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I. INTRODUCTION : 

Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) est un rétrovirus (un virus à ARN) qui 

s’attaque aux cellules du système immunitaire et les détruit ou les rend inefficaces. Aux 

premiers stades de l’infection, le sujet ne présente pas de symptôme.  

Le Syndrome Immuno- Déficience Acquise (SIDA) dénommé ainsi en 1983 est évoqué pour 

la première fois en juin 1981 dans une publication scientifique américaine (1). Ce nouveau 

virus allait engendrer la pandémie la plus meurtrière de l'époque contemporaine. Depuis son 

apparition, plus de 60 millions de personnes ont été infectées par le VIH et plus de 30 millions 

en sont mortes (1). 

Cependant l’évolution de la maladie entraine un affaiblissement du système immunitaire et 

une vulnérabilité accrue aux infections opportunistes. Le syndrome d’immunodéficience 

acquis (sida) est la dernière phase de l’infection à VIH. Il peut se déclarer au bout de 10 à 15 

ans. Les antirétroviraux permettent de ralentir son évolution (1) 

Malgré les avancées considérables amélioration de vie des Personnes Vivant avec le VIH 

(PVVIH) et la diminution du taux de mortalité, le VIH figure bien parmi les causes premières 

de mortalité et de morbidité dans le monde (2). Il reste un problème majeur de santé publique 

dans le monde entier particulièrement en Afrique. Il se transmet lors de rapports sexuels non 

protégés, d’une transfusion de sang contaminé ou l’échange des objets coupants, tranchants et 

piquants contaminés. Le VIH se transmet aussi de la mère à l’enfant pendant la grossesse, 

l’accouchement ou l’allaitement (1).  

En Afrique 25,6 millions [22,2 millions – 29,3 millions] de personnes vivaient avec le VIH 

dont 16,4 millions [14,3 millions – 17 millions] avaient accès au traitement antirétroviral, 1,8 

million [800000 – 1,4 million] de nouvelles infections et 470000 [340000 - 630000] de décès  

(2).  

La couverture du traitement est de 59% [44 – 72%] de toutes les personnes vivant avec le VIH 

ayant accès à un traitement antirétroviral en Afrique (2).  

Au Mali la séroprévalence du VIH est de 1,1% dans la population générale (2). 

Autrefois considérée comme une maladie de la peur, le traitement antirétroviral a transformé 

l’infection à VIH en une maladie chronique (3). 

http://geoconfluences.ens-lyon.fr/glossaire/pandemie
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L’utilisation des antirétroviraux (ARV) en 1996 a constitué un tournant pour des centaines de 

milliers de personnes ayant accès à des systèmes de soins de santé améliorés. Incapables de 

guérir le SIDA (Syndrome Immuno- Déficience Acquise), les ARV ont cependant permis une 

diminution de la mortalité et de morbidité, amélioré la durée et la qualité de vie de 

nombreuses personnes vivant avec le VIH/SIDA (4). En 2001, la disponibilité des 

antirétroviraux à prix subventionné a été institué au Mali avec l’Initiative Malienne d’Accès 

aux Antirétroviraux (IMAARV). Depuis juillet 2004 la gratuité des ARV est effective pour 

tous les patients inclus dans l’IMAARV (5).  

Cependant des efforts ont été consentis toutes ces années, mais il reste encore « Beaucoup à 

faire » dans la prise en charge correcte des PVVIH (plus précisément au niveau de 

l’observance et de la disponibilité des ARV). Il est important de connaître que le succès du 

traitement antirétroviral repose sur l’observance. Elle est nécessaire pour réduire la mortalité 

et diminuer le risque de résistance et restaurer l’immunité (6). Compte tenu de l’insuffisance 

des études réalisées sur les causes liées au décès du VIH/SIDA, nous allons approfondir cette 

étude à savoir les causes liées aux décès des personnes vivantes avec le VIH/SIDA malgré le 

traitement. 

HYPOTHESES :  

Le recours tardif aux sites de prise en charge du VIH-SIDA par les malades serait impliqué 

dans la plupart des décès. 

La tuberculose pulmonaire serait l’infection la plus fréquente chez les patients sous ARV et 

serait également à la base de la plupart des décès. 
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OBJECTIFS 

Objectif général : 

Etudier les causes de décès des patients vivant avec le VIH/SIDA sous traitement ARV dans 

le service des maladies infectieuses et tropicales au CHU du Point-G. 

Objectifs spécifiques : 

 Décrire le profil sociodémographique des patients. 

 Déterminer les facteurs favorisant l’apparition des infections opportunistes. 

 Déterminer les infections opportunistes associées au décès. 

 Identifier les molécules administrées aux patients pour la prise en charge des 

pathologies liées aux décès. 

 Analyser les interactions entre ces molécules et le schéma utilisé. 
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II. GENERALITES 

1. Définition et histoire du VIH/SIDA.  

Le VIH est une espèce de rétrovirus infectant l’humain et responsable du Syndrome 

d’Immunodéficience acquise (SIDA), qui un état affaibli du système immunitaire le rendant 

vulnérable a de multiples infections opportunistes. 

Premiers cas de virus du VIH/SIDA reconnus à San Francisco en 1981.   

En Californie, une nouvelle maladie frappe des hommes homosexuels. Ils présentent une 

pneumocystose pulmonaire associée à immunodépression sévère. Ils décèdent rapidement. 

Progressivement, d’autres cas sont décrits aussi bien aux Etats Unis que dans d’autres pays du 

monde. La maladie existe aussi chez les hémophiles, les toxicomanes  (7).  

La communauté scientifique arrive assez rapidement à la constatation que cette maladie est 

une infection contagieuse, transmissible par voie sanguine et sexuelle. Dans les mois suivants, 

on va découvrir que la maladie touche déjà tous les continents.  

En 1982, un nom est donné à cette maladie : le Syndrome d’Immunodéficience Acquise 

(SIDA). L’idée d’une maladie virale fait son apparition mais demande encore à être 

démontrée (7). 

En 1983, le virus du VIH-1 est découvert par L. Montagné, F. Barre –Sinoussi et J.C. 

Schermann, Institut Polytechnique de PARIS (IP Paris). En 1986, le VIH-2 est découvert par 

F. Clavel (IP Paris). En 2008, le prix Nobel de médecine pour L. Montagné et F. Barré -

Sinoussi.  

Il s’agit d’un virus à l’acide ribonucléique (ARN). Il appartient à la famille des rétroviridae 

appelés ainsi en raison de la présence de la transcriptase inverse qui a la propriété de « 

rétrotranscrire » le matériel génétique sous forme d’ARN en ARN complémentaire (ADNc) 

dit pro-viral.  

Parmi les rétrovirus, on distingue trois sous familles :  

- Les oncovirus (HTLV1, HTLV2) dont la propriété est d’immortaliser leurs cellules cibles, 

les lymphocytes T. 

- Les lentivirus (VIH1, VIH2) dont la propriété est de détruire certains lymphocytes. 

- Les spumavirus, souvent retrouves chez les singes, ne sont pas associés à des maladies. 
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2. Epidémiologie 

2-1  Epidémiologie descriptive 

Le VIH reste un problème majeur de santé publique de portée mondiale. 

 Selon le rapport 2022 de l’OMS, le VIH a entraîné plus de 40,1 millions de décès [33,6 à 

48,6 millions]. On estimait à 38,4 millions [33,9 à 43,8 millions] le nombre de personnes 

vivant avec le VIH à la fin de 2021, dont plus des deux tiers (25,6 millions) dans la Région 

africaine de l’OMS. En 2021, 650 000 personnes [510 000 à 860 000] sont mortes de causes 

liées au VIH et 1,5 million [1,1 à 2,0 millions] de personnes ont été infectées par le VIH. (8) 

Au Mali, 150 000 [120 000 - 190 000] personnes vivaient avec le VIH dont 31% [25% –39%] 

avait accès à la trithérapie antirétrovirale (2018). En cette même période, 14 000 [11000 - 

20000] de personnes sont devenues nouvellement infectées par le VIH et 6500 [5000 -8700] 

de personnes sont décédées de causes liées au sida (8) 

2-2 Epidémiologie analytique  

Agent pathogène 

 Classification du VIH 

Le VIH appartient à la famille des Rétrovirus et à la classe des Lentivirus. Ces virus sont très 

fréquents dans diverses espèces animales. Deux types de VIH (VIH-1 et VIH-2) ont été isolés 

chez l'homme. De très loin, c'est le VIH-1 qui prédomine à l'échelle mondiale. Il n’existe pas 

un seul mais de très nombreux virus VIH génétiquement très proches. On a dénombré, 

pour le VIH-1, 3 groupes distincts, les groupes M, N et 0. Le groupe M (majoritaire) regroupe 

9 sous-types (A-D, F-H, J-K). En France et dans les pays occidentaux prédominent le sous- 

type B et dans le monde, le sous-type C. Les différents sous-types sont également capables de 

se recombiner (Circulating Recombinant Forms). Le VIH-2 se trouve plus en Afrique de 

l’ouest et serait moins transmissible que le VIH-1. Ce pendant les techniques de séquençage 

d’ADN ont récemment permis de caractériser les groupes C, D, E et H. 

Le VIH, comme tous les rétrovirus, possède la particularité de transformer son matériel 

génétique natif, l'ARN, en ADN grâce à une enzyme clé, la transcriptase inverse (TI) et celle 

de s'intégrer dans le génome de la cellule qu'il infecte grâce à une enzyme virale, l’intégrase 

(9). 
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 La structure du VIH  

La structure du VIH comporte :  

- Une enveloppe virale constituée d’une double couche lipidique et de deux sortes de 

glycoprotéines : gp 120 et gp 41. La molécule gp 41 traverse la bicouche lipidique tandis que 

la molécule gp 120 occupe une position plus périphérique : elle joue le rôle de récepteur viral 

de la molécule membranaire CD4 des cellules hôtes. L’enveloppe virale dérive de la cellule 

hôte : il en résulte qu’elle contient quelques protéines membranaires de cette dernière, y 

compris des molécules du CMH (le Complexe Majeur d’Histocompatibilité).  

- 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 inverse (p64) et à d’autres protéines enzymatiques (protéase p10 et intégrase 

p32) (10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : structure du VIH (10) 
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 Organisation génétique du VIH 

Le génome du VIH est un ARN simple brin d’approximativement 9200 paires de bases. Les 

génomes du VIH1 et du VIH2 partagent entre eux globalement 42% d’homologie (11).  

Comme tous les rétrovirus, les VIH possèdent trois gènes de structure qui vont coder pour les 

protéines structurales du virus (12),(13).  

Ces trois gènes sont :  

 

intégrase),  

es glycoprotéines d’enveloppe.  

En plus de ces trois gènes habituels, la structure génétique des VIH est particulière par le très 

grand nombre de gènes sont : tat, rev, nef, vif, vpr, vpu 

 Variabilité génétique du VIH 

La variabilité génétique des VIH-1 et VIH-2 est extrême, deux souches ne sont jamais 

semblables et chez un même individu le virus est présent sous forme de micro-variant, 

génétiquement reliés les uns aux autres mais différents. Cette variabilité est liée aux erreurs 

que fait la transcriptase reverse. Le taux de mutation est estimé à un pour1000 ou 100000 

bases par cycle de réplication. (13) 

 Le cycle de réplication du VIH  

Le VIH est un micro-organisme qui se multiplie une fois dans la cellule dont il utilise le 

matériel. Sa cible privilégiée est le lymphocyte T CD4+ ou TCD4.  

Sa réplication dans l’organisme a lieu dans de nombreux tissus (ganglions lymphatiques, 

intestin, thymus, cerveau, muscle etc.) et/ou liquides biologiques (sang, liquide broncho 

alvéolaire etc.), dans lesquels on retrouve les cellules cibles des VIH. Les principales étapes 

du cycle de réplication du VIH sont communes à tous les rétrovirus (14). 
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Le cycle de réplication comprend plusieurs étapes : 

 La fixation ou attachement  

La protéine gp120 du VIH se fixe dans un premier temps sur le récepteur CD4, présent sur la 

membrane de surface de la cellule cible. Elle change alors de conformation et s'attache à un 

second récepteur, appelé corécepteur. Le récepteur de haute affinité pour le VIH a été 

identifié, c’est la molécule CD4.Une dizaine de corécepteurs ont été identifiés. Il s’agit 

notamment des molécules dont la fonction habituelle est de reconnaître des facteurs solubles 

connus sous le nom de chimio kiné (substances chimio attractantes) (14). 

Parmi les corécepteurs du VIH, citons les molécules CXCR4 et CCR5 exprimées surtout par 

les macrophages et les lymphocytes T mémoire. 

 La fusion  

Les membranes du VIH et de la cellule fusionnent créant une discontinuité. La capside du 

VIH pénètre alors dans la cellule où elle se désagrège, libérant les deux brins d'ARN et les 

trois enzymes (14). 

 La transcription inverse  

Cette étape du cycle de réplication caractérise les rétrovirus. Une enzyme virale, la 

transcriptase inverse, traduit le brin d'ARN viral en ADN puis le duplique pour aboutir à un 

ADN proviral double-brin, ressemblant à la double hélice de l'ADN humain (14). 

La transcriptase inverse a la particularité de commettre beaucoup d'erreurs de « Traduction ». 

C'est ce qui explique la très grande variabilité génétique du VIH 

 Intégration  

Une deuxième enzyme, l'intégrase, intègre le double brin d'ADN proviral à l'ADN du noyau 

cellulaire. Celui-ci va permettre la fabrication des diverses protéines composant le VIH par 

l'appareillage cellulaire (réticulum endoplasmique et ribosomes) (14). 

 Assemblage  

La troisième enzyme, la protéase, découpe les longues chaines produites pour former les 

différentes protéines composant le VIH. Des interactions permettent l'assemblage d'une 

structure globulaire (14) 
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 Bourgeonnement 

Cette structure globulaire sort de la cellule infectée en emportant un morceau du revêtement 

cellulaire (14). 

 La maturation 

Ces particules issues du bourgeonnement sont encore immatures. La dernière étape de 

maturation, essentielle, aboutit à la formation de la capside et du noyau. Elle rend les virions 

capables d'infecter d'autres cellules (14). 

Chacune de ces étapes constitue une cible potentielle pour une thérapeutique antirétrovirale  

 

 

Figure 2: le cycle du VIH en image (3). 
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Les modes de contaminations. 

Les modes de transmission du VIH sont : 

-La transmission sexuelle, 

 -La transmission sanguine  

-La transmission verticale mère – enfant, (à travers le sang et sécrétions Cervicovaginales, et 

le lait maternel). 

a) La transmission sexuelle 

La transmission sexuelle du VIH est le mode de contamination le plus élevé (plus de 90% à 

l’échelle mondiale). Cette transmission peut se faire lors des rapports sexuels non protégés 

avec une personne contaminée. Cette contamination peut être augmentée par certains facteurs 

locaux tel que : rapport anal réceptif, lésion génitale, saignement. Un seul contact peut suffire. 

b) La transmission sanguine  

Le partage de matériel d’injection souillé par du sang contaminé explique l’extension chez les 

usagers de drogue par voie intraveineuse. 

L’ensemble des dons de sang est obligatoirement testé, le risque résiduel est très faible. Les 

dons d’organes ou de tout produit vivant humain sont également testés. 

c) La transmission mère-enfant (TME) 

La TME a lieu surtout dans la période périnatale (fin de la grossesse, accouchement et 

allaitement). Ce risque varie de 15% en Europe à 30-40% en Afrique en absence de mesures 

prophylactiques et peut décroître jusqu’à 1% en présence de prophylaxie correcte. 

La gravité de la maladie chez la mère et sa charge virale plasmatique influence sur le risque 

de la transmission. 
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3. Physiopathologie de l’infection à VIH/SIDA 

Le fait essentiel au cours de l’infection à VIH est l’atteinte des lymphocytes CD4. Le 

mécanisme exact de leur destruction n’est pas entièrement connu. L’atteinte précoce d’une 

sous population lymphocytaire CD4 particulièrement importante est une hypothèse possible. 

Ces cellules CD4 jouent un rôle central dans la réponse immune, en aidant : 

 La sécrétion d’anticorps par les lymphocytes B, anticorps permettant la lutte contre les 

infections virales et les infections à bactéries pyogènes ; 

 Les cellules cytotoxiques, importantes dans la défense contre les infections virales et peut être 

contre les néoplasies ; 

 L’activation des macrophages et donc à la phagocytose des parasites, des champignons et des 

bactéries intracellulaires. Ainsi au cours de l’infection VIH vont apparaître des infections 

dites opportunistes car s’attaquant en général à un hôte immunodéprimé (15) 

4. Histoire naturelle 

L’histoire naturelle de l’infection à VIH est bien connue grâce aux nombreuses études de 

cohorte depuis le printemps de cette pandémie. Elle comporte les étapes suivantes : la primo-

infection, la latence clinique (phase asymptomatique) et la phase sida. Toute fois en Afrique, 

ces aspects fascinent des spécificités en décrivant deux phases dans la maladie liée au VIH 

(16), (17). 

-Une phase précoce commençant avec l’apparition d’un risque significatif de maladies 

mortelles non opportunistes au sens strict, mais d’incidence croissante avec 

l’immunodépression : tuberculose, maladies bactériennes et le paludisme. En Afrique 

subsaharienne, ces trois maladies occupent dans cet ordre les premiers rangs des affections 

liées au VIH. En plus de leur association à l’infection à VIH, elles constituent les causes 

fréquentes de morbidité dans la population générale. 

-Une seconde phase plus tardive, le risque de développer ces maladies persistent, mais s’y 

rajoute un risque croissant d’infections opportunistes classiques du stade C de classification 

des CDC (Center for Disease Control and prévention). Parmi, celles-ci certaines sont moins 

fréquentes en Afrique qu’en Europe (pneumocystose, lymphome… etc.), d’autres ont une 

fréquence variable entre les pays : la toxoplasmose est plus fréquente en Côte d’Ivoire qu’en 

Afrique du sud, la cryptococcose plus fréquente à l’Est qu’à l’Ouest alors que pour les 
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infections invasives à CMV et les nocardioses sont mal connues en raison de la déficience des 

plateaux techniques. 

A. La primo-infection 

La primo-infection a une symptomatologie plus méconnue qu’inconstante. Elle survient deux 

à six semaines après la contamination jusqu’à une période de réplication virale intense. Au 

cours de cette réplication la charge virale plasmatique du VIH culmine très fréquemment à 

plus de 106 copies ARN-VIH/ml. 

-Les manifestations cliniques et biologiques de la primo-infection 

Les manifestations cliniques sont peu spécifiques et réalisent un syndrome pseudo-grippal. La 

fièvre est présente dans 90 % des cas. Ainsi une primo-infection à VIH doit être recherchée 

devant les signes cliniques compatibles avec un syndrome viral aigu (fièvre persistante plus 

d’une semaine) associée à des poly adénopathies et/ou des manifestions cutanéo-muqueuses 

et/ou neurologiques, et/ou après toute situation à risque sexuel. Ils sont associés à des 

anomalies biologiques et hématologiques (thrombopénie, neutropénie, hyperleucocytose ou 

lymphopénie précoce, et une cytolyse hépatique) (18). La médiane de la durée de l’évolution 

de la primo-infection est de deux semaines (18) mais certains symptômes peuvent persister 

plusieurs semaines. 

Les principaux diagnostics différentiels du syndrome de primo-infection à VIH sont : les 

syndromes mononucléosiques (EBV, CMV, Toxoplasmose), les hépatites virales aiguës, la 

grippe, la rubéole, et la syphilis (18). 

B. Infection asymptomatique 

L’infection asymptomatique (maladie de catégorie A) persiste à un temps variable, durant 

lequel l’individu infecté se porte bien, sans signe de maladie si ce n’est parfois la présence 

d’adénopathies généralisées persistantes (AGP) définis par la présence de ganglion 

hypertrophie dans au moins deux sites autres qu’inguinaux. A ce stade, l’essentiel de 

réplication virale se situe dans le tissu lymphoïde (par ex. cellules dendritiques folliculaires). 

La virémie est soutenue par une baisse du taux de cellules lymphocytes TCD4 entre 50 et 150 

cellules /année. (19) 
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C. Sida 

Les patients au cours du VIH sont classés selon le type d’infection opportuniste qu’ils 

présentent. Ainsi, une classification basée sur les signes cliniques a été proposé par le CDC 

(centres pour le contrôle et la prévention des maladies) en 1986 puis par l’OMS en 1990 

révisée en 2006.Ces classifications sont simples, et distinguent uniquement les groupes sans 

renseigner sur le pronostic de la maladie. En revanche, la classification du CDC a été révisée 

en 1993 et détermine une Corrélation entre le taux de lymphocytes TCD4 et l’évolution 

clinique du SIDA (19,(20)Le schéma ci-après décrit la relation entre le taux de CD4 et la 

survenue les infections dites opportunistes. 

 
Figure 3 : Survenue des infections opportunistes en fonctions du taux de CD4 

5. Aspects cliniques 

 Stade clinique 1 

- patient asymptomatique. 

- Adénopathies persistantes généralisées.  

- Degré d’activité 1 : patient asymptomatique, activité normale. 
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 Stade clinique 2 

-Perte de poids inférieure à 10% du poids corporel.  

- Manifestations cutanéomuqueuses mineures (dermatite séborrhéique, prurigo, atteinte 

fongique des ongles, ulcérations buccales récurrentes, chéilite angulaire). - Zona, au cours des 

cinq dernières années.  

- Infections récidivantes des voies respiratoires supérieures (sinusite bactérienne, par 

exemple). Et/ou degré d’activité 2 : patient symptomatique, activité normale. 

 Stade clinique 3 

- Perte de poids supérieure à 10 % du poids corporel. 

- Diarrhée chronique inexpliquée pendant plus de 1 mois. 

- Fièvre prolongée inexpliquée (intermittente ou constante) pendant plus de 1 mois. 

- Candidose buccale (muguet).  

- Leucoplasie chevelue buccale. 

- Tuberculose pulmonaire, dans l’année précédente.  

- Infections bactériennes sévères (pneumopathie, pyomyosite, par exemple). Et/ou degré 

d’activité 3 : patient alité moins de la moitié de la journée pendant le dernier mois 

 Stade clinique 4 

-Syndrome cachexisant du VIH, selon la définition des CDC. 

 - Pneumopathie à Pneumocystis jiroveci.  

-Toxoplasmose cérébrale.  

-Cryptosporidiose, accompagnée de diarrhée pendant plus de 1 mois  

- Cryptococcose extrapulmonaire. 

 - Cytomégalovirose (CMV) touchant un autre organe que le foie, la rate ou les ganglions 

lymphatiques. 
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 - Herpès cutanéomuqueux pendant plus de 1 mois ou viscéral quel qu’en soit la durée 

-Leuco encéphalopathie multifocale progressive.  

- Toute mycose endémique généralisée (histoplasmose, coccidioïdomycose, par exemple).  

- Candidose de l’œsophage, de la trachée, des bronches ou des poumons.  

- Mycobactériose atypique, généralisée. 

- Septicémie à salmonelles non typiques. 

- Tuberculose extrapulmonaire. 

- Lymphome.  

-Maladie de kaposi (SK)  

6. Aspects biologiques 

Diagnostic direct 

 Amplification génique 

La PCR (polymérase Chain réaction) permet de détecter de faibles quantités plasmatiques 

d’ADN du VIH. L’intérêt de la PCR est de détecter de très faibles quantités de virus alors que 

les anticorps spécifiques ne sont pas encore dosables. Il permet également de rechercher le 

VIH dans les différents tissus ou cellules et de quantifier la charge virale. 

 Détection de l’antigène P24 

Les méthodes ELISA commercialisées détectent essentiellement la protéine p24 du VIH -1. 

La positivité de la réaction peut être confirmée par un test de neutralisation qui permet 

d’exclure un possible faux positif. La recherche d’antigène p24 dans le sérum est aujourd’hui 

essentiellement indiquée chez le nouveau-né de mère séropositive pour le VIH-1 et lors d’une 

suspicion de primo-infection. 

Diagnostic indirect 

 Tests de dépistage  

La détection des anticorps anti-VIH repose sur la réalisation et la visualisation d’une réaction 

antigène –anticorps entre les anticorps sériques du sujet infecté et les antigènes viraux 

produits en laboratoire. Les méthodes de référence pour la visualisation de cette réaction sont 
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actuellement les méthodes immunes enzymatiques de type ELISA. On distingue des ELISA 

de première, deuxième et troisième génération. 

 Tests de confirmation  

 Western Blot : Le Western Blot : C’est la technique de référence. Les protéines virales sont 

séparées par électrophorèse avant d’être transférées sur une membrane de nitrocellulose. Les 

anticorps dirigés contre chacune des protéines sont détectés sur ce support par une réaction 

immuno-enzymatique qui matérialise la protéine sous forme de bande colorée. 

La RIPA : (Radio immuno précipitation assay) C’est une technique difficile à standardiser, 

réservée aux laboratoires spécialisés et agréés. 

Les tests de confirmation de deuxième génération 

 Encore appelés line immuno assay, ces tests utilisent des protéines recombinantes et /ou des 

peptides synthétiques des VIH. 

 Sur la prévention du VIH/SIDA : [25, 26, 27] 

En absence d’un vaccin contre le VIH, la prévention demeure la seule arme efficace pour se 

protéger du VIH/SIDA. Bien que la maladie soit très grave, elle est facile à prévenir. Les 

moyens de prévention du VIH/SIDA sont en relation directe et logique avec les modes de 

transmission du virus. 

 Prévention de la transmission sexuelle : 

Il y a trois moyens de prévention très importants pour éviter la transmission sexuelle du 

VIH/SIDA : 

 S’abstenir de tout rapport sexuel avant le mariage. 

 La fidélité réciproque à 100% avec un(e) partenaire non infectée. 

 L’utilisation correcte du préservatif masculin ou féminin. 

 Prévention de la transmission sanguine : 

Il y a trois moyens de prévention très importants pour éviter la transmission sexuelle du 

VIH/SIDA : 

 S’abstenir de tout rapport sexuel avant le mariage. 

 La fidélité réciproque à 100% avec un(e) partenaire non infectée. 

 L’utilisation correcte du préservatif masculin ou féminin. 

 Prévention de la transmission sanguine : 
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Pour éviter la transmission sanguine du VIH, il faut : 

 Tester le sang à transfuser. 

 Stériliser tout objet souillé de sang. 

 Prévention de la transmission mère-enfant : 

 Avant la grossesse : éviter la grossesse non assistée par le personnel soignant, suivant 

la femme PVVIH. 

 Pendant la grossesse : informer son médecin pour assurer un suivi médical régulier, 

afin de diminuer les risques d’infection de l’enfant lors de l’accouchement. 

 Pendant l’allaitement : l’OMS et l’UNICEF recommandent dans les pays en voie de 

développement de continuer l’allaitement pour tous ceux qui n’ont pas les moyens 

d’acheter des produits de substitution du lait maternel. 
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7. Traitement antirétroviral 

 Intérêt  

Les ARV sont des molécules chimiques susceptibles d’entraver et de ralentir la réplication du 

VIH/SIDA dans l’organisme. Le traitement antirétroviral a pour but de réduire la charge 

virale plasmatique au niveau le plus bas possible, afin de la rendre<<indétectable>> par les 

tests de mesure les plus sensibles, le plus longtemps possible ainsi que de permettre 

l’augmentation du taux de CD4 du patient traité (23). 

 Les antirétroviraux 

o Définition  

Un antirétroviral (ARV) est un ensemble de médicament utilisé dans le traitement du 

VIH/SIDA. 

o Histoire  

La zidovudine, premier antirétroviral à avoir été mis sur le marché, est connue depuis 1964 

(étudiée pour ses propriétés anticancéreuses). Son activité antirétrovirale (sur le virus du 

Friends), fut démontrée en 1975 ; celle contre le VIH a été démontrée au National Cancer 

Institute (USA). Puis son développement clinique subventionné conduit dans un temps record 

à une autorisation de mise sur le marché en 1987. Molécule simple dérivée de la thymidine, 

extraite de la laitance de hareng, la Zidovudine a bénéficié rapidement de mode de production 

moins coûteux, à partir de D-xylose. En 1987, food and Drug Administration aux USA a 

homologué la Zidovudine (AZT). 

Les années suivantes, d’autres nouveaux médicaments de la même famille ont été introduits : 

Didanodine, Stavudine, Abacavir, Lamivudine. 

Les principaux problèmes rencontrés avec tous ces produits, y compris l’AZT sont leur 

activité limitée, leur toxicité et leur intérêt diminuant avec le temps à cause de l’apparition de 

résistances. 

En 1996, une autre famille d’antirétrovirale fut disponible, les inhibiteurs de la protéase qui 

feront naître de nouveaux espoirs par la trithérapie (21). 

De nos jours nous utilisons beaucoup les inhibiteurs de l’intégrasses d’où le dolutegravir. 
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Le dolutégravir, vendu sous le nom de marque de Tivicay et présent dans Juluca et Triumeq, 

appartient à une classe de médicaments antirétroviraux appelés inhibiteurs de l’intégrase. Le 

dolutégravir est utilisé en combinaison avec d’autres médicaments anti-VIH pour soigner le 

VIH, sans pouvoir le guérir. 

o Classification des antirétroviraux (22) 

En 2018, les antirétroviraux disponibles sont repartis en six classes :  

Inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) ;  

Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI) ;  

Inhibiteurs de protéase (IP) ;  

Inhibiteurs de fusion (IF) ;  

Inhibiteurs du CCR5 (Récepteurs de β Chemokines) ; 

Inhibiteurs d’intégrase (INI).  
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Tableau I : Tableau synoptique des médicaments antirétroviraux (22) 
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Tableau II : Principales caractéristiques pharmacocinétiques des ARV 
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 Objectif  

L’objectif est de stabiliser l’infection sans réplication, ni évolution clinique. Ils peuvent être 

également administrés dans un but préventif dans le cadre de la transmission mère-enfant du 

VIH. 

Par ailleurs, en cas de contact accidentel potentiellement infectant avec le VIH, le traitement 

antirétroviral permet de diminuer le risque de contamination (24). 

 Moyens 

Avant d’initier le traitement antirétroviral, il est nécessaire de faire un bilan pré thérapeutique 

qui permet d’apprécier le retentissement de l’infection à VIH sur l’état général et de disposer 

d’éléments biologiques de référence. 

Enfin, il offre l’occasion d’établir entre le patient, éventuellement son entourage et son 

médecin traitant une relation de confiance facilitant la suivie ultérieure, la compréhension et 

l’adhésion au traitement (25).Le Traitement ARV est initié immédiatement pour les patients 

des stades OMS I ou II, 

 (Stade I ou II OMS avec un taux de lymphocytes TCD4 < 350 /mm3).  

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

(Stade III ou IV OMS, quel que soit le taux de lymphocytes TCD4). 

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

- Acceptabilité du statut  

- Informations maximums sur le traitement  

- Acceptabilité du traitement.  

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

adapté au statut clinique des PVVIH.  

d) Les schémas thérapeutiques ARV 

Est considéré comme schéma de première ligne : 

Tout schéma de première intention prescrit chez un sujet naïf de tout traitement antirétroviral, 

Toute substitution en cas d’intolérance par exemple, est aussi considérée comme schéma de 

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

thérapeutiques de 1ére ligne. 

Les schémas de première ligne pour le VIH 1 

 Chez les adultes et adolescents : 

Ils associent deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) 

et un inhibiteur d’intégrase. 

Le schéma préférentiel 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 sous une contraception efficace : 

 

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

Celles 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 

En cas d’effets indésirables graves ou non tolérés par le patient, l’alternatif par substituions 

des molécules est recommandées : 
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Tableau III :de Toxicité des antirétroviraux de première ligne et substitutions 

recommandées (OMS) 

ARV  1
ère  

ligne TOXICITE LA PLUSFREQUENTS 

 

CHANGEMENT  

DTG Troubles neurologiques 

 

RTG 

TDF  
 

Toxicité rénale  

 

TAF 

EFV Troubles 

Neuropsychiatriques persistants 

ATV/r 

 

Cas particuliers du traitement antirétroviral : 

Il existe des interactions médicamenteuses entre les INNTI ou les IP et la rifampicine. La 

Névirapine (NVP) n’est pas recommandée en raison de son hépatotoxicité additive à celle des 

antituberculeux, l’Efavirenz sera préférée parmi les INNTI. 

Schéma de 1ère ligne pour le VIH-2, VIH-1 groupe O ou co-infection VIH-1+VIH-2 

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

qui ne sont pas efficaces sur le VIH-2 ou sur le 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). 

 Chez les adultes et adolescents : 

Le traitement ARV associe deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase 

inverse (INTI) et un inhibiteur d’intégrase Le schéma préférentiel est le suivant :  

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

Le schéma alternatif est le suivant : 

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

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



 - 27 - Thèse de Pharmacie                            TRAORE DOTIANGA 

 

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

Par contre pour celles 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) 

Schémas de deuxième ligne 

Il est indiqué chez un patient en échec thérapeutique documenté (il est recommandé de 

renforcer l’observance avant d’envisager de passer à un schéma de deuxième ligne). 

Le schéma de deuxième 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 

toujours être maintenue en 2eme ligne. 

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

de 2eme ligne suivant est recommandé : 

-2 inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) et un inhibiteur 

de protéase boosté (IP/r).  

-Les inhibiteurs de protéase préférentiels sont : Atazanavir/ritonavir (ATV/r) ou 

Lopinavir/ritonavir (LPV/r) 

Schémas de troisième ligne 

Les patients en échec virologique de 2eme ligne doivent être gérés en fonction du résultat du 

test de génotypage de résistance. 
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Tableau IV: les alternatives de seconde ligne possibles en fonction des schémas utilisés 

en première ligne et en cas de contre-indication ou de toxicité de l’une des molécules du 

schéma préférentiel. 

8. Définition de l’échec thérapeutique : 

La documentation d’un échec thérapeutique est basée sur des critères cliniques, 

immunologiques et virologiques. 

o Echec clinique 

-Détérioration clinique avec apparition de nouvelles maladies opportunistes ou récurrence de 

maladies opportunistes autres que la tuberculose. 

-Survenue ou récurrence d'une affection du stade OMS III ou IV. 

Chez les patients sévèrement immunodéprimés, l’apparition de nouveaux signes au cours des 

3 premiers mois de traitement ARV ne signifie pas obligatoirement un échec clinique. Il peut 

en effet s’agir d’un syndrome de restauration immunitaire, qui doit être traité pour lui-même 

sans modification des ARV. La décision de changer de traitement devra donc également tenir 

compte de l’évolution immunologique (TCD4) et, virologique (CV). 

o Echec immunologique 

-Si le taux de TCD4 reste < 100 / mm3 à M12 

-Retour du nombre de TCD4 au niveau ou sous le niveau pré thérapeutique, en l'absence de la 

survenue d'une infection concomitante pouvant expliquer cette baisse. 

Schémas 1ere ligne Schémas 2eme ligne Schémas 3eme ligne 

 

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

LPV/r) 

DRV/r + DTG (50mg BID) 

+ 

ABC/3TC ou ABC 

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

+ 1 

Ou2 INTI 

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

+ 1 

Ou 2 INTI 
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-Baisse de plus de 50% du nombre de TCD4 par rapport au pic atteint sous traitement en 

l'absence de survenue d'une infection concomitante pouvant expliquer cette baisse. 

Remarque : 

-Si le patient est asymptomatique et que l’échec n’est évoqué que sur des critères 

immunologiques, une confirmation par un deuxième dosage des TCD4 est immédiatement 

recommandée. 
-Si le taux de TCD4 reste bas après deux dosages consécutifs, il faut considérer qu’il s’agit 

d’un échec immunologique. 
o Echec virologique 

-Impossibilité de réduire la charge virale à un niveau indétectable après 6 mois de traitement 

bien conduit. 
Un échec thérapeutique sera documenté par deux mesures de la charge virale à un mois 

d’intervalle, mais la constatation d’un échec clinique et immunologique patent permettra 

d’affirmer l’échec de la première ligne de traitement. 
9. Chimioprophylaxie des infections opportunistes 

Le Cotrimoxazole doit être prescrit (faible 400/80 mg 2 comprimés par jour ou fort 960/80 mg 

un comprimé /jour) chez : 

Tout adulte symptomatique (stade II, III et IV) 

Tout patient ayant un taux de TCD4 < 350 / mm3  

En cas de réaction au cotrimoxazole, on procèdera, sous étroite surveillance, à un test de 

réintroduction progressive à raison de ¼ de comprimé à augmenter progressivement de ¼ de 

comprimé tous les deux jours jusqu'à la dose normale. On y associera un traitement 

symptomatique antihistaminique. 

NB : Si le taux de TCD4 est supérieur à 350 / mm3 et reste stable pendant au moins 6 mois, la 

prophylaxie peut être interrompue. 

10. Traitement curatif des Infections Opportunistes 

Les infections opportunistes doivent être diagnostiquées, traitées et stabilisées avant de 

débuter un traitement antirétroviral. En pratique, il est préférable de ne pas débuter au même 

moment les traitements des infections opportunistes (prophylaxie ou traitement d’attaque) et 
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les antirétroviraux. Par exemple, on évitera de débuter conjointement le cotrimoxazole et la 

névirapine (risque majoré de rash cutané). Toutefois, il n’est pas nécessaire d’attendre plus 

d’un mois pour prescrire la névirapine après le début d’un traitement par cotrimoxazole. 

12. Traitement d’entretien des Infections Opportunistes 

Les pathologies comme la cryptococcose neuroméningée, la pneumocystose nécessitent un 

traitement d’entretien, jusqu’à obtenir une stabilité du taux de TCD4 supérieur à 200 / mm3 

pendant au moins 6 mois. 

13. Suivi des patients adultes et adolescents 
o Information et préparation du patient : 

Compte tenu de la chronicité du traitement ARV et de l’importance de l’observance pour 

l’efficacité, chaque patient recevra une éducation thérapeutique avant le début de son 

traitement. Au cours des consultations qui suivront, une évaluation et un soutien à 

l’observance seront régulièrement effectués. 

o Bilan initial et de suivi du patient : 

Bilan clinique pré-thérapeutique : examen clinique minutieux (incluant poids, taille, pression 

artérielle) et recherche d’une grossesse chez les femmes en âge de procréer. 

Pré inclusion : sérologie VIH et TCD4 

Le bilan minimum recommandé à l’initiation du traitement est le suivant : 

-Numération Formule Sanguine (NFS), 

-Transaminases (ALAT), 

-Glycémie, 

-Protéinurie par les bandelettes réactives, 

-Créatinémie,  

-Radiographie du Thorax. 

-Recherche de BAAR en cas de signes d’appel de tuberculose, 

-Antigène Hbs, 

-Groupage Rhésus, 
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-Test de grossesse. 

L’éducation thérapeutique du patient est indispensable. 

Jour 15 évaluation de l’observance et de la tolérance, transaminases chez les patients  

Mois 1 : examen clinique incluant le poids, évaluation de l’observance et le bilan biologique 

suivant : 

-Numération Formule Sanguine (NFS), 

-Transaminases (ALAT), 

-Protéinurie par les bandelettes réactives, 

-Créatininémie, 

-Glycémie, 

-Recherche de BAAR en cas de signes d’appel 

Après le 1er mois de traitement, le suivi clinique sera maintenu à un rythme mensuel jusqu’au 

3ème mois. 

MOIS 2 : examen clinique incluant le poids, évaluation de l’observance, 

Mois 3 : examen clinique incluant le poids, évaluation de l’observance, et le bilan biologique 

suivant 

-Numération Formule Sanguine (NFS), 
-Transaminases (ALAT), 
-Protéinurie par les bandelettes réactives, 
-Créatininémie, 
-Glycémie, 
-Amylase, 
- Cholestérol et triglycérides, 
- Recherche de BAAR en cas de signes d’appel. 
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Mois 6, M12 et tous les 6 mois : examen clinique incluant le poids, l’évaluation de 

l’observance, la tolérance, l’efficacité clinique, le bilan biologique standard (NFS, 

transaminases, créatininémie, glycémie, lipidémie) et immuno-virologique (TCD4, charge 

virale), Après le troisième mois de traitement, le suivi clinique sera maintenu à un rythme au 

maximum trimestriel. L’évaluation de la réponse immuno-virologique (numération des TCD4 

et CV) au traitement ARV sera effectuée tous les six mois et au besoin. 
14. Les interactions médicamenteuses des antirétroviraux : 

Elles concernent des interactions qui potentialisent ou antagonisent l’effet d’un médicament 

lors de l’ajout d’un autre médicament. Ainsi, on n’associera pas deux médicaments qui ont la 

même cible thérapeutique (2 INNTI, 2 IP/r, 2 INI ou deux analogues nucléotidiques 

phosphorylés par les mêmes kinases) ou la même toxicité (par exemple deux médicaments 

ayant une toxicité rénale, ou deux médicaments provoquant des rashs). 

Ces interactions sont dues à une diminution ou augmentation des concentrations d’un 

médicament lors de l’association avec un deuxième médicament. Ces interactions peuvent 

avoir lieu à toutes les étapes du devenir d’un médicament dans l’organisme, mais 

principalement au niveau de l’absorption et du métabolisme hépatique. Des interactions au 

niveau de l’absorption ont été décrites pour les ARV dont l’absorption est pH dépendante (par 

exemple atazanavir ou rilpivirine dont l’absorption est diminuée en présence d’antiacide) ou 

ceux qui sont chélatés par les cations polyvalents (inhibiteurs de l’intégrase et sels 

d’aluminium, calcium, magnésium ou fer). De nombreuses interactions surviennent par 

modification de l’activité des enzymes du métabolisme hépatique, soit par induction 

enzymatique (augmentation de l’activité d’une enzyme par augmentation de sa synthèse sous 

l’effet d’un médicament inducteur), soit par inhibition (compétition de 2 médicaments pour la 

même enzyme). 

Ces interactions sont décrites selon les tableaux suivant : 

 Interactions entre les ARV et les médicaments antiacides : 

Les médicaments antiacides sont susceptibles le plus souvent de diminuer les concentrations 

de certains médicaments associés par deux mécanismes : 

Antiacides topiques par diminution de l’absorption :il est conseillé de décaler la prise d’au 

moins 2 h de tout médicament administré par voie orale associé à un traitement antiacide 
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topique ; l’interaction avec les INI est dû à la présence de cations di- ou trivalents qui, par 

chélation, diminuent la biodisponibilité de l’INI ; 

Les antiacides systémiques, antagoniste des récepteurs H2 (antiH2), 

cimétidine/ranitidine/famotidine et inhibiteurs de la pompe à protons (IPP), oméprazole, 

lansoprazole : en modifiant le pH gastro-intestinal modifient l’absorption de certains 

médicaments, en modifiant leur solubilité. Leurs concentrations peuvent être modifiées par les 

médicaments inducteurs/inhibiteurs, mais la pertinence clinique est faible. 

Tableau V: Tableau des interactions des antiacides avec les antirétroviraux : 

 

 Interactions entre les ARV et les hypoglycémiants oraux : 

Il n’y a pas dans cette classe de médicaments, inhibiteur ou inducteur enzymatique. Le risque 

d’interaction est donc dans le sens de l’effet des antiviraux sur les médicaments 

hypoglycémiants. 
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Tableau VI : Interactions entre les ARV et les hypoglycémiants oraux 
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 Interactions entre les ARV et les contraceptifs oraux : 

Le résumé interaction des ARV avec les contraceptifs oraux sont dans le tableau ci-dessous : 

Tableau VII : Interactions entre les ARV et les contraceptifs oraux 
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Interactions entre les ARV et les médicaments antipaludéens 

Les interactions sont dans le sens effet des ARV sur les médicaments antipaludéens, sauf avec 

l’artémisinine inducteur enzymatique modéré. Il n’y a pas d’interaction avec les 

analoguesnucléos(t)idiques. 
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Tableau VIII : Interactions entre les ARV et les médicaments antipaludéens 
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 Interactions entre les ARV et les antituberculeux 

L’interaction des éléments de choix des rifamycines (rifampicine ou rifabutine), puissants 

inducteurs de certaines enzymes et de la P-gp, en association aux antirétroviraux est indiquée 

dans le tableau ci-dessous. A noter l’absence d’interaction avec les INI. 

Tableau IX : Interactions entre les ARV et les antituberculeux 
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III. MATERIEL ET METHODE 

1) Cadre et lieu d’étude  

Notre étude a été réalisée à Bamako dans le service des maladies infectieuses et tropicales du 

Centre Hospitalier Universitaire du POINT-G (CHU). Le CHU du Point G est constitué à 

partir d’un hôpital militaire issu de la période coloniale, érigé en hôpital en 1959 et après 

avoir expérimenté l’autonomie de gestion il est transformé en 1992 en établissement public 

hospitalier à caractère administratif doté d’une personnalité morale et de l’autonomie de 

gestion. 

 Le CHU du Point G est le troisième (3ieme) niveau de référence de prise en charge dans la 

pyramide sanitaire au Mali. Il est situé sur la colline du Point G, dans la partie nord de la ville 

de Bamako.  

Il comprend : 

 Le service des urgences ; 

 La médecine légale ; 

 Les services de médecine : médecine interne, Maladies infectieuses et tropicales, hémato-

oncologie, cardiologie (unité A, B), néphrologie, pneumo-phtisiologie, neurologie, 

psychiatrie, rhumatologie ; 

 Les services de chirurgie : chirurgie A, chirurgie B, gynéco-obstétrique, anesthésie-

réanimation, urologie ; 

 Le service d’imagerie médicale et de médecine nucléaire ; 

 Le service du laboratoire d’analyse médicale et d’hygiène hospitalière ; 

 Le service de la pharmacie hospitalière ; 

 Le service social ; 

 Le service de maintenance ; 

 La direction constituée par ses composantes administratives, financières, comptables et 

d’informations hospitalières. 

 Le CHU du Point G est doté de trois missions : les soins, la formation et la recherche. 

 Le Service des Maladies Infectieuses et Tropicales du Point G comprend : 

- 2 salles de consultation pour les médecins, 

- 1 Salle pour l’infirmier major, 

- 1 Salle de garde pour les internes, 
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- 1 Salle de garde pour les infirmiers, 

- 1 Salle de garde pour les garçons de salle, 

- Des Salles d’hospitalisation avec des lits. 

- 1 dépôt de médicament.  

- 3 Professeurs, 3 Maîtres assistants, 18 Médecins en spécialisation et 14 Internes.  

 

2) Type et période d’étude 

Il s’agit d’une étude transversale, descriptive à collecte rétrospective. 

La collecte des données rétrospectives a porté sur les dossiers des patients de janvier 2020 à 

juin 2022. 

3) Population d’étude 

Notre étude a concerné tous les cas de décès survenus chez les patients vivant avec le VIH 

sous traitement antirétroviral entre janvier 2020 et juin 2022 dans le service des maladies 

infectieuses et tropicales du CHU de POINT- G. 

3.1. Critère d’inclusion 

Tous les patients VIH décédés sous ARV durant la période d’étude dont les dossiers 

médicaux sont accessibles et correctement remplis.  
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3.2. Les critères de non inclusion 

N’ont pas été inclus, tous les cas de décès dont le dossier médical a été accessible mais 

incomplet ou n’a pas été accessible.   

4) Echantillonnage 

La taille de notre échantillon était exhaustive. Tous les cas de décès survenus pendant la 

période d’étude dans le service des maladies infectieuses et tropicales du CHU du POINT-G 

répondant aux critères d’inclusion, ont été inclus. 

5) La collecte des données 

Les données ont été collectées à partir d’une fiche d’enquête préétablie à partir des dossiers 

médicaux de suivi.  

6) Saisie et analyse des données 

La saisie et l’analyse ont été effectuées sur les logiciels SPSS, Excel version 2016 et sur Word 

version 2016. 

7) Les variables d’études : 

o Sexe : Est un caractère physique permanent de l’individu humain permettant de 

distinguer des individus mâles et des individus femelles. 

o Âges : Durée écoulée depuis la naissance d’un être vivant. 

o Le niveau d’étude : il s’agit du nombre d’année d’études terminées. 

o Les antécédents des patients VIH décédés sous ARV : l’ensemble des maladies et 

problèmes de santé dont a souffert le patient. 

o Résidence : fait de demeurer habituellement en un lieu déterminé. 

o Le statut du patient : Le profil du malade. 

o Les effets secondaires aux ARV : Effet provoqué par un médicament qui n’est 

initialement recherché dans la prescription de celui-ci. 

o La prophylaxie au Cotrimoxazole avant le traitement ARV : La prévention avant le 

traitement ARV. 

o Le régime du traitement ARV : Le schéma thérapeutique utilisé par le malade au moment 

du traitement. 

o Le stade d’immunodépression selon l’OMS : Le niveau d’évolution de la maladie. 
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o La durée du traitement ARV : Le temps écoulé entre le début du traitement et 

la survenue du décès 

o Le nombre de Lymphocyte T CD4 : La nombre de Lymphocyte TCD4 dans le sang. 

o Décédées : ce sont les patients VIH sous traitement ARV décédés dans le service  

8) Considérations éthiques : 

Pour des raisons d’éthique, des précautions ont été prises pour ne pas divulguer l’identité des 

patients. Aucun nom ni aucune orientation permettant d’identifier un patient ne ressort dans 

notre étude. Chaque patient est alors identifié par un code unique. Les données de cette étude 

ne seront utilisées que pour des fins scientifiques et en aucun cas ces données ne seront 

utilisées pour des intérêts personnels ou pour révéler une identité quelconque. 

Diagramme de GANTT 

Activités D J F M A M J J A S O 

Elaboration protocole            

Conception de base de données            

Saisie de données            

Analyse de données            

Rédaction de la thèse            

Corrections            

Soutenance            
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IV. RESULTATS 

Résultats globaux 

Au total nous avions colligés 66 cas de décès sur 168 patients VIH sous ARV dans les 

dossiers médicaux d’hospitalisation relative aux données des patients admis dans le Service 

des maladies Infectieuses et Tropicales du CHU du Point-G sur deux (2) ans, cinq (5) mois à 

partir du 1 er janvier 2020 au 31 juin 2022.  

Les résultats obtenus après analyse des données sont présentés dans les tableaux et figures 

suivants : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Le diagramme de flux 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

168 Patients VIH sous ARV 

N(168) 

168 Patients VIH sous ARV 

N(168) 

168 Patients VIH sous ARV 

N (168) 

66 Patients décédés 

 n (66) soit 39,28% 

102 Patients survivant n
’
 

(102) soit 60,7% 
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1) Variables sociodémographiques 

Tableau X : Répartition de l’ensemble de la population d’étude sous ARV selon les 

caractéristiques. 

Paramètre Variables 
Décédés 

n (%) 

Survivants 

n’ (%) 

Total 

(n+n’) 

 
Masculin 35 (45,4) 42 (54,6) 77 (100) 

Sexe Féminin 31 (34,1) 60(65,9) 91 (100) 

 
Sexe Ratio 1,12 0,7 0,84 

     

 
[16-30] 13(56,5) 10(43,5) 23(100) 

Age (année) [31-40] 13(52) 12(48) 25(100) 

 
[41-60] 35(30,4) 80(69,6) 115(100) 

 
[61 et plus 5(100) 00 5(100) 

 
Monogamique 40(36,3) 70(63,7) 110(100) 

Régime de 

mariage 
Polygamique 17(36,17) 30(63,83) 47(100) 

 
Absent 9(81.8) 2(18,2) 11(100) 

     
Résidence Bamako 51(36,17) 90(63,82) 141(100) 

 
Hors Bamako 15(55,5) 12(44,5) 27(100) 

          
 

Célibataire 5(20) 20(80) 25(100) 

Statut 

Matrimonial 
Mariés (e) 50(45,5) 60(54,5) 110(100) 

 Veuve(f) 8(44,4) 10(55,6) 18(100) 

 
Divorcés(e) 3(20) 12(80) 15(100) 

Total (N) 
 

66 102 168 

 

Notre population d’étude était constituée de 35 hommes décédés (45,4%) sur 77 contre 31 

femmes décédés (34,1%) sur 91 soit un Sexe- ratio (H/F) de 1,12% de décès. 

La moyenne d’âge des patients décédés était 2,40%. La majorité des cas de décès (30,4%) 

était dans la tranche d’âge compris entre 41 et 60 ans. 

La majorité des patients décédés 51 soit 36,17% venaient de Bamako sur 141 patients. 
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En ce qui concerne la répartition des patients selon le statut matrimonial, les patients mariés 

étaient majoritaires avec 45,5% de décès contre 54,5% de survivant. 

Plus de la moitié de notre population d’étude 110 avaient un régime de mariage monogamique 

dont (36.3%) sont décédés et (63,7) sont vivant. 

Tableau XI: Répartition de l’ensemble de la population d’étude sous ARV selon le 

niveau d’étude et la profession. 

Paramètres 

 

Variable 
Décédés 

 n (%) 

Non décédés 

n² (%) 

TOTAL 

(n+n²) 

 
 

Primaire 3(16,7) 15(83,3) 18(100) 

 
 

Secondaire 10(66,7) 5(33,3) 15(100) 

Niveau d'étude 

 

Supérieure 7(36,8) 12(63,2) 19(100) 

 
 

Non scolarisés 46(39,7) 70(60,3) 116(100) 

 
 

 
 

  

 
 

Commerçants 18(47,4) 20(52,6) 38(100) 

 
 

Fonctionnaire 13(41,9) 18(58,1) 31(100) 

 
 

Elève/Etudiant 3(27,3) 8(72,7) 11(100) 

 
 

Ménagère 21(34,4) 40(65,6) 61(100) 

Profession 

 

Chauffeur 7 (30,4) 16(69,6) 23(100) 

 
 

Coiffeur(se) 1(100) 00 1(100) 

 
 

Marabout 1(100) 00 1(100) 

 
 

Marcon 1(100) 00 1(100) 

 
 

Cultivateur 1(100) 00 1(100) 

Total (N) 

 
 

66 102 168 

 

Plusieurs catégories professionnelles étaient représentées dans notre série. Parmi elles, les 

commerçant(e)s et les ménagères représentaient respectivement 47,4% et 34,4 % parmi les 66 

décédés et de 52,6% et 65,6% de survivants. Ce qui donne un effectif de 38 commerçants et 

61 ménagères.  Aussi nous avons 39,7% de décès et 60,3% de survivants, non scolarisé, soit 

un total de 116 patients sur 168 patients. 
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Tableau XII : Répartition de l’ensemble de la population d’étude sous ARV selon 

l’ethnie. 

Ethnies Décédés n (%) Survivants n’(%) Total 

Bambara 31(38,3) 50(61,7) 81(100) 

Soninké 12(41,4) 17(58,6) 29(100) 

Peulh 12(37,5) 20(62,5) 32(100) 

Senoufo 2(40) 3(60) 5(100) 

Ethnie Inconnue 5(33,3) 10(66,7) 15(100) 

Daffi 1(100) 00 1(100) 

Forgeron 1(100) 00 1(100) 

Mossi 1(100) 00 1(100) 

Somonnon 1(33,3) 2(66,7) 3(100) 

Total (N) 66 102 168 

 

Plus de la moitié de notre population d’étude a été d’ethnie Bambara avec un pourcentage de 

38,3% au côté de décès et 61,7% au côté vivant soit 81 patients de la population d’étude. 

2) Morbidité 

Tableau XIII: Répartition des patients VIH décédés sous ARV selon les motifs de 

consultations au début de la maladie. 

Motif de Consultation Effectifs Pourcentages 

Fièvre 6 9,10% 

Alteration de l’état général 23 34,80% 

Diarrhées 4 6,10% 

Toux Chronique 4 6,10% 

Céphalées 1 1,50% 

Association de diarrhées, toux chronique, 

céphalées, altération de l’état général 
28 42,40% 

Total (N) 66 100% 

 

Nous avons constaté un polymorphisme des motifs de consultations chez nos 66 patients 

décédés sur 168 au début de la maladie. Ces signes sont dominés par l’association des 
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symptômes (fièvre, diarrhée, toux chronique, altération de l’état général) avec (42,4%), suivi 

de la fièvre (9,1%), la toux chronique (6,1%) et diarrhées (6,1%). 

Tableau XIV : Répartition des patients VIH décédés sous ARV selon les antécédents 

médicaux et habitudes alimentaires. 

Paramètres Pathologies Résultats 

 
Ulcère 16(24,2%) 

 
Hypertension 3(4,5%) 

Antécédents Médicaux Tuberculose 2(3%) 

 
Les 3 Associées  2(3%) 

 
Absent 43(65,2) 

   

 
Café 6(9,1%) 

 
Tabac 4(6,1%) 

Habitudes Alimentaires Alcool 2(3%) 

 
Thé 27(40,9%) 

 
Les 4 associés 6(9,1%) 

 
Absent 21(31,8%) 

Total (N) 
 

66 

 

La majorité de nos enquêtés n’avait pas d’antécédents médicaux avec 65,2%. 

Par rapport aux habitudes alimentaires le thé a été le plus consommé soit 40,9% sur les 66 

décédés. 
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 VIH1 

  VIH2 

Figure 5 : Répartition des patients VIH décédés sous ARV selon le type du VIH. 

Presque la totalité de notre échantillon d’étude a été atteint de VIH 1 soit 97% contre 3% du 

VIH 2. Dans notre population d’étude aucun cas de VIH 1+VIH 2 n’a été enregistré  
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97% 

VIH2 
3% 
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  Stade 4 

 Stade 3 

 Stade 2 

 Stade 1 

Figure 6: Répartition des patients VIH décédés sous ARV selon le stade du VIH 

La majorité de nos patients sont décédée au stade 4 du VIH selon la classification de l’OMS. 
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Figure 7 : Répartition des patients VIH décédés sous ARV selon le temps écoulé entre le 

début des symptômes et l’arrivée au service. 

La plupart des patients venaient une (1) semaine après le début des symptômes avec 24 

comme effectif sur les 66 cas décédés et un pourcentage de 36,4%. 
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Figure 8 : la répartition des patients VIH décédés sous ARV selon l’intervalle entre le 

dépistage et le début du traitement ARV. 

Le résultat de cette figure met en évidence que la majorité de nos patients commençaient le 

traitement trois (3) MOIS après le dépistage soit 80%. 
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Tableau XV : Répartition des patients VIH sous ARV décédés selon la durée sous 

traitement 

Durée sous ARV (Ans) Effectifs Pourcentage (%) 

 [0 à 1] 40 60,60% 

 [2 à 3] 11 16,70% 

 [4 à 5]  7 10,60% 

[6 à 7] 2 3% 

[9 à 10]  2 3% 

[11 et Plus 4 6,10% 

Total 66 100% 

 

Plus de la moitié des patients décédés (60,6 %) avaient une durée comprise entre [0 à 1] Ans 

sous le traitement ARV. 

 

Tableau XVI : Répartition de la population d’étude sous ARV selon le schéma 

thérapeutique. 

Schéma thérapeutique Décédés n (%) Survivant n’(%) Total 

TDF/3TC/EFZ 33(35,5) 60(64,5) 93(100) 

AZT/3TC/NVP 1(20) 4(80) 5(100) 

ABC/3TC+EFZ 4(33,3) 8(66,7) 12(100) 

TDF+3TC+DGT 28(48,3) 30(51,7) 58(100) 

Total (N) 66 102 168 

 

Sur les cas de décès (66), plus la moitié de notre population d’étude a été sous Ténofovir/ 

Lamivudine/ Efavirenz avec un taux de 35,5% et un effectif de 33 patients décédés.  Sur 168 

patients ,93 étaient sous ce régime dont 60 patients sont vivants. 
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Tableau XVII : Répartition des patients VIH décédés sous ARV selon les effets 

secondaires et de prophylaxie au cotrimoxazole avant le traitement. 

Paramètre Variable Résultats 

Effets Secondaires Présent 2(3%) 

 
Absent 64(97%) 

   
Prophylaxie avant le traitement ARV au Cotrimoxazole Présent 19(28,8%) 

 
Absent 47(71,2%) 

Total  66(100) 

 

Dans notre étude, nous remarquons plusieurs absences d’effets secondaires soit 97% chez nos 

66 patients décédés contrairement à la prophylaxie au cotrimoxazole avant le traitement ARV 

avec 19 cas présent. 

Tableau XVIII: Répartition des patients VIH décédés sous ARV selon le taux du CD4 au 

moment de l’hospitalisation. 

Taux de CD4 Effectifs Pourcentages 

Moins de 50 20 30,30% 

De 50 à 100 7 10,60% 

De 100 à 200 2 3% 

Absent 37 56,10% 

Total 66 100% 

Au cours de notre étude, 29/66 (soit 43,9%) des patients avaient leurs taux de lymphocytes T 

CD4 connu dont la majorité des patients leur taux de CD4 inférieur à 50 cell/uL soit 30,3% au 

moment du décès. 
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Tableau XIX : Répartition des patients VIH décédés sous ARV selon le diagnostic des 

infections opportunistes. 

Diagnostic de base Effectifs Pourcentage (%) 

Tuberculose 4 6,1 

Toxoplasmose cérébrale 6 9,1 

Candidose 16 24,2 

Associations (Tuberculose, Candidose Toxoplasmose cérébrale) 34 51,5 

Absent 6 9,1 

Total 66 100 

L’association de tuberculose, candidose, toxoplasmose, pneumocystose étaient les infections 

opportunistes les plus fréquentes avec 51,5 %, suivie de la candidose 24,2 % chez nos 66 patients 

décédés. 

3) La prescription des molécules dans le traitement des pathologies opportunistes 

ainsi que leurs interactions avec le schéma thérapeutique utilisé. 

Tableau XX : Répartition des patients VIH décédés sous ARV selon les molécules 

prescrites dans la prise en charge des pathologies opportuniste. 

Molécules prescrites Effectifs Pourcentages (%) 

Amoxicilline Acide + Clavulanique 23 34,8 

Cotrimoxazole 2 3,0 

Fluconazole 2 3,0 

Ceftriaxone 9 13,6 

Métronidazole 1 1,5 

Gelofusine 1 1,5 

Artemether Lumefantrine 1 1,5 

Rifampicine 1 1,5 

Gentamycine 2 3,0 

Amikacine 2 3,0 

Association (Cotrimoxazole, Amoxicilline Acide + 

Clavulanique, Fluconazole, Rifampicine, Gentamycine) 
22 33,3 

Total 66 100% 
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En ce qui concerne les molécules prescrites dans le traitement des maladies opportuniste liées 

aux décès, l’Amoxicilline +Acide clavulanique a été la plus prescrite avec 34,8%. 

 Ensuite, l’association d’Amoxicilline+Acide clavulanique, Ceftriaxone, Gentamycine, 

Cotrimoxazole forte, Albendazole, Artemether+Lumefantrine, Paracétamol dans la prise en 

charge complète était élevée.  

Tableau XXI : Répartition des patients VIH décédés sous ARV selon les interactions 

possibles des médicaments associés aux schémas thérapeutiques. 

      Schéma 

thérapeutique 

 

 

 

Molécules 

TDF/3CT/DGT 

(interactions) 

n 

TDF/3TC/EFZ 

(interactions) 

         n 

ABC/3TC/EFZ 

(interactions) 

         n’ 

AZT/3TC/NV

P 

(interactions) 

         n 

Effectifs 

       N /N’/N’’ 

Rifampicine 

Oui (DGT) 

 n=6/66(9,1%) 

Oui (EFZ) 

n=16/66(24,3%) 

/  / 

00 

/  / 

00 

N=22/66(33,4%) 

 

 Metformine 

Oui (DGT) 

n=12/66(18,2%) 

/   / 

00 

/  / 

00 

/  / 

00 
N=12/66(18,2%) 

Fluconazole 

/  / 

00 

Non 

n’=10/66(15,1) 

/  / 

00 

/  / 

00 
N’=10/66(15,1%) 

Non signalées 
/  / 

00 

/  / 

00 

/  / 

00 

/  / 

00 
N’’=10/66(15,1%) 

Alginate de sodium 

Oui 

n=7/66(10,6) 

/  / 

00 

/  / 

00 

/  / 

00 
N=7/66(10,6%) 

Gélofusine 

/  / 

00 

/  / 

00 

Non 

n’=4/66(6,1%) 

/  / 

00 
N’=4/66(6,1%) 

Amoxicilline+ acide 

clavulanique  

/  / 

00 

/  / 

00 

/  / 

00 

Non 

n’=1(1,5%) 
N’=1/66((1,5%) 

Total     66(100%) 

/  / ( pas d’associations ), n(interaction), n’(pas d’interaction), N’’’(non signalées) 
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Nous avons plusieurs interactions possibles selon les médicaments associés au schéma 

thérapeutique. En effet, 22 patients étaient sous Rifampicine+TDF/3TC/EFZ et 

TDF/3TC/DGT, aussi, 12 patients étaient sous Metformine+TDF/3TC+DGT, suivi de 

l’association de Fluconazole+TDF/3TC/EFZ chez 10 patients soit un total de 46 (69,69%) 

patients qui peuvent manifester des interactions différemment selon le médicament associé au 

type de schéma thérapeutique. Par contre, ces interactions n’étaient pas signalées chez 10 

patients soit 15,1%. 
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V. DISCUSSION : 

Nous avons mené une étude rétrospective sur 2 ans,5 mois allant du janvier 2020 à juin 2022. 

Elle a pour but d’étudier les causes liées aux décès des patients vivant avec le VIH sous 

traitement ARV dans le service des maladies infectieuses et tropicales du CHU du Point-G. 

Dans cette étude, la collecte des données a utilisé les dossiers de suivi des patients VIH 

décédés sous ARV et le registre des malades sur sa prise des médicaments. 

Notre étude a porté au total sur 168 patients VIH sous ARV dont 66 sont décédés. 

Notre travail sera basé dans cette étude aux patients décédés qui font l’objet de notre. 

 Les limites de notre étude : 

Comme dans la plupart des études rétrospectives, la nôtre a aussi été confrontée au manque ou 

l’insuffisance de certaines informations concernant les patients. Ainsi, les données relatives à 

Certaines définitions opérationnelles utilisées notamment, au syndrome de reconstitution 

Immunitaire (SRI), aux effets indésirables des ARV, la notion de chimioprophylaxie au 

cotrimoxazole, Perte des dossiers du malade, la difficulté d’accès au dossier, aux interactions 

médicamenteuses, les échecs thérapeutiques et les causes immédiates de décès n’étaient pas 

très souvent renseignés. 

Aussi, l’insuffisance de plateau technique, le manque de moyens financiers des patients et/ou 

de leurs entourages n’avaient pas permis d’étayer certains diagnostics. Malgré, nous avons pu 

identifier 66 patients VIH décédés sous traitement ARV sur 168 dossiers consultés.  

 Cependant, cette étude a permis d’avoir une vue d’ensemble des principales affections et 

infections, des effets secondaires, le schéma thérapeutique le plus utilisé, la prescription dans 

la prise en charge des maladies opportunistes, mais aussi des interactions entre ces molécules 

et ARV au cours du VIH. 

 Profil sociodémographique  

 Sexe :  

Le sexe masculin était le plus représenté parmi les 66 patients décédés par le VIH sous ARV, 

sur 168 dossiers consultés soit 45,4% de cas avec un sexe ratio 1,12% (tableau 10) 

Notre résultat confirme la tendance à la masculinisation au niveau du décès. Ce résultat est 

différent  de ceux rapportés par Koumaré (26) à Bamako au CHU Point G en 2010 et Thiam 

(27) au service Hépato-Gastro-entérologie du CHU Gabriel Touré en 2006 qui ont 

respectivement retrouvés 60,2% et 57,6% de sujets de sexe féminin dans leurs séries. Cette 
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prédominance masculine dans notre étude pourrait s’expliquer d’une part, par la période à 

laquelle nous avons mené notre enquête. 

 Age : 

Durant notre étude, la tranche d’âge de [41-60 ans] a été la plus représentée dans notre effectif 

avec une fréquence soit 30,4 % et une moyenne d’âge de 2.40% des 66 patients.  

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que cette classe est plus exposée aux maladies 

opportunistes dû à l’âge avancé ; toute chose faisant d’eux des sujets à risque. 

Notre résultat est conforme à celui de Mme Binta SACKO ou la tranche d’âge la plus 

représentée était [48-58] ans. D’après Pialoux en France les sujets de plus 50 ans sont plus à 

risque d’être infectés par le VIH que le reste de la population. Il rapporte qu’une personne de 

plus 50 ans a plus de probabilité d’être contaminée et moins de probabilité d’être dépistée. 

Entre 2003 et 2011, la proportion des plus de 50 ans parmi les découvertes de séropositivités 

est passée de 12% à 17%. Il rapporte aussi que les « Seniors » avaient globalement autant 

d’infections sexuellement transmissibles (IST) que les jeunes, presque autant de partenaires 

mais qu’ils utilisaient moins le préservatif (35).  

 Résidence 

Sur les 66 patients décédés la majorité (51patients) résidait à Bamako avec 36,17%. Aussi sur 

les 102 vivants 90 patients sont de Bamako soit au total 141 patients sur les 168 dossiers 

consultes. Cette prédominance pourrait s’expliquer par le fait que l’étude a été mené ici à 

Bamako au CHU du Point G aussi par le fait que le CHU du Point-G est la dernière référence 

du Mali. Malgré que l’accès soit difficile, la majorité de notre population résidait à Bamako. 

Ce phénomène a aussi été observé chez Goita  (28) avec des Prédominances des patients 

résidaient dans la zone d’étude. Également chez M. DIALLO ou la majorité des patients 

vivaient dans la commune VI du District de Bamako (80,31%) (29). 

 Statut matrimonial 

Dans notre étude les mariés représentaient 45,5% soit 50 patients sur les 66 (Tableau 10) cas 

décédés avec un régime de mariage monogamique majoritaire. Également chez 102 patients 

vivants les mariés étaient à 54,5%. Sur les 168 dossiers consultés. 

  Ces résultats sont comparables à ceux obtenus par Diakité  (30), ceci peut entrainer une 

grave conséquence à cause du risque de propagation du virus dans les familles polygames. 

 Le niveau d’étude  

Les personnes non scolarisées représentaient 39,7% (Tableau 11) sur les 66 cas de décès. Ce 

résultat est proche à celui de l’EDSM-V et MAIGA A  
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D’après leurs résultats, les hommes non scolarisés représentaient 28% et les femmes non 

scolarisées auraient une fréquence de 42% (31). 

 La profession  

 Sur les 66 patients décédés ,21 étaient ménagères soit 34,4%,  

 Suivis par les commerçants (ou vendeurs ambulants) qui représentaient 47,4 % et les 

fonctionnaires (41,9 %) (Tableau 11). Ce constat s’expliquerait par le bas niveau 

d’instruction et de revenus de ces catégories socioprofessionnelles. Au Mali en 2006, 

Coulibaly (32) avait retrouvé que les ménagères représentaient 32,6%, suivies des ouvriers 

(16,3%) et commerçants (14%). Ces résultats sont similaires à celui rapporte par Ouédraogo   

au Burkina Faso en 2004 (33). 

 Ethnie  

Ethnie Bambara reprenait 81 cas de la population d’étude avec un effectif de 31 sur les 66 

décédés soit 38,3%. 

Cela peut s’expliquer par le nombre élevé de Bambara vivant à Bamako. 

 Antécédents médicaux des patients décédés 

Les antécédents médicaux étaient par ordre de pourcentage, UGD 24,2%, HTA 4,5% et 

l’association d’hypertension, ulcère et de diabète était 3%.  Ce  résultat différent de celui  de 

A. Diaw et Collu qu’ont trouvé une prédominance des cancers comme antécédent médical 

(34). 

 Les habitudes de vie des patients décédés 

La majorité de nos patients prenait du thé soit 40,9%. Ce qui explique la consommation 

élevée du thé au Mali.(28). 

 Morbidité 

 Type du VIH chez les 66 patients décédés 

Les patients infectés par le VIH1 étaient les plus représentés avec 97% contre 3% pour le 

VIH2. Cela montre que le VIH1 prédomine dans l’échelle mondiale et au Mali. Nos résultats 

est proche à celui de  Binta M SACKO et TRAORE MD qu’ont trouvé 90%  (35) et 97% 

(42). 

 Schéma thérapeutique 

Dans notre étude, nous remarquons que l’association de Tenofovir+Lamivudine+ efavirenz 

était le schéma le plus utilisé. Sur 168 patients, 93 étaient sur ce schéma dont 60 (64,5%) sont 

survivants sur 102 et 33 (35,5%) sont décédés sur 66. Cela s’explique par le fait qu’il était 

utilisé dans les années précédentes, comme le protocole thérapeutique en vigueur, il était 
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recommandé en schéma de première ligne pour le VIH-1 d’associer 2INTI+ 1 INNTI, de 

préférence l’association Ténofovir/Lamivudine/Efavirenz, en raison surtout de la simplicité des 

prises avec un seul comprimé en combinaison fixe (35).Dans le protocole thérapeutique actuel 

Le schéma préférentiel de première intention est le suivant : ténofovir (TDF) + Lamivudine 

(3TC) + Dolutegravir (DTG) d’où 58 sur 168  de nos patients étaient sur ce schéma parmi 

lesquels nous avions 30 (29,4) survivants et 28 (48,3%) décédés. 

Ce constat a été fait dans plusieurs autres études : Doumbia (35) à Bamako (CESAC) et à 

l’USAC du CSREF de Gao en 2010, Koumaré (35) à Bamako au CHU du Point G en 2010. 

 Les motifs de consultations chez les patients décédés 

Il est ressorti de notre étude un polymorphisme des motifs de consultation au cours de 

l’infection à VIH. L’association de La fièvre, la toux chronique, et la diarrhée étaient les 

symptômes prédominants (Tableau 13) soit 42,4%. Ces symptômes constituaient les signes 

majeurs de Sida. Ce polymorphisme clinique confirme les atteintes multiviscérales au cours 

du VIH. L’altération de l’état général a représenté 34,8 % des motifs d’hospitalisation. Notre 

résultat est similaire à celui d’ Atangana (36) avec 44 % d’états comateux et 23.7 % 

d’agitation. Ces signes sont témoins de l’atteinte profonde du système nerveux central 

pouvant expliquer le retard qu’accuserait la population pour consulter dans les centres de 

santé. 

La plupart de nos patients venaient une semaine après le début des symptômes pour consulter 

les centres de santé voire 24% de patients. Ceux-ci peuvent augment le taux de décès dû à 

l’avancée de la maladie du SIDA a un certain niveau de stade (stade 4 de l’OMS) avant la 

consultation. Notre résultat témoigne cela ou la majorité de nos patients sont décédés au stade 

4 de l’OMS (voir figure 5). 

 Le taux de CD4 au moment du décès des patients décédés 

Plus de la moitié (56,10%) des 66 patients décédés avaient un taux de CD4 inconnu. 

Cependant, sur 66 patients 30,3% avait leur taux de CD4 inferieur a 50 cellules/ul. Ce résultat 

est différent de celui de FOMO KD (37) qui a retrouvé 63,3% avec un taux de CD4 inférieur à 

200 cellules/uL. Et proche de celui de Nyamathi A et coll (38) qui ont retrouvé une moyenne 

de taux de CD4 supérieure à 200 cellules/μl soit 47,42 %, cela pourrait s’expliquer par ses 

critères d’inclusion qui ne concernait pas des patients avec un taux de CD4 inférieur à 100 

cellules/uL.  
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 Le diagnostic de base des maladies opportunistes chez les patients décédés 

Les infections candidosiques avaient été rencontrées dans 24,2% des cas de Co-morbidité 

dans notre étude (Tableau 19). Ce résultat est inférieur à celui de Serge-Paul Eholié où La 

fréquence de candidoses atteignait 30 à 90% chez les personnes infectées par le VIH ayant un 

taux de lymphocytes TCD4 entre 200-500 cell/μl (39) et déférent de celui de TRAORE D. qui 

avait 42,7% d’anémie (43) 

 Les molécules prescrites chez les patients VIH dans la prise en charge des 

pathologies opportunistes ainsi que leurs interactions avec les ARV. 

 La chimioprophylaxie au cotrimoxazole avant le traitement ARV chez les patients 

décédés. 

Seulement 28,8% de nos patients avaient fait la chimioprophylaxie au cotrimoxazole. 

  Cela peut être dû à l’avancée de la maladie à un certain niveau.  Contrairement aux patients 

qui n’ont pas fait la chimioprophylaxie au cotrimoxazole avec 71,2% de cas parmi les 66 

décédés. 

 Les effets secondaires au ARV chez les patients décédés 

La fréquence d’effet secondaire était seulement à 3% ce qui explique la tolérance de nos 

schémas thérapeutiques utilisés actuellement : Ténofovir/Lamivudine/Efavirenz et 

Ténofovir/Lamivudine/Dolutegravir. 

 

 Les molécules prescrites chez les patients dans la prise en charge des pathologies 

opportunistes au moment du décédé. 

L‘association d’Amoxicilline+Acide clavulanique était majoritaire avec 34, %. 

Tout d’abord, l'acide clavulanique permet d'empêcher la destruction de l'Amoxicilline par 

certaines bactéries. Il est utilisé dans le traitement de diverses infections bactériennes, 

notamment des oreilles et des sinus, des voies respiratoires, de l'appareil urinaire, de la peau, 

des dents, des os et des articulations d’où son utilisation élevée dans la prise en charge des 

maladies opportunistes du VIH/SIDA. De même chez BEHEREC DL en France (44) a 

apporté 89% de ces patients décédés étaient sous multi thérapie 

 Les interactions médicamenteuses possibles en fonction des médicaments associés aux 

schémas chez les patients décédés 

Ces interactions sont dues à de nombreuses modifications de l’activité des enzymes du 

métabolisme hépatique, soit par induction enzymatique (augmentation de l’activité d’une 

enzyme par augmentation de sa synthèse sous l’effet d’un médicament inducteur), soit par 

inhibition (compétition de 2 médicaments pour la même enzyme). 
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69,69% de notre patient avait le risque de manifester des interactions dans la prise 

concomitante de certains médicaments avec les schémas thérapeutiques utilisé. 

 Dans notre étude, 33,4% de notre patient était sous Rifampicine+TDF/3TC/EFZ et 

TDF/3TC/DGT. 

 En effet, Efavirenz est un inducteur in vivo du CYP3A4 et du CYP2B6 et UGT1A1 d’où les 

composés qui sont des substrats de ces enzymes sont susceptible de voir leurs concentrations 

plasmatiques diminuer lorsqu’ils sont co-administrés avec l’Efavirenz. Il n’est pas nécessaire 

d’augmenter la posologie de l’Efavirenz lors du traitement antituberculeux à base de 

rifampicine. Un dosage de la concentration plasmatique est dans ce cas recommandé pour 

valider le choix de la posologie (41). 

 Contrairement à utilisation de Fluconazole+TDF/3TC/EFZ chez 10 patients soit 15,1%, nous 

n’avons pas de soupçons d’interaction médicamenteuse. Aussi la prise de 

Rifampicine+TDF/3TC/DGT peut entrainer des interactions. 

Cela s’explique par le fait que la rifampicine beaucoup utilisée dans le traitement de la 

tuberculose est un inducteur enzymatique puissant, peu spécifique, qui diminue les 

concentrations des médicaments associés métabolisés par des CYP ou d’autres enzymes tels 

que les glucuconyltransferases (UGT). Il est recommandé de doubler la posologie du 

dolutegravir (50 mg x2/j) lors de l’association avec la rifampicine. 

Ensuite, l’association d’Alginate de sodium+TDF/3TC/DGT était utilisée à 7% et 18,2% avec 

Metformine+TDF/3TC/DGT d’où la possibilité d’interaction. 

Le dolutegravir augmente les concentrations plasmatiques de la metformine, un suivi de la 

glycémie est conseillé. Une adaptation de posologie de la metformine peut s’avérer 

nécessaire. 

Une adaptation posologique de la metformine doit être envisagée à l’initiation et à l’arrêt de 

l’administration concomitante avec dolutegravir afin de maintenir le contrôle de la glycémie. 

Aussi En raison de l’effet inducteur enzymatique des rifamycines, des interactions 

rifamycines- NNRTI et rifamycines-inhibiteurs de la protéase (IP) sont prévisibles chez les 

patients sous ARV (40).  

Aussi, les antis acides doivent être prises 2 heures avant où 6 après l’administration de 

dolutegravir.  
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VI. CONCLUSION 

L’infection à VIH occupe la première cause d’hospitalisation des patients dans le service des 

maladies infectieuses et tropicales du CHU du Point ‘G ‘. Il existe un polymorphisme clinique 

avec des atteintes multifocales au cours de cette affection. 

Sur 66 patients décédés, les hommes dominaient soit 45,4% dont la plupart étaient mariés à un 

régime monogamique. La majorité décédait entre 41 et 60 ans. Bamako a été la zone la plus 

touche parmi ces cas de décès avec 36,17%. Ethnie Bambara était la plus nombreuse soit 

38,3%. Au côté de la profession le décès était élevé chez les femmes de ménage 34,4%), les 

gens non scolarisés dominaient. Les principaux motifs de consultation étaient : la diarrhée, la 

toux chronique, les éruption cutanées, fièvre, céphalée. 

 Les affections et infections opportunistes occupaient une place importante parmi les causes 

liées aux décès avec 51,5%. 

  La majorité des patients étaient admis à des stades avancés d’immunodépression stade 4. 

 Le schéma thérapeutique associant 2INTI + 1INNTI (TDF+3TC+EFV) a été le plus prescrit 

soit 35,5%, à noter que le VIH 1 était majoritaire 97%.  

Selon notre enquête, La candidose a été la pathologie la plus rencontrée dans le diagnostic de 

base au moment du décès soit 24,2%. L’Amoxicilline+ acide clavulanique était beaucoup 

utilisée dans le traitement des maladies opportuniste 34,8%. 

 L’absence d’effets secondaires était à 97%. Le cotrimoxazole était moins utilité dans la 

chimioprophylaxie durant la période d’étude soit 28,8% de cas. Nous avons signalé quelques 

cas d’interactions médicamenteuses possible selon les molécules associées aux schémas 

thérapeutiques dans la prise en charge des pathologies opportunistes et le VIH/SIDA soit 

69,69%. 

Malgré la décentralisation et la gratuité de la prise en charge de l’infection à VIH au Mali, les 

maladies liées au VIH demeurent les principales causes de morbidité et de mortalité dans le 

service de maladies infectieuses et tropicales du CHU du Point ‘G’. Il convient de renforcer la 

sensibilisation pour un dépistage et une prise en charge précoce et adéquate. 
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VII. RECOMMANDATIONS 

Les recommandations formulées au terme de cette étude s’adressent : 

AUX MEDECINS PRESCRIPTEURS : 

 Proposer le dépistage de l’infection à VIH (après counseling) à tout patient qui 

consulte dans un centre de santé. 

 Avoir une prescription adéquate dès la première prise en charge afin d’éviter le 

changement de traitement. 

 Evaluer de façon systématique l’observance des patients sous ARV. 

 Proposer un renforcement par l’éducation thérapeutique de tout patient sous ARV 

surtout au moindre doute sur la bonne observance. 

 Etablir une relation de confiance avec son patient afin de permettre à celui-ci 

d’aborder sans tabous les éventuelles difficultés liées à la prise des médicaments. 

AUX PHARMACIENS 

 Passer les commandes au niveau de la PPM en ayant un stock maximum pour 

éviter les ruptures. 

 Assister les étudiants stagiaires pour éviter les erreurs de dispensation. 

 Dispenser avec des bons conseils d’utilisations à l’appui pour éviter les effets 

secondaires. 

 Expliquer aux patients les avantages du schéma TLD. 

 Un renforcement de l’éducation thérapeutique pour une meilleure prise de 

conscience des patients en vue d’améliorer l’adhérence aux traitements. 

AUX AUTORITES DU MALI 

 Permettre la participation du personnel médical aux forums internationaux et 

nationaux pour la formation et un enrichissement dans les bonnes pratiques de la 

prescription et de la dispensation. 

 Multiplier les campagnes de sensibilisation à travers les médias et les réseaux 

sociaux sur la connaissance de la maladie à VIH. 

AUX PATIENTS 

 Respecter les rendez-vous et les heures de prise des médicaments, 

 Accepter son statut en croyant à l’existence du VIH/SIDA, 

 Dépister dès le début des symptômes. 
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A LA POPULATION 

 Améliorer la fréquentation des centres d’écoute et de communication en matière 

des IST/VIH ; 

 Une attention particulière des pairs éducateurs pour avoir des connaissances 

adéquates sur les IST et du VIH/SIDA ; 

 Accepter de faire le dépistage volontaire, 

 Respecter les mesures de prévention des IST et VIH/Sida, 

 Lever le mystère (tabou) autour de la sexualité. 
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RESUME 

Malgré la disponibilité des ARV et leur efficacité prouvée, les patients infectés par le VIH 

occupent une part importante des hospitalisations dans le service de maladies infectieuses et 

tropicale. 

 Les objectifs de ce travail étaient d’étudier les causes liées aux décès des patients vivants 

avec le VIH /SIDA sous traitement ARV dans le service des maladies infectieuses et tropicale 

au CHU POINT – G. 

Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive à collecte rétrospective allant de janvier 2020 

à juin 2022. 

Sur les 66 patients décédés, 45,4% étaient les hommes, l’antécédent médicaux étaient absent 

chez 43 patients soit 46,3%, 40 patients sur 66 avaient une durée de moins d’un an sur ARV 

avant le décès, la plupart des décès survenaient au stade 4 de l’OMS dont les patients venaient 

en consultation une semaine après le début des symptômes. L’altération de l’état générale 

était le motif de consultation le plus élevé avec 34,80%. Le VIH 1 représentait 97% de cas, au 

moment du décès la candidose était la pathologie la plus présente. La chimioprophylaxie au 

cotrimoxazole était présente chez 19 patients dans l’ensemble de l’échantillon des patients 

décédés soit 28,8%. 

Dans la prise en charge des pathologies opportunistes chez les 66 patients décédés, 

l’association d’Amoxicilline Acide clavulanique était à 34,8%, le schéma TDF/3CT/EFZ était 

utilisé à 35,5%. Les interactions médicamenteuses possible selon les médicaments associés 

aux schémas thérapeutiques dans la prise en charge des maladies opportuniste liées au décès 

était à 69,69%. 

Mots clés : PVVIH, le décédés, VIH, ARV, hospitalisation, interactions, traitement.  
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FICHE D’ENQUETE 

Objet <<les causes liées aux décès des patients vivants avec le VIH sous traitement ARV dans 

le service des maladies infectieuses et tropicales du CHU du POINT-G>> 

Numéro de la fiche d’enquête ………………………………………. 

Section : pharmacie  

Années d’enquête : 2021-2022 

Types d’études \                \ 1. Transversale ; 2. Rétrospective ; 3. Descriptive 

Technique de collecte des données \             \ 

1. Interview du personnel de sante 

2. Consultation de dossier de malade 

1- Le profil des patients VIH décédés sous ARV : 

Sexe /       / 1. Masculin ; 2. Féminin 

Age ……………… ans 

Résidence /       /1. Bamako ; 2. Hors Bamako préciser …………………… 

 

Statut matrimonial /        / 1. Célibataire ; 2. Mariés (e) ; 3. Veuf (Ve) ; 4. Divorcés (e) 

Niveau d’étude /         /1. Primaire ; 2. Secondaire ; 3. Supérieure ; 4. Non scolarisé 

Profession /      / 1. Commerçants ; 2. Fonctionnaire 3. Elèves \ Étudiants ; 4. ménagère ; 5. 

Autres à préciser………..................................................................................... 

Ethnie /         /1. Bambara ; 2. Soninké ; 3. Peulh ; 4. Senoufo ;  

5.Autres à préciser……………………………………………………………………………… 

2- Typages /      /1. VIH-1 ; 2. VIH-2 ; 3. VIH-1+VIH-2 

3- Intervalle entre dépistage et début traitement ARV ……………………. 

4- Date d’initiation au ARV ……………………………Date de décès /          / 

5- Durée sous ARV en mois /             / 

6- Stade d’immunodépression /          / 1=Stade I, 2=Stade II, 3=Stade III, 4=Stade IV 

7- Antécédents Médicaux /         /1 Diabète, 2 HTA, 3 Tuberculose, 4 gastrites, 5 Autres IST, 6 

prurigos, 7kaposi cutanée avant le traitement, 8 autres à préciser 
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8- Régime ARV /           / 
1. Ténofovir/Lamivudine/ Efavirenz [TDF\3TC\EFZ] 

2. Zidovudine /Lamivudine/Névirapine [AZT\3TC\NVP 

3. Abacavir/Lamivudine/Efavirenz [ABC\3TC+EFZ] 

4. Ténofovir / Lamivudine + Efavirenz [TDF\3TC+EFZ] 

5. Ténofovir / Lamivudine + Névirapine [TDF\3TC+NVP] 

6. Zidovudine / Lamivudine +Lopinavir / Ritonavir [AZT\3TC+LOP\RTV] 

7. Zidovudine / Lamivudine + Atazanavir / Ritonavir [AZT\3TC+ATV\RTV] 

8. Tenofovir+Lamivudine+ dolutegravir [TDF+3TC+DGT] 

9. Dolutegravir+Lamivudine [DGT+3TC] 

9- Prophylaxie avant le traitement ARV au Cotrimoxazole. /            / 1 présente, 2absentes 

10- Régime du mariage :/             / 1Monogamique, 2 Polygamique 

11- Habitudes alimentaires toxique:/                  / 1 Alcool, 2 tabacs, 3 à préciser 

12- Début de la maladie par rapport à l’arrivée aux sites : /          / 1. Une semaine, 2. 1-2 

semaines, 3. 2- 6 semaines, 4. 6-9 semaines, 5. 9-12 semaines, 6. 12-18 semaines, 7. 18-24 

semaines, 8. 18-36 semaines, 9. plus de 36 semaines. 

13- Présence d’effets secondaires aux ARV :/              / 1 oui, 2 non 

14- Si oui à préciser /         / 1 rash cutanée, 2 vomissements, 3 diarrhées, 4 syndromes de 

reconstitution immunitaire, 5 troubles d’allure psychiatrique, 6 Autres 

15- Motifs de consultation :/             / 1 fièvre au long cours, 2 Altération de l’état général, 3 toux 

chronique, 4 diarrhées, 5 déficits neurologiques, 6 lésions buccales, 7 autres 

16- CD4 durant le mois du décès : /            /  

Moins de 50, 2. 50-100, 3. 100-150, 4. 150- 200, 5. 200-300, 6.300- 500 

17- . Diagnostic de base au moment du décès :/             / 

1 Tuberculose, 2 Toxoplasmose, 3 Maladie de Kaposi, 4 Isosporose, 5 Cryptococcose 

neuroméningée, 6 Pneumocystose, 7 candidoses, 8 co-infections hépatite, 9 Autres 

18- Les molécules prescrites chez les patients dans la prise en charge des maladies opportunistes 

au moment du décès /          / 

1-Amoxicilline-acide clavulanique, 2-Cotrimoxazole, 3 Fluconazol, 4ceftriaxone,  

5 Amoxicilline, 6-ciprofloxacine,7-Metronidazole, 8-Autre à préciser…………………… 

19- Interactions médicamenteuses au moment du décès /            /1-present,2-absent 
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SERMENT DE GALIEN 

Je jure, en présence des maîtres de la faculté, des conseillers 

de l’ordre des pharmaciens et de mes condisciples :  

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon 

art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidèle 

à leur enseignement ; 

D’exercer, dans l’intérêt de la santé publique, ma profession 

avec conscience et de respecter non seulement la législation 

en vigueur, mais aussi les règles de l’honneur, de la probité 

et du désintéressement. 

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers 

le malade et sa dignité humaine. 

En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances 

et mon état pour corrompre les mœurs et favoriser les actes 

criminels. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à 

mes promesses. 

 Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères 

Si j’y manque 

JE LE JURE 

 


