manifestation clinique de primo-Infection, précédant la séroconversion, 

c’est-à-dire l’apparition des anticorps.  

Dans cette phase de latence sérologique, la PCR, l'isolement viral et l'antigénémie détectent la 

virémie primaire, ce qui permet d'anticiper de quelques jours le diagnostic sérologique de 

l'infection. L'ARN viral est détectable 8 à 10 jours après la contamination et l'antigénémie p24 

environ 15 jours après le comptage, les anticorps sériques de 22 à 26 jours après. Les 

séroconversions survenant plus de 3 mois après l'exposition sont exceptionnelles (< 1 %) [31]. 

I.2.f.1.2 -La quantification du virus  

La détermination de la charge virale : l'ARN viral plasmatique (charge virale plasmatique), 

témoin de la réplication virale, peut être quantifiée par amplification génomique (PCR). Le seuil 

de détection de la technique est actuellement de 20 à 200 copies/ml selon les techniques. La 

charge virale a une importance capitale dans la surveillance de l'infection VIH : 

  Elle est un facteur pronostique de l’évolution de l’infection VIH non traitée : plus la charge 

virale est élevée, plus rapide est la diminution des lymphocytes CD4 et plus élevé est le risque 

de progression de la maladie,  

 Elle constitue un élément essentiel de la surveillance d’un traitement antirétroviral [28]. 

g. -Traitement antirétroviral :  

I.2.g.1 -Objectif :  

L’objectif du traitement antirétroviral est de rendre et maintenir la charge virale indétectable au 

mieux possible afin de restaurer l’immunité, permettant d’augmenter l’espérance de vie et 

d’améliorer la qualité de vie des patients [32]. 

I.2.g.2 -Principes :  

-  Il s’agit d’un traitement à vie, qui nécessite une excellente observance de la part 

des patients et un suivi régulier par le personnel soignant et par les organisations 

communautaires ; 

- Le traitement antirétroviral est une multi thérapie associant généralement un 

inhibiteur d'intégrase ou un inhibiteur de protéase (IP) à deux inhibiteurs 

nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) à un inhibiteur non 

nucléosidique de la transcriptase inverse (INNTI) et / ou d'autres classes thérapeutiques ; 

- Les combinaisons thérapeutiques fixes doivent être privilégiées pour favoriser 

l'observance et diminuer le coût de la prise en charge ; 

- Les molécules utilisées doivent figurer sur la liste des médicaments essentiels du Mali 

ou bénéficier d'une autorisation spéciale de mise sur le marché et doivent être 
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nécessairement pré-qualifiées par l'OMS ; 

- Le traitement prendra en compte la prise en charge des comorbidités ; 

- Les médicaments efficaces, à faible toxicité sont privilégiés ;  

- L’intégration du traitement prophylactique de préexposition dans l’arsenal thérapeutique ; 

- Le traitement prendra en compte la bonne palatabilité des produits ; 

- L’harmonisation des régimes entre les différents groupes d'âge et les populations différentes [14]. 

 

Protocoles thérapeutiques antirétroviraux chez l’adulte et l’adolescent 

Indications du traitement antiretroviral 

Le traitement antirétroviral est indiqué dès la découverte du statut VIH positif.  

 Le Traitement ARV est initié immédiatement pour les patients des stades OMS I ou II.  

 Il est différé de 7 jours maximum pour les patients des stades OMS III et  IV. 

Dans tous les cas le traitement ARV doit être initié dans un délai maximum de 7 jours.  

Pour l’initiation au TARV le prestataire doit s’assurer des conditions suivantes : 

 acceptabilité du statut 

 informations maximum sur le traitement 

 acceptabilité du traitement. 

Un bilan biologique minimum (NFS, créatininémie, protéinurie, glycémie, ALAT/ASAT, 

CD4) sera demandé sans toutefois attendre les résultats pour l’initiation du TARV.  

PRISE EN CHARGE 

La prise en charge des patients initiant le Traitement ARV se fera par un paquet de soins 

adapté au statut clinique des PVVIH [14]. 

 Chez les patients précoces asymptomatiques (Stades I et II OMS), le paquet de soins 

comprend :  

 la santé sexuelle et reproductive,  

 le diagnostic et la prise en charge de la santé mentale,  

 l’éducation nutritionnelle ;  

 le diagnostic et la prise en charge des Maladies Non Transmissibles,  

 le screening de la tuberculose et la chimio prophylaxie primaire par le CTX* et l’INH*. 
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 Chez les patients à un stade avancé (Stades III et IV OMS) le paquet de soins 

comprend en plus :  

 Le screening pour la TB : GeneXpert, Urine-LAM chez les patients symptomatiques  

 Le dépistage de l’infection cryptococcique par l’antigène cryptocoque (CrAg); le 

traitement préventif de la cryptococcose par fluconazole si CrAg-positif sans évidence de 

méningite ;  

 la chimioprophylaxie primaire par le CTX et l’INH ;  

 l’éducation thérapeutique [14]. 

SCHÉMAS THÉRAPEUTIQUES 

Est considéré comme schéma de première ligne  : 

 tout schéma de première intention prescrit chez un sujet naïf de tout traitement an -

tirétroviral.  

 toute substitution en cas d'intolérance par exemple, est aussi considérée comme un 

schéma alternatif de première ligne. 

Est considéré comme schéma de deuxième ligne tout schéma prescrit après échec 

thérapeutique de 1ère ligne [14]. 

SCHÉMAS DE PREMIÈRE LIGNE 

SCHÉMAS DE PREMIÈRE LIGNE POUR LE VIH1 

 CHEZ LES ADULTES ET ADOLESCENTS 

Ils associent deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse 

(INTI) et un inhibiteur d’intégrase. 

Le schéma PREFERENTIEL est le suivant : 

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG) 

Le schéma ALTERNATIF est le suivant : 

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) 400 

 CHEZ LES ADOLESCENTES ET FEMMES EN ÂGE DE PROCRÉER  

 Les adolescentes et les femmes en âge de procréer sous une contraception efficace.  

Le schéma PREFERENTIEL est le même que celui des adultes et adolescents.  
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 Les adolescentes et les femmes en âge de procréer ayant des difficultés d’accès à la 

contraception ou ayant un désir d’enfant (procréation).  

Il leur sera proposé le schéma ALTERNATIF suivant : 

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) 400 

Tableau I: Toxicité des antirétroviraux de première ligne et substitution recommandées. 

ARV 1ère 

LIGNE 

TOXICITE LA PLUS 

FREQUENTE 

MOLECULE EN 

SUBSTITUTION 

DTG Troubles neurologiques Raltégravir  

TDF Toxicité rénale  TAF  

EFV Troubles neuropsychiatriques 

persistants 

ATV/r   

REMARQUE :  

o Ne pas utiliser le Ténofovir en cas d’insuffisance rénale (IR). 

o La prise du DTG peut entrainer : 

 des céphalées : prescrire un antalgique de palier I ; 

 la diarrhée : prescrire un traitement symptomatique ; 

 une augmentation de la concentration de la Metformine : prendre en compte lors du traitement 

chez les diabétiques ; 

Il existe un risque de diminution de concentration du DTG lié aux interactions avec les antiacides, 

le magnésium et les laxatifs. Ceci nécessite la prise du DTG, 2 heures avant ou 6 heures après 

ces médicaments. [14] 

SCHEMA DE PREMIERE LIGNE POUR LE VIH-2 OU CO-INFECTION VIH-1+VIH-2 OU 

VIH-1 DU GROUPE O 

Le choix thérapeutique exclut les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse qui 

ne sont pas efficaces sur le VIH-2 ou sur VIH-1 de groupe O. 

On utilisera les schémas thérapeutiques associant des inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques 

de la transcriptase inverse (INTI) à un inhibiteur d’intégrase (IIN) ou un inhibiteur de protéase 

boosté (IP/r). [14] 



Evaluation du succès thérapeutique d’une stratégie antirétrovirale comportant le dolutégravir chez les PVVIH 

suivis à L’USAC de la commune VI du district de Bamako, 2022. 

 

Thèse de pharmacie 2021-2022                                                                                 Samaké Gninè Mariam 

33 

 CHEZ LES ADULTES ET ADOLESCENTS 

Le traitement ARV associe deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la 

transcriptase inverse (INTI) et un inhibiteur d’intégrase (IIN). 

Le schéma PREFERENTIEL est le suivant : 

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG) 

Le schéma ALTERNATIF est le suivant : 

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Raltégravir (RAL) [14] 

 CHEZ LES ADOLESCENTES ET FEMMES EN ÂGE DE PROCRÉER  

 Les adolescentes et les femmes en âge de procréer sous une contraception efficace : 

Le schéma PREFERENTIEL est le même que celui des adultes et adolescents.  

 Les adolescentes et les femmes en âge de procréer ayant des difficultés d’accès à la 

contraception ou ayant un désir d’enfant (procréation).  

Il leur sera proposé le schéma ALTERNATIF suivant :   

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Raltégravir (RAL) 

TRAITEMENT DE DEUXIEME LIGNE 

Il est indiqué chez un patient en échec thérapeutique documenté (Cf. chapitre échec 

thérapeutique). Chez un patient en échec thérapeutique, il est recommandé de renforcer l'observance 

avant d'envisager tout changement de ligne thérapeutique. 

Gestion de l'échec de 1ère ligne chez l'adulte et l’adolescent : 

Si la CV plasmatique est supérieure ou égale à 1000 copies/ml :  

 vérifier et renforcer l'observance ;  

 contrôler la CV trois mois plus tard. 

Si la charge virale revient inférieure à 1000 copies/ml, maintenir le traitement de 1ère ligne. 

Si la charge virale reste supérieure ou égale à 1000 copies/ml, modifier le traitement dès que 

possible et passer en 2ème ligne. 
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NOTE : Ces directives seront alignées sur celles de l’OMS en cas de revue du seuil de 

détectabilité de la charge virale [14]. 

LES SCHEMAS PROPOSÉS EN DEUXIÈME LIGNE THÉRAPEUTIQUE 

Le schéma de 2ème ligne doit inclure au moins 2 nouvelles molécules dont l'une issue d'une 

famille différente des familles utilisées en première ligne. La Lamivudine (3TC) doit être 

toujours maintenue en 2ème ligne. 

En cas d'échec thérapeutique confirmé VIH1 ou VIH2 de la 1ère ligne, le schéma préférentiel 

de deuxième ligne suivant est recommandé :  

 2 inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse + 1 inhibiteur de protéase 

boosté 

Les IP préférentiels sont Atazanavir/ritonavir (ATV/r) ou Lopinavir/ritonavir (LPV/r) [14]. 

TRAITEMENT DE TROISEME LIGNE 

Il est indiqué chez les patients sous TARV en échec de 2ème ligne de traitement. 

GESTION DES ECHECS DE 2EME LIGNE CHEZ L'ADULTE ET L’ADOLESCENT 

Si la CV plasmatique est supérieure ou égale à 1000 copies/ml : 

 Vérifier et renforcer l'observance ;  

 Contrôler la CV trois mois plus tard. 

Si la charge virale revient inférieure à 1000 copies/ml, maintenir le traitement de 2ème ligne. 

Si la CV plasmatique est toujours supérieure ou égale à 1000 copies/ml, modifier le 

traitement dès que possible en tenant compte du résultat du test de résistance : 

 En cas d'absence de mutations de résistance : maintenir le schéma et renforcer l'observance au 

traitement ; 

 En cas de présence de mutations de résistance : le dossier est discuté en réunion du comité 

scientifique qui décide de la mise sous traitement ARV de 3ème ligne. L'observance doit toujours 

être renforcée ; 

 La prescription et la dispensation des ARV de 3ème ligne chez les adultes et les adolescents se 

feront au niveau des CHU (Gabriel Touré et Point G) et le CESAC Bamako [14]. 
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Tableau II: Les options de schémas thérapeutiques  

SCHEMAS 1ère 

LIGNE 

SCHEMAS 2ème 

LIGNE 
SCHEMAS DE 3ème LIGNE 

TDF + 3TC + DTG 
AZT + 3TC + ATV/r (ou 

LPV/r) 

DRV/r + DTG (50 mg BID) + 

ABC/3TC ou ABC 

TDF + 3TC + EFV 400 AZT + 3TC + DTG 
DRV/r + DTG (50 mg BID) + 1ou 2 

INTI* 

TDF + 3TC + RAL AZT + 3TC + ATV/r 
DRV/r + DTG (50 mg BID) + 1ou 2 

INTI* 

 

I.2.g.3 -Les antirétroviraux  

I.2.g.3.1 -Définition :  

Les antirétroviraux constituent un ensemble de médicaments anti-infectieux actifs sur les virus 

du syndrome de l’immunodéficience acquise (VIH1 et VIH2). Les ARV bloquent la 

multiplication du virus, mais ne le tuent pas [33]. 

 

I.2.g.3.2 -Classification :  

Les antirétroviraux actuels agissent au niveau des trois enzymes nécessaires à la réplication du 

VIH et à l’entrée du virus dans la cellule par : 

-Inhibition de la fusion entre le virus et la membrane cellulaire 

 -Inhibition de la transcriptase inverse : enzyme permettant la synthèse d’ADN complémentaire 

à partir de l’ARN viral. Cette famille regroupe les inhibiteurs nucléosidiques et les inhibiteurs 

non nucléosidiques de la transcriptase inverse. 

 -Inhibition de l’intégrase, enzyme nécessaire à l’intégration de l’ADN viral au sein de l’ADN 

chromosomique des cellules hôtes.  

-Inhibition de la protéase, enzyme nécessaire au clivage des précurseurs polypeptidiques.  

-Inhibition des corécepteurs CCR5 du VIH [34]. 

I.2.g.3.2.1 -Les Inhibiteurs de la transcriptase Inverse : 

 Ils agissent sur l’enzyme permettant la synthèse d’ADN pro viral à partir de l’ARN viral, étape 

précédant son intégration dans le génome de la cellule hôte.  
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I.2.g.3.2.1.1 -Les inhibiteurs nucléosidiques et nucléotidiques de la transcriptase inverse :  

 Mécanisme d’action  

En se liant à la transcriptase inverse, ils entrent en compétition avec les nucléosides naturels 

conduisant à l’interruption de l’élongation de la chaîne d’ADN pro viral ; l’ADN qui en résulte 

est incomplet et ne peut créer de nouveaux virus.  

 Les différentes molécules : On distingue : 

 - La Zidovudine (AZT, ZDV)  

- La Didanosine (DDI), retiré du marché 

- La Lamivudine (3TC) 

 - L’Abacavir (ABC) 

 - Le Tenofovir (TDF) 

 - La Zalcitabine (DDC) retiré du marché à cause des effets secondaires (en 2006)  

I.2.g.3.2.1.2 -Les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI) 

 Mécanisme d’action  

De structure chimique différente des analogues nucléosidiques, ces composés sont des 

inhibiteurs puissants et très sélectifs de la transcription du VIH-1.Ils sont inactifs sur le VIH-2. 

A la différence des analogues nucléosidiques, les INNTI inhibent la reverse transcriptase de 

façon non compétitive, en se fixant directement sur le site catalytique de l’enzyme. Pour être 

actifs, ils ne nécessitent pas de modification chimique, en particulier pas de phosphorylation 

préalable. Ces produits peuvent présenter une activité anti-rétro virale importante mais ils se 

caractérisent tous par l’émergence rapide de résistance en situation d’échec virologique pour 

les molécules de première génération.  

 Les différentes molécules 

 Première génération  

 - Névirapine (NVP) 

 - Efavirenz (EFV)  

 - Delavirdine  

 Deuxième génération  

- Etravirine 

 N.B. : Les deux premières molécules sont utilisées au Mali 

I.2.g.3.2.2 -Les inhibiteurs de protéase 

 Leur découverte en 1996 a constitué un élan important dans la prise en charge thérapeutique 

des personnes vivant avec le VIH et le Sida.  
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 Mécanisme d’action des IP 

 Les IP du VIH agissent au niveau du processus d’assemblage des protéines virales 

nouvellement synthétisées en utilisant l’action d’une enzyme clé qui est la protéase. Ils ont tous 

un métabolisme prenant la voie des cytochromes P450.Ils induisent des interactions 

médicamenteuses avec des produits utilisant les mêmes voies métaboliques comme la 

rifampicine. La protéase du VIH clive les polypeptides précurseurs permettant de générer les 

protéines structurelles et enzymatiques du virion. En présence des antis protéases, des virions 

immatures sont produits, lesquels sont incapables d’infecter de nouvelles cellules. Les IP sont 

actifs également sur les lymphocytes T CD4 activés et sur les cellules présentatrices d’antigènes 

telles que les macrophages. 

 Les différentes molécules  

- Indinavir (IDV) retiré du marché 

- Ritonavir(RTV)  

- Nelfinavir (NFV)  

 - (Lopinavir+Ritonavir) en une molécule fixe (LPV/RTV) 

 - Atazanavir 

 - Amprénavir 

 - Saquinavir  

- Fosamprénavir  

- Tipranavir 

 - Darunavir 

I.2.g.3.2.3 -Inhibiteur de la fusion : L’Enfuvirtide  

 Mécanisme d’action  

Il bloque une nouvelle étape du cycle viral en empêchant la pénétration du virus dans la cellule 

 Il se présente sous forme injectable avec une biodisponibilité de 70-100%. 

I.2.g.3.2.4 -Inhibiteur du CCR5 

L’inhibition du corécepteur CCR5 du VIH, qui est également un récepteur de chimiokines, 

constitue une nouvelle approche thérapeutique antirétrovirale. De petites molécules 

antagonistes inhibent de façon non compétitive le corécepteur CCR5 du VIH, qui est essentiel 

à l’entrée du virus dans la cellule [35]. 

 Molécules : 

-  aplaviroc (GlaxoSmithKine) 
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- vicriviroc (Schering-Plough)  

- maraviroc (Pfizer). 

 Le développement de l’aplaviroc a été interrompu pour hépatotoxicité. 

I.2.g.3.2.5 -Inhibiteur de l’intégrase 

 Les inhibiteurs de l’intégrase constituent une nouvelle classe d’agents antirétroviraux qui 

bloquent l’activité de l’intégrase du VIH. Les inhibiteurs de l’intégrase sont actifs sur les virus 

résistants aux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI), aux inhibiteurs non 

nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI), aux inhibiteurs de la protéase (IP) et aux 

inhibiteurs d’entrée. Comme mode d’action, il blocage l’intégration de l’ADN pro viral dans 

l’ADN chromosomique de la cellule infectée et ainsi d’empêcher la réplication virale [36].  

 Molécules : 

 Dolutégravir 

 Raltégravir  

 L’Elvitegravir 

I.2.g.3.2.5.1 -Le Dolutégravir 

La classe des inhibiteurs de l’intégrase du VIH a désormais une place de choix dans les 

combinaisons préférentielles recommandées en première ligne chez les personnes vivant avec 

le VIH, et ce du fait de leur puissance virologique de leur excellente tolérance clinique, 

métabolique, pharmacologique, et une meilleure barrière génétique contre la résistance du 

VIH[37]. 

Structure chimique :                                                                                                                                                                                                        

        

 Formule moléculaire : C20H19F2N3O5  [11] 

 Mécanisme d’action : 

 Le dolutégravir se lie au site actif de l’intégrase, une enzyme du VIH qui catalyse le transfert 

du matériel génétique viral dans les chromosomes humains. Cela empêche l’intégrase de se lier 

à l’acide désoxyribonucléique (ADN) rétroviral et bloque l’étape de transfert de brins, 

essentielle au cycle de réplication du VIH [11]. 

https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/#query=C20H19F2N3O5
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 Propriétés pharmacologiques 

Absorption : repas riches en graisses améliorent la biodisponibilité (pas de recommandations) 

 Métabolisme : glucuronoconjuguaison par UGT1A1 majoritaire (85%) CYP3A4 minoritaire 

(15%) 

 Elimination : biliaire, T½ 14h [38]. 

 Posologie 

Cette nouvelle molécule a pour avantage, par rapport aux autres représentants de sa classe, une 

administration en une prise par jour de 50mg sans contraintes alimentaires et ne nécessitant pas 

de potentialisation [37]. 

 Efficacité : 

Le dolutégravir a montré son efficacité tant en 1re ligne que chez des patients prétraités, avec 

une très bonne tolérance clinique et biologique[37]. 

De nouvelles données issues de deux vastes essais cliniques comparant l’efficacité et l’innocuité 

du DTG et de l’EFV en Afrique ont maintenant étoffé la base de données probante. Les risques 

de malformations du tube neural sont significativement moindres que ce que les études initiales 

ont pu suggérer [39]. 

 Perspective thérapeutique  

La seule parade trouvée à ce jour est de poursuivre la trithérapie à vie. 

 En effet, tous les médicaments antiviraux utilisés à ce jour ont favorisé une évolution 

darwinienne du VIH: le virus développe au cours du temps des mutations qui le rendent 

résistant aux molécules et il peut ainsi échapper à leur action. Ces mutations ont toujours été 

jusqu'à présent favorables au virus. Le Dolutégravir s'avère être la première molécule 

antirétrovirale entraînant l'inverse: si des mutations sont sélectionnées, elles défavorisent le 

VIH dont la capacité réplicative (appelée fitness) est diminuée de 80%.Si un tel fait était 

confirmé in vivo chez les patients non prétraités par inhibiteur d'intégrase, ceci permettrait de 

nouvelles hypothèses sur la mutagenèse dirigée. "Si l'on obtient ces deux mutations il est 

possible que le virus ne puisse se multiplier qu'à minima ou même plus du tout" déclare Pierre 

Dellamonica, Professeur de Maladies Infectieuses au Centre Hospitalier Universitaire de 

Nice. 

 Actuellement la recherche est focalisée sur le vaccin et les tentatives d'éradication du virus 

(pour le vaccin pour l'instant ni l'immunité humorale ni l'immunité cellulaire n'ont pu être 

stimulées de façon efficace).Il est donc légitime d'explorer cette nouvelle hypothèse en 

http://www.isheid.com/
http://www.isheid.com/
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constituant une cohorte de patients traités par Dolutégravir et en mettant en place un essai 

clinique de traitement précoce par Dolutégravir. 

Cette dernière approche permettrait de mettre le VIH hors d'état de nuire tout en préservant 

l'immunité cellulaire (CTL) développée contre lui, qui serait alors capable par la suite de 

contrôler le VIH à la place des antirétroviraux...et donc d'arrêter ceux-ci [40]. 

h. -Observance du traitement antirétroviral  

 Définition  

L’observance se définit comme étant le degré de concordance entre le comportement d’un 

individu (en termes de prises médicamenteuses, de suivi du régime thérapeutique ou de 

changement de style de vie) et les recommandations médicales.  

 Le seuil de bonne observance concernant les ARV se situe au-dessus de 90%, voire 95% c'est-

à-dire moins de trois prises omises pour un traitement de deux fois par jour. 

 Toutefois, en ce qui concerne l’infection à VIH, l’observance au traitement revêt une 

importance particulière car : 

 -l’observance au traitement antirétroviral est le principal facteur explicatif du succès (ou de 

l’échec des traitements en cas d’inobservance),  

- notamment en traitement de première ligne. L’observance est associée au succès virologique 

mais également immunoclinique des multi thérapies.  

 - le niveau d’observance nécessaire à une bonne réponse immunovirologique des traitements 

est très élevé (il varie entre 80 et 100% selon les études et les méthodes de mesure de 

l’observance), considérablement plus élevé que ce qui est habituellement toléré pour d’autres 

pathologies chroniques.  

 - un niveau élevé d’observance est nécessaire pendant un traitement prescrit à vie.  

- au-delà de la perte d’efficacité du traitement, une mauvaise observance peut favoriser 

l’émergence de souches résistantes et compromettre par le jeu des résistances croisées 

l’efficacité des traitements de seconde ligne.  

 Mesure de l’observance 

 Il n’existe pas d’instrument de mesure universelle de l’observance. Plusieurs méthodes ont été 

décrites dans la littérature médicale avec leurs avantages et leurs inconvénients.  

 Méthodes dites « Subjectives »:  

-Evaluation par le prescripteur : Rarement utilisé dans les études, cette méthode est peu fiable 

car dépendante des représentations des médecins et de leur relation avec leur patient. En effet 

par exemple, le fait que les prescripteurs aient connaissance des résultats biologiques de leurs 

patients influence directement leur jugement. En comparant les différents résultats obtenus par 
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cette méthode avec ceux produits par d’autres mesures plus objectives, l’observance des 

patients semble être surestimée. 

- Auto questionnaires : (Evaluation par le patient) Méthode la plus simple et la plus utilisée 

dans le champ de recherche ; elle se fonde sur la déclaration des patients recueillie soit sur un 

questionnaire auto administré ou au cours d’un entretien. Néanmoins certains biais doivent être 

pris en considération : des problèmes de mémoire, en particulier lorsque la période considérée 

porte sur les derniers jours ayant précédé la passation du questionnaire, ou une volonté de « 

conformisme social » de la part du patient, en particulier lorsque les données sont directement 

recueillies par l’équipe soignante. Cette méthode semble présenter une bonne fiabilité, bien 

qu’elle ait tendance à sous- estimer la non observance (manque de sensibilité). En revanche, 

elle est très spécifique pour la non observance.  

 Méthodes dites « objectives »:  

-Comptage des comprimés: Le comptage des comprimés emportés et ramenés dans les 

pharmacies hospitalières parait plus sensible pour détecter les problèmes de non observance 

que l’auto questionnaire mais la signification de l’oubli de ramener les boites vides à la 

pharmacie est mal connue. Cette méthode impose également une source d’approvisionnement 

en médicament unique pour le patient et est difficile à mettre en place en dehors d’essais 

thérapeutiques spécifiques. 

 - Piluliers électroniques: difficile dans la pratique. Il s’agit d’un outil technique, où certains 

experts biomédicaux espèrent trouver une mesure plus objective de la prise réelle de 

médicament. Cette technique est plus sensible pour détecter la non observance plus que les deux 

précédents mais n’est pas à l’abri du détournement de la part des Patients. De plus, la mesure 

de l’observance avec ce type de méthode risque d’être baisée à cause de l’effet «intervention ». 

La mesure par pilulier électronique peut en revanche être utile pour mesurer l’observance de 

façon plus précise dans les essais cliniques. 

 Marqueurs biologiques: La charge virale n’est pas le marqueur biologique des 

comportements d’observance des patients. D’autres facteurs sont associés au succès virologique, 

comme l’histoire pré thérapeutique du patient, le niveau d’immunodépression lors de 

l’initiation du traitement, ou encore la puissance de la combinaison antirétrovirale. Quant aux 

dosages pharmacologiques, ils ne peuvent techniquement pas remonter à plus de 72 heures, 

étant donné la demi-vie courte des ARV (à l’exception des inhibiteurs non nucléosidiques). De 

plus les résultats peuvent différer en fonction de la variabilité interindividuelle de la 

concentration plasmatique d’inhibiteur de protéase, due aux différences d’absorption et de 

métabolisme selon les patients.  
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 Conséquence de la mauvaise observance 

 -Diminution du contrôle de la charge virale ;  

 -Diminution des CD4 ¾ Réapparition des infections opportunistes et donc augmentation de la 

mortalité et de la morbidité ; 

 -Apparition des résistances ; 

  -Echec du traitement antirétroviral ; 

  -Aggravation de la maladie (6, 41, 42). 
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II.METHODOLOGIE 

1. - Cadres et lieux d’étude   

Notre étude s’est déroulée à l’unité de soin d’accompagnement et conseil du Centre de Santé 

de référence de la Commune VI.  

a- Généralistes sur la commune VI du district de Bamako 

La commune VI fut créée en même temps que les autres communes du District de Bamako par 

l’ordonnance 78-34/CMLN du 18 Août 1978 et est régie par les textes officiels suivants : 

 l’ordonnance N°78-34/CMLN du 28 Août 1978 fixant les limites et le nombre des 

communes ; 

 la loi N°93-008 du 11 Février 1993 déterminant les conditions de la libre administration des 

collectivités territoriales ;  

 la loi N°95-034 du 12 Avril 1995 portant code des collectivités territoriales. 

Les quartiers de la rive droite ont connu une expansion considérable avec la construction du 

pont FAHD en 1989 et celui de l’amitié sino-malienne en 2011 qui viennent renforcer le pont 

des Martyrs.  

 Données géographiques et démographiques   

 Données géographiques : 

Limite :   

 La commune VI est limitée au Nord par le fleuve Niger, 

 A l’Est et au Sud par le cercle de Kati, 

 A l’Ouest par la Commune V.[13] 

Relief : 

Le relief est accidenté : 

 dans la partie Est de Banankabougou par Outa-koulouni, culminant à 405m ; 

 par Taman koulouni avec386 m à l’ouest de la patte d’oie de Yirimadio ; 

 par Kandourakoulou, Magnambougoukoulou et Moussokorkountjifara, l’ensemble 

culminant à 420 m d’altitude est situé à l’est de Dianéguela- Sokorodji ; 

 par Dougakoulou dont le flanc ouest constitue une partie de la limite Est de la commune ; 
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 par Tién- koulou culminant à 500m, son flanc Ouest définit également une partie de la limite 

Est de la commune.  

 

 SITUATION SOCIO-SANITAIRE : 

 Organisation du système socio-sanitaire :  

La commune VI compte 10 quartiers et les cités des logements sociaux.La couverture socio-

sanitaire de la commune est assurée par un Centre de Santé de Référence, un Service du 

Développement Social et de l’Economie Solidaire (SDSES), un service local de la promotion 

de la femme, de l’enfant et de la famille (SLPFEF), 12 CSCOM dont un non fonctionnel, cinq 

structures parapubliques (CMIE Faladié, MIPROMA, Mutuelle DembaNyuma, Mutuelle 

Union Santé, Base 101), l’ONG ASDAP, le Projet Jeunes et quelques structures sanitaires 

privées (26 cabinets médicaux, 17 cliniques, 4 cabinets de soins,5 cabinets pour Sage-Femme, 

16 tradithérapeutes, 2 laboratoires et 35 officines).  

Tableau III: Chronologie de la mise en place des CSCOM et leurs distances par rapport 

auCSRéf 

Nom des aires de santé Date de création 

 

Quartier 

 

Distance CSCOM/CSRéf 

en km 

ASACOMA Septembre 1991 Magnambougou  3 

ASACONIA et 

ANIASCO 

Janvier 1992 Niamakoro 6  et 8 

ASACOBAFA Mars 1992 Banankabougou  5 

ASACOSE Décembre 1992 Senou  15 

ASACOSO Octobre 1993 Sogoninko  0,3 

ASACOFA Août 1994 Faladiè  4 

ASACOYIR Septembre 1997 Yirimadio  10 

ASACOSODIA Mars 1999 Sokorodji  Dianéguéla 6 

ASACOMIS Mars 2003 Missabougou 12 

ASACOCY Juillet 2005 Cité des logements 

sociaux 

7 

ASACOMA II Septembre 2009 Magambougou projet 2,5 

ASACOMA II n’est pas fonctionnelle. 

Observations : 
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A chaque centre de santé communautaire correspond une aire de santé. Suivant des critères 

populationnels, le quartier de Niamakoro a été divisé en deux (2) aires de santé (ASACONIA 

et ANIASCO) tandisque Sokorodji et Dianéguéla se sont fusionnés pour former une aire de 

santé (ASACOSODIA). 

Les approches  communautaires de deux aires de santé (cité UNICEF, cité BIAO) ont été 

effectuées,mais les bureaux ne fonctionnent pas. 

2. -Type de l’étude 

 Nous avons mené une étude transversale rétrospective à l’unité de soin d’accompagnement et 

conseil du Centre de Santé de référence de la Commune VI. 

3. -Période d’étude 

 Elle s’est déroulée en septembre 2022 sur les données de 2 ans allant de février 2020 à janvier 

2022. A noter que les informations sur la combinaison avec dolutégravir n’étaient pas 

disponibles janvier 2020. 

4. -Population d’étude  

Notre population d’étude a été constituée de patients séropositifs mis sous un schéma contenant 

du dolutégravir suivis à l’unité de soin d’accompagnement et conseil du Centre de Santé de 

référence de la Commune VI du District de Bamako. 

5. -Critères d’inclusion et de non inclusion 

a. -Critères d’inclusion  

Ont été inclus dans notre étude tous les patients, 

- Ayant le dolutégravir dans leur traitement et suivis à l’USAC de la Commune VI depuis plus 

de 6 mois, Ayants également un dossier médical disponible et exploitable. 

b. -Critères de non inclusion  

- N’ont pas été inclus dans notre étude tous les patients sous un schéma contenant du 

dolutégravir qui ont été transféré vers d’autres structures et ceux qui ont changé de schéma 

avant 6mois de traitement. 

6. -Taille de l’échantillon  

La taille de l’échantillon a été déterminée de façon raisonnée en prenant tout PVVIH ayant le 

DTG dans leur traitement durant février 2020 à janvier 2022.  

7. -Variables étudiées 

- Données sociodémographiques : Sexe, Age, Statut matrimonial, Profession, Niveau d’étude.  

- Données biologiques : type de VIH, Charge virale, Taux de lymphocytes T CD4. 

- Observance thérapeutique 
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 Définition des variables : 

Type de VIH : le VIH est un virus extrêmement variable  de la famille des Retroviridae et du 

genre Lentivirus et classé en deux types : VIH 1 et  VIH 2 [43]. 

Charge virale : c’est le nombre de copies d’un virus indiquant une réplication virale dans un 

volume donné de fluide [44]. 

Taux de lymphocytes T CD4 : par mm3 de sang, caractérise l’état immunitaire de la personne, 

c’est l’une des mesures clés pour suivre l’évolution de l’infection et mesurer l’efficacité des 

traitements [45]. 

Observance thérapeutique : est l’adéquation entre une prescription et/ou un régime préventif 

et le comportement effectif du patient [46]. 

8. -Collecte des données  

Nous avons recueilli les informations sur une fiche d’enquête individuelle et anonyme à partir 

des dossiers médicaux des patients. 

9. -Traitement et analyse des données  

La saisie et l’analyse des données ont été faites par le logiciel koboCollect v2022.2.3 (version 

achetée). Le traitement de texte avec le logiciel Word de la suite Office 2013 de Microsoft. 

10. -Considération éthique  

L’enquête a été réalisée avec l’accord du médecin chef ainsi que du pharmacien responsable du 

CSRéf. Le respect strict de l’éthique et de la déontologie médicale selon les règlements en 

vigueur font partie intégrante de notre étude. L’anonymat et l’identité des patients concernés 

ainsi que la confidentialité des données recueillies ont été préservés en attribuant des numéros 

à chacun des dossiers. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Evaluation du succès thérapeutique d’une stratégie antirétrovirale comportant le dolutégravir chez les PVVIH 

suivis à L’USAC de la commune VI du district de Bamako, 2022. 

 

Thèse de pharmacie 2021-2022                                                                                 Samaké Gninè Mariam 

47 

 

III. RESULTATS 

 Nous avons mené une étude rétrospective sur le succès thérapeutique d’une stratégie 

antirétrovirale comportant le dolutégravir chez les PVVIH suivis à l’USAC de la Commune VI 

du District de Bamako. 

 Dans notre étude, nous avons évalué l’efficacité du dolutégravir après 6 mois de traitement 

chez 140 patients vivants avec le VIH de février 2020 à janvier 2022. 

 

1. -Profil sociodémographique des patients 

Tableau IV : Répartition des patients sous DTG en fonction de l’âge 

Tranche d'âge en année Effectif Pourcentage% 

≤18 6 4,3 

19-25 3 2,1 

26-35 17 12,1 

36-45 39 28 

46-55 52 37,1 

˃55 23 16,4 

Total 140 100 

La tranche d’âge 46-55 ans a été la plus représentée dans notre étude avec un taux de 37,1%. 

 

Tableau V: Répartition des patients sous DTG en fonction du sexe 

Sexe Effectif Pourcentage% 

Masculin 89 63,6 

Féminin 51 36,4 

Total 140 100 

La majorité des patients a été de sexe masculin jusqu’à 63,6% de la population d’étude. 
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 Tableau VI: Répartition des patients sous DTG en fonction de la profession 

Profession Effectif Pourcentage% 

Ménagère 38 27 

Commerçant 19 14 

Chauffeur 11 8 

Fonctionnaire 27 19 

Libérale 34 24 

Sans emploi 11 8 

Total 140 100 

Les ménagères ont été les plus représentées avec 27% de la population. 

Libérale : couturier, teinturière, coiffeur/se, gardien, maçon  

Tableau VII: Répartition relative à la situation matrimoniale 

Statut Effectif Pourcentage% 

Non renseigné 4 2,86 

Marié 95 67,86 

Veuf 24 17,14 

Célibataire 12 8,57 

Divorcé 5 3,57 

Total 140 100 

Le statut le plus représenté a été les patients mariés à 67,86% de la population. 

 

 Tableau VIII: Répartition des patients sous DTG en fonction du niveau d’instruction  

Niveau Effectif Pourcentage% 

Non renseigné 13 9, 3 

Non scolarise 55 39,3 

Fondamental 33 23,6 

Secondaire 16 11,4 

Medersa 12 8,6 

Supérieure 11 7,8 

Total 140 100 

Dans notre étude 39,3% des patients étaient non scolarisés. 
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2. -Données thérapeutiques 

Tableau IX: Répartition des patients sous DTG en fonction du type de VIH 

Type Effectif Pourcentage% 

VIH1 137 97,9 

VIH1+2 2 1,4 

VIH2 1 0,7 

Total 140 100 

La presque totalité des patients a été de type 1 avec un taux de plus 97,9%. 

 

Tableau X: Répartition des patients en fonction de la combinaison thérapeutique avant 

l’étude 

Combinaison Effectif Pourcentage% 

3TC / TDF / DTG 93 66,4 

3TC / TDF /EFV 32 28 

3TC /AZT +  Lopi+rito 2 1,4 

3TC /ABC / EFV 1 0,7 

3TC /ABC +DTG 8 5,7 

3TC /ABC + Lopi+rito 1 0,7 

3TC / TDF / Lopi+rito 3 2,1 

Total 140 100 

Les patients ayant débuté le traitement avec une combinaison contenant déjà du dolutégravir 

étaient de 72,1%. 

 

Tableau XI: Répartition des patients selon le motif de la mise sous dolutégravir 

Motif Effectif Pourcentage% 

Selon le protocole 139 99 

Echec clinique 1 1 

Total 140 100 

La quasi-totalité des patients ont été mis sous dolutégravir selon les directives du protocole 

national 99% des cas. 
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Tableau XII: Répartition des patients sous DTG en fonction de la ligne thérapeutique   

Ligne Effectif Pourcentage% 

1ère 138 98 

2ème 2 2 

Total 140 100 

La majorité des patients a été sur la première ligne avec  un taux de 98%. 

 

Tableau XIII: Répartition des patients sous DTG en fonction de la combinaison 

thérapeutique durant l’étude 

Combinaison Effectif Pourcentage% 

3TC / TDF/ DTG 138 98 

3TC /ABC+Doli 50 2 2 

Total 140 100 

La combinaison 3TC TDF DTG a été la plus représenté avec 98% de l’effectif.  

 

Tableau XIV: Répartition des patients en fonction des résultats de charge virale avant la 

mise sous combinaison DTG 

Valeur/copies Effectif Pourcentage% 

Résultats 

non disponibles 
129 92 

Inf. à 25 3 2 

25-1000 3 2 

Sup. à 1000 5 4 

Total 140 100 

 Sur l’effectif total des patients 4% ont eu une charge virale supérieure à 1.000 copies avant la 

mise sous combinaison DTG. 
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Tableau XV: Répartition des patients en fonction des résultats de charge virale après la 

mise sous combinaison DTG 

Valeur/copies Effectif Pourcentage% 

Résultats 

non disponibles 
108 77 

Inf. à 25 18 13 

25-1000 13 9 

Sup. à 1000 1 1 

Total 140 100 

Sur l’effectif total des patients 13% ont eu une CV inférieure à 25 copies après être mis sous 

DTG. 

 

Tableau XVI: Appréciation du succès thérapeutique 

Charge virale  Effectif  Pourcentage% 

 Avant Après   Avant Après   

Inf. à 25 3 18 2 56,25 

25-1000 3 13 2 40,66 

Sup. à 1000 5 1 4 3,12 

Total 11 32 8 100 

Parmi la proportion de patients ayants leurs résultats de CV disponible 56,25% ont eu leurs 

résultats inférieurs à  25 copies  

 

Tableau XVII: Répartition des patients en fonction des résultats du taux de CD4 avant 

mise sous combinaison DTG  

Résultats Effectif Pourcentage% 

Résultats non disponibles 86 61 

˂350 38 27 

350-500 11 8 

˃ 500 5 4 

Total 140 100 

Dans notre étude, 27% des patients ont eu un taux de CD4 inférieur à 350 cellules/mm3 avant 

d’être mis sous combinaison DTG. 
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Tableau XVIII: Répartition des patients en fonction des résultats du taux de CD4 après 

la mise sous combinaison DTG 

Résultats Effectif Pourcentage% 

Résultats 

non disponibles 
137 97 

˂350 1 1 

350-500 1 1 

˃ 500 1 1 

Total 140 100 

La majorité des patients n’ont pas eu de résultats du taux de CD4 97% des cas. 

 

Tableau XIX: Evaluation clinique des patients après mise sous dolutégravir 

Etat clinique Effectif Pourcentage% 

Satisfaisant 122 87,1 

Moins Satisfaisant 18 12,9 

Total 140 100 

Le traitement s’est révélé satisfaisant chez la majorité des patients avec un taux de 87,1%. 

 

Taébleau XX:Evaluation de l’observance au traitement 

Observance Effectif Pourcentage% 

Oui 116 82,9 

Non 24 17,1 

Total 140 100 

Dans notre étude 82% des patients ont été observant. 
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Tableau XXI: Répartition des patients sous DTG en fonction de la cause de non 

observance  

Causes Non observance Effectif Pourcentage% 

non-respect des RDV 18 75 

Refus de la                    

prise médicamenteuse 
3 12,5 

Par oubli 3 12,5 

Total 24 100 

Sur les 24 patients non observant la plupart étaient dû au non-respect des rendez-vous soit 75%. 

 

Tableau XXII: Répartition des patients sous DTG en fonction de la tolérance au 

traitement 

Tolérance Effectif Pourcentage% 

Bonne 134 95,7 

Mauvaise 6 4,3 

Total 140 100 

Face au traitement 95,7% des patients avaient une bonne tolérance.  
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 

Nous avons mené une étude rétrospective à l’USAC du CSRéf de la commune VI sur 

l’évaluation du succès thérapeutique d’une stratégie antirétrovirale comportant le Dolutégravir 

de février 2020 à janvier 2022. 

Difficultés rencontrées : 

-  La non disponibilité des résultats de la charge virale : les résultats venaient en retard, 

souvent se perdaient ou le prélèvement n’étaient pas effectué. 

- La non disponibilité des résultats du taux de CD4 : les résultats étaient erronés dans la 

majorité des cas ou il y avait des manques de réactifs. 

- Les bases de données pour les CV et CD4 sont non standardisées, mal renseignées et 

difficiles à exploiter. 

- Certaines informations ne sont pas renseignées dans les dossiers des patients (Age, 

profession, niveau d’instruction, …..). 

1. Profil sociodémographique des patients 

 L’âge   

La tranche d’âge 46-55ans était la plus représentée dans notre étude avec un taux de 37,6%. 

Ce résultat  est proche de celui de SACKO.B [47] qui avait trouvé une tranche d’âge de 48-58 

ans à 30% dans son étude sur les changements des régimes thérapeutiques au cours du 

traitement antirétroviral au Centre Hospitalier Universitaire du Point-G. 

Ce résultat peut s’expliquer par le fait que le traitement au DTG avait débuté par les tranches 

d’âge cible c’est-à-dire les plus de 40ans ce qui justifie la proportion élevée de cette tranche 

dans notre étude. 

 Le sexe 

Le sexe masculin primait dans notre étude avec 63%. Ce résultat est contraire à beaucoup  

d’autres études qui ont eu un résultat en faveur du sexe féminin dont l’une est l’étude de 

DEMBELE M sur la «  Prévalence des échecs virologiques et facteurs associés chez les PVVIH 

sous traitement ARV suivies au CSRef de la Commune V de Bamako (Mali) »  qui a eu 

65%[48] . 

Cela peut s’expliquer par le fait que c’étaient seulement les hommes et femmes ménopausées 

qui étaient mis sous dolutégravir en évitant les femmes et filles en âge de procréer pour des 

raisons liées aux risques de malformations congénitales qui avaient été évoquées sur le DTG 

selon une étude au Botswana 
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De plus dans les sites de prises en charge, le DTG était prioritairement donné aux hommes ce 

qui rendait leur proportion encore plus importante par rapport à celle des femmes. 

 La profession  

L’ effectif élevé des ménagères dans notre étude 27% a déjà été démontré par MAIGA B[32] 

dans son étude sur «  L’impact du partage du statut sérologique sur l’observance du traitement 

ARV chez les adultes séropositifs suivis à l’USAC du CNAM » qui a eu 35,40%.  

Ce résultat peut s’expliquer par la diversité des professions dans notre étude surtout du côté des 

hommes faisant ainsi ressortir la non professionnalisation de la plupart des femmes dans notre 

pays.  

 La Situation matrimoniale 

Les patients mariés ont représenté 67,86% de notre population d’étude. Ce résultat est proche 

de celui de BARRY F[49] dans son étude sur « L’évaluation de l’observance du traitement ARV 

chez les PV VIH suivies à l’USAC du centre de santé de référence de Koulikoro »  qui a obtenu 

75,2%. 

Ce résultat peut s’expliquer par la fréquence élevée du VIH chez cette couche sexuellement 

active. 

 Niveau d’instruction  

Les patients non scolarisés étaient majoritaires avec 39% de l’effectif. 

Ce résultat est comparable à celui de DEMBELE M[48] qui dans son étude sur « Prévalence 

des échecs virologiques et facteurs associés chez les PVVIH sous traitement ARV suivies au 

CSRef de la Commune V de Bamako (Mali) » a obtenu 37,5%. 

La non scolarisation rendait difficile la compréhension de la maladie à VIH et augmente ainsi 

sa propagation chez cette couche de personnes. 

2. -Données thérapeutiques 

 Type de VIH 

Dans notre étude 97% des patients étaient du type VIH1. Des résultats similaires ont été montrés  

dans les études de DIALLO A[50] « Observance aux traitements antirétroviraux chez les 

patients adultes vivant avec le VIH suivis à l’unité de soins d’accompagnement et de conseils 

du centre de sante de référence de la commune vi du district de Bamako »et de DENE E.K.[51] 

« Suivi des paramètres biologiques des PVVIH sous traitement ARV à l’EPH de Gao » avec 

respectivement un taux de 97% et 95,1%. 

Cette prédominance peut s’expliquer par la grande capacité de réplication du VH1 ainsi que sa 

forte virulence. 
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 Combinaison thérapeutique précédente 

La majorité des patients étaient déjà sous schéma contenant du dolutégravir avec la 

combinaison Lamivudine-Ténofovir-Dolutégravir dès l’initiation au traitement avec 66% des 

cas comme recommandé par le protocole national de traitement antirétrovirale. 

 Motif de mise sous dolutégravir 

La quasi-totalité des patients avait été mise sur schéma contenant du dolutégravir selon les 

nouvelles directives du protocole national. 

 Ligne thérapeutique   

La majorité des patients étaient sur ligne 1 soit 98% des cas. Ce résultat est nettement supérieur 

à celui de Bougoudogo.N [52] qui a trouvé 65,86% . 

A travers ce résultat nous pouvons constater que les patients répondent bien face au traitement 

et cela raréfie les échecs thérapeutiques. 

 Combinaison thérapeutique actuelle 

Dans notre étude 98% des patients ont été mis sous combinaison dolutégravir avec la 

combinaison Lamivudine-Ténofovir-Dolutégravir (TDF-3TC-DTG). 

Ce résultat montre une fois de plus la conformité du centre avec le protocole national. 

 Charge Virale 

Parmi la proportion des patients qui avaient leurs résultats de charge virale disponibles 2% 

étaient indétectables avant la mise sous DTG et après être mis sous DTG c’était 13% qui avaient 

leurs charges virales indétectables. En corrélant cela aux restes de la population d’étude on note 

une petite augmentation du nombre des patients chez lesquels la CV est indétectable.  

Parmi la proportion de patients ayants leurs résultats de CV disponibles 56,25% étaient 

indétectables.  

Ce résultat est inférieur à ceux de Bivigou et al [53]qui ont connu un succès de suppression 

virologique de 70,6% ; et de Briand et al [54] qui ont obtenu jusqu’à 95,3% dû à la disponibilité 

des résultats de CV à 100%. 

 Taux de CD4 

Parmi la proportion des patients qui avaient leurs résultats du taux de CD4 initiale disponible 

23% avaient leur taux entre 50-350 cellules/mm3.  

Ce résultat est inférieur à celui de COULIBALY B [55] qui a eu à l’inclusion 51,8% des patients 

avec un taux de CD4 < 200cellules/mm³ et après être mis sous DTG 97% n’avaient pas leurs 

CD4 disponibles . 

Ces résultats sont bien évidemment inférieurs à ceux de Bivigou et al [53] et de Briand et al[54]. 
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 Evaluation clinique du traitement 

Le traitement s’est révélé satisfaisant chez la majorité des patients avec un taux de 86%. 

Il est difficile de parler de succès ou d’efficacité sans avoir la charge virale disponible à jour car 

l’objectif du traitement étant de rendre et maintenir durablement cette charge virale 

indétectable[14]. 

Néanmoins cette évaluation a été plus clinique que virologique vu la non disponibilité des 

résultats des charges virales. 

 Observance au traitement 

Dans notre étude, 82% des patients étaient observants. 

Ce résultat est comparable à celui de TRAORE [56] qui avait obtenu 93% de taux d’observance 

et supérieur à celui de GARBA [57] qui avait eu 74,15%. A travers ce résultat nous pouvons 

constater plus d’adhérence au traitement des patients. 

Sur les 24 patients non observants la plupart étaient dû au non-respect des rendez-vous  ce qui 

diffère du résultat de TRAORE [56]  qui avait eu comme première cause d’inobservance l’oubli. 

 Tolérance 

Dans notre étude, 95% des patients avaient une bonne tolérance face au traitement comme 

également dans les études de Frange et al. [58] et de Briand et al. [54] pour lesquelles un seul 

des patients avait eu des effets secondaires graves. Ce qui confirme la bonne tolérance du DTG 

ou du moins de sa combinaison 3TC TDF DTG. 
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CONCLUSION  

Nous avons mené une étude rétrospective de février 2020 à janvier 2022 afin d’évaluer le succès 

thérapeutique des combinaisons comportant le DTG au CSRéf de la commune VI du district de 

Bamako. Les principales difficultés rencontrées étaient la non disponibilité des résultats de la 

charge virale et du taux de CD4. 

Dans notre étude, nous avons trouvé une prédominance masculine de 63,6% ; les plus de 40 ans 

étaient les plus nombreux 37,1% ; la majorité étaient des ménagères (27%), non scolarisées 

(39,3%) et pour la plupart des mariés (67, 8%).Les plus représentés étaient les patients de type 

1(97,9%) sur ligne 1(99%) avec une coïnfection négligeable (6%) et presque tous sous 

combinaison DTG (92%) ce qui atteste le respect des normes définit au niveau national. Les 

résultats de CV et CD4 n’étaient pas assez accessibles voir indisponibles. 

Le DTG est en effet une nouvelle molécule qui a montré son efficacité et son innocuité que ce 

soit dans notre étude ou dans bien d’autres (Bivigou et al ; Briand et al) et sur lequel il serait 

intéressant de faire d’autres investigations au mieux de l’utiliser de façon efficiente. 
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RECOMMANDATIONS 

 Aux autorités sanitaires 

- Doter le CSRef en équipement nécessaire (matériaux et réactifs) pour la réalisation des 

examens de charges virales et taux CD4 

- Equiper le centre en ordinateur pour la saisie des dossiers médicaux 

 A l’USAC CSRéf Commune VI 

-Rendre disponible les réactifs des suivis biologiques (CD4) pour une meilleure prise en charge 

des malades 

- Renseigner correctement les dossiers des patients pour un bon suivi 

 Aux patients 

- Adhérer et être bien assidu au traitement antirétroviral 

- Respecter les rendez-vous donnés par le personnel soignant 
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ANNEXES 

FICHE D’ENQUETE 

Date :     /       /          / 

1- IDENTIFICATION:____________ 

1-2-num patient/__________________/  

1-3- Age: /__________/ 

1-4-Sexe: 1= M /___/ ; 2= F: /___/ 

1-5- Profession : /_______________________/ 

1-6- Situation matrimoniale : /__________/ 

   a- Marié(e) monogame  

   b- Marié(e) polygame  

   c-Célibataire  

   d- Veuf /Ve 

   e- Divorcé(e) 

   f- Autres 

1-7- Niveau d’instruction : /___________/ 

  a-Fondamental 

  b-Secondaire  

  c-Supérieur 

  d- Non scolarisé 

  e- Medersa 

2- Données thérapeutiques 

2-1- type de VIH : /___________________/ 

     a- VIH1                b- VIH2              c-VIH1+2 

2-2- combinaison thérapeutique précédente: /___________________/ 

2-3-Date de mise sous Dolutégravir: /_______________________/ 

2-4-motif de mise sous Dolutégravir : /_______________________/ 

2-5- ligne thérapeutique : /_______________________/ 

2-6- Combinaison thérapeutique actuelle : /_______________________/ 

2-7- Résultats charge virale : 

a- Avant mise sous Dolutégravir: /_______________________/ 

b- Apres mise sous Dolutégravir: /_______________________/ 

2-8- Résultats taux de CD4 : 

a- Avant mise sous Dolutégravir: /_______________________/ 
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b- Apres mise sous Dolutégravir: /_______________________/ 

2-9- Coïnfection : /_______________________/ 

a- Tuberculose 

b- Hépatite b 

c- Hépatite c 

d- Autres à préciser 

2-10- Evaluation du traitement après mise sous Dolutégravir : /_______________________/ 

a-efficace 

b-moins efficace 

2-11- observance : /_______________________/ 

a-Oui 

b- Non  

 Si non pourquoi ?.................................. 

 a- par oubli b -erreur de dose c- partage de médicament  d- refus de prise médicamenteuse e- 

non-respect des RDV 

 f- Tolérance:(1-bonne 2-mauvaise) : /____________/ 
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Résumé : 

Nous avons mené une étude rétrospective de février 2020 à janvier 2022 dont le but était 

d’évaluer le succès thérapeutique d’une stratégie antirétrovirale comportant le Dolutégravir 

administré chez des patients infectés par le VIH suivis à l’USAC du CSRef de la commune VI 

du District de Bamako. Au total cette étude a concerné 140 patients. 

La tranche d’âge 46-55 ans était la plus représentée dans notre étude avec un taux de 37,1%. 

La majorité des patients était de sexe masculin à 63,6%. Les ménagères étaient les plus 

représentées (27%).Le statut le plus représenté était les patients mariés polygames avec une 

fréquence de 67 ,86% ;39,3% des patients de notre étude étaient non scolarisés. 

 La presque totalité des patients avait le VIH de type 1 avec un taux 97,9%. Dès l’initiation 

66,4% des patients étaient déjà sous Dolutégravir et la quasi-totalité des patients avait été mis 

sous Dolutégravir selon les directives du protocole national. 

La majorité des patients était sur la première ligne (98%). Au bout de l’étude 98% des patients 

avaient été mis sur la combinaison 3TC TDF DTG. 

La presque totalité des patients n’avait pas leurs résultats de charge virale et taux de CD4 

disponibles ni avant ni après être mis sous DTG. Sur les 32 personnes qui avaient leurs résultats 

de charge virale disponibles 56,25% avaient leurs résultats indétectables. 

La fréquence de coïnfection était rare. 

Le traitement s’est révélé efficace chez la majorité des patients avec un taux de 86,4% 

Les patients observant étaient de 82% dans notre. La quasi-totalité des patients (95,7%) avaient 

une bonne tolérance face au traitement. 

Mot clés : succès thérapeutique – ARV - Dolutégravir- VIH 
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Thesis title: Evaluation of the therapeutic success of an antiretroviral strategy involving 

dolutegravir administered in HIV-infected patients followed at the USAC of the CSRef of 

Commune VI of the District of Bamako 

Academic year: 2021-2022  

City of defense: Bamako 

Country : MALI 

Place of deposit: Library of the Faculty of Pharmacy. 

Focus Area: Pharmacology, Virology and Infectious Diseases   

Summary: 

We conducted a retrospective study from February 2020 to January 2022 to evaluate the 

therapeutic success of an antiretroviral strategy involving dolutegravir administered in HIV-

infected patients followed at the USAC of the CSRef of Commune VI of the District of Bamako. 

In total, this study involved 140 patients. 

The 46-55 age group was the most represented in our study with a rate of 37.1%. The majority 

of patients were 63.6% male. Housewives were the most represented (27%). The most 

represented status was polygamous married patients with a frequency of 38.6%. of patients in 

our study were out of school. 

Almost all patients had type 1 HIV with a rate of 97.9%. At initiation, 66.4% of patients were 

already on dolutegravir and almost all patients had been started on dolutegravir according to 

national protocol guidelines. 

The majority of patients were on the first line (98%). At the end of the study, 98% of patients 

had been put on the 3TC TDF DTG combination. 

Almost all patients did not have their viral load and CD4 count results available before or after 

receiving DTG. Of the 32 people who had their viral load results available, 56.25% had their 

results undetectable. 

The frequency of co-infection was rare. 

The treatment was effective in the majority of patients with a rate of 86.4% 

Patients observing were 82% in our . Almost all patients (95.7%) had a good tolerance to 

treatment. 

Keywords: Therapeutic success – ARV – Dolutegravir- HIV 
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