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1. INTRODUCTION 
 

Les urgences médicales chez les patients a VIH positif sont décrites comme 

étant des complications survenues au cours de l’évolution de la maladie. Ces 

urgences concernent essentiellement les infections opportunistes mais 

également des effets secondaires des molécules anti rétrovirales et des 

complications non infectieuses (trouble psychiatrique, atteintes rénale, 

cardiaque et métabolique) qui peuvent inaugurer  la maladie ou survenir au 

cours du traitement anti rétroviral. Le risque d’apparition d’une infection 

opportuniste est proportionnel à la sévérité du déficit immunologique [1].  
 

A l’heure actuelle dans les pays développés, l’avènement de nouvelles 

stratégies thérapeutiques a fait réduire leur fréquence, ainsi que celle des 

consultations qu’elles imposaient en urgence. Par contre en Afrique les 

patients continuent d’être exposés à ces complications graves [2].  
 

L’étude réalisée par TANON et al en 2001 en Côte d’Ivoire, a montré qu’en 

consultation d’urgence, les motifs de consultation des patients porteurs du 

VIH / SIDA étaient dominés par : l’altération de l’état général, la diarrhée et 

la toux. Ces symptômes avaient une évolution chronique ou subaiguë dans 

45% des cas [2].  
 

Les structures de soins auxquelles les patients ont recours en urgence 

diffèrent en fonction de la connaissance de leur statut sérologique et même 

des structures de prise en charge initiale. Les infections opportunistes ainsi 

que les primo-infections, révélatrices de l’infection à VIH, sont fréquemment 

diagnostiquées au niveau des services d’urgence [2].  
 

Cependant les services de référence en urgence pour les patients à VIH 

positif connus demeurent les services de maladies infectieuses et les autres 

services de médecine (médecine interne, hépato-gastro-entérologie). 

Au Mali, si les complications constituent les motifs fréquents de consultation 

chez les patients vivant avec le VIH aux urgences et dans le service de 

maladies infectieuses, leur profil épidémiologique et clinique n’a pas fait 

l’objet d’étude. C’est ainsi que nous avons initié la présente étude 

prospective et nos objectifs étaient : 
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Objectifs : 

 Objectif général : 

Analyser les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et pronostiques des 

urgences médicales au cours de l’infection à VIH. 

 Objectifs Spécifiques : 

 Déterminer les caractéristiques sociodémographiques des patients 

présentant des complications médicales au cours de l’infection à VIH. 

 Décrire le profil clinique des urgences médicales chez les patients à 

VIH positif. 

 Identifier les étiologies des urgences médicales au cours de l’infection à 

VIH. 

 Déterminer la létalité hospitalière des urgences médicales chez le 

patient vivant avec le VIH. 
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2. GENERALITES : 

2.1. INFECTION A VIH : 

    2.1.1. Historique : [3] 

Reconnue en 1981 chez les sujets homosexuels américain, le SIDA ou 

syndrome d’immunodéficience acquise, a rapidement été considéré comme 

une maladie virale transmissible par voie sanguine et par voie sexuelle. Dès 

cette époque les pneumonies à pneumocysti carinii, puis les sarcomes de 

Kaposi observés chez les patients étaient corrélés à un déficit immunitaire 

profond : 

 En 1982, le centre de contrôle des maladies infectieuses (CDC) des Etat 

Unis d’Amérique définit le SIDA comme étant « une maladie évoquant une 

atteinte de l’immunité à médiation cellulaire liée à certaines maladies ». 

 en 1983, le premier virus de l’immunodéficience humaine (VIH) a été isolé 

par l’équipe du professeur Luc Montagnier. 

 en 1986, la notion de variabilité du VIH était évoquée par l’analyse du 

virus isolé de différents patients. C’est ainsi qu’un virus, apparenté au 

premier, mais génétiquement distinct, était découvert chez les patients 

originaires de l’Afrique de l’ouest et atteints de SIDA. Ces virus de la 

famille des rétrovirus, furent alors dénommés VIH1 ; VIH2. 

 en 1987, le programme mondial de lutte contre le SIDA a été créé à 

l’OMS. 
 

2.1.2.  Epidémiologie : [4 ; 5] 

L’infection par le VIH est l’une des maladies les plus complexe qu’un 

médecin ait à traiter. C’est aussi la maladie la plus difficile à comprendre 

pour la population. 

Cette pandémie évolue de façon exponentielle, touchant hommes, femmes et 

enfants. Les dernières estimations de l’ONU/SIDA montraient qu’en 2005, 

40,3 millions de personnes vivaient avec le VIH, dont 38 millions d’adultes ; 

17,5 millions de femmes et 2,3 millions d’enfants. L’Afrique subsaharienne 

représentait la zone la plus touchée avec 25,8 millions, suivie de l’Asie du 

Sud et du Sud Est avec 7,4 millions de personnes vivant avec le VIH. 
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En 2005, il a été enregistré 4,9 millions de nouvelles infections à VIH, dont 

4,2 millions d’adultes et 700 000 enfants. Le nombre de décès au cours de la 

même période était estimé à 3,1 Millions, dont 2,6 Millions d’adultes, et 

570 000 enfants. Selon les résultats de l’enquête démographique et de santé 

Mali III (EDSMIII), 1,7 % de la population était porteuse du virus du 

VIH/SIDA. 
 

Cette prévalence globale est repartie de façon irrégulière sur l’ensemble du 

territoire : Bamako (2,5 %), Ségou (2 %), Koulikoro (1,9 %) ; Kayes (1,9 %),  

Mopti (1,4 %), Sikasso (1 %), Tombouctou (0,8 %), Gao (0,6 %). En 2002, 

l’enquête menée sur la prévalence des infections sexuellement transmissibles 

(IST) et des comportements sexuels à risque a permis de comprendre le 

caractère concentré de l’épidémie du VIH/SIDA au Mali. 
 

Les groupes étudiés ont monté que 1,7 % était des aides ménagères ; 3,5 % 

des routiers ; 5,5 % des coxeurs; 6,8 % des vendeuses ambulantes et 28,9 % 

des professionnelles du sexe. 
 

2.1.3.  Modes de transmission du VIH : 

L’infection par le VIH est une pandémie inégalement repartie dans le monde. 

L’épidémiologie et les modes de transmissions sont différents d’une région à 

une autre du globe. Les principaux modes de transmissions sont : 

 La transmission sexuelle : c’est la principale voie de contamination 

par le VIH. Elle se fait par l’intermédiaire des muqueuses buccales, 

génitales ou rectales, lorsqu’elles sont en contact avec les sécrétions 

sexuelles ou le sang contaminé par le virus. 

 La transmission par voie sanguine : elle concerne essentiellement les 

toxicomanes par voie intra veineuse ; les personnels de santé ; les 

hémophiles et les transfusés. 

 La transmission verticale (mère - enfant) : Elle peut se faire pendant 

la grossesse, au moment de l’accouchement, et même plus tard au 

cours de l’allaitement maternel.  
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2.1.4.  Rappel virologique : 

2.1.4.1. Définition des VIH : 

Les virus de l’immunodéficience humaine (VIH) appartiennent à la famille 

des rétrovirus. C’est le virus le plus étudié dans l’histoire de ce jour, et est 

largement rependu dans le monde. Ces virus sont définis par le mode de 

réplication qui passe par une étape de rétro transcription de leur matériel 

génétique constitué de deux molécules d’ARN transcrit en ADN dit pro viral 

grâce à une enzyme contenue dans le virion : la transcriptase reverse. 
 

2.1.4.2. Structure des VIH : 

Les VIH1 et VIH2 sont produits par bourgeonnement à la surface des 

cellules infectées; mais la morphologie de la particule mature est unique. Le 

virus possède une enveloppe ; une nucléocapside dense, excentrée, en forme 

de trapèze ou de barreau. Leur nucléocapside est constituée de protéines 

internes du virus, de l’enzyme nécessaire à sa réplication (la transcriptase 

inverse) et de l’ARN viral. 

 
Figure N°1 : Structure du VIH 

Les rétroviridaes [One – Line] France 2003 Consulté le 15/08/05 Avarilable 

from Internet : WWWmembres Lycosfr/neb 5000/rétroviridaes. 
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2.1.4.3.  Génome et variabilités génétiques des VIH : [6 ; 7 ; 8 ; 9 ; 10] 

Le génome des rétrovirus est constitué d’au moins trois parties : gag ; pol ; 

env qui codent respectivement pour les antigènes de la nucléocapside, pour 

les enzymes nécessaire à la réplication virale et pour les protéines de la 

surface du virion. L’organisation génétique des VIH1 ; VIH2 et du SIV étaient 

similaires.  
 

Cependant on note l’absence du gène VPU au sein du génome des VIH2 et 

SIV, et la présence d’un autre gène VPX. La seule exception est le SIV du 

chimpanzé, très proche du VIH1 et qui contient un gène VPU. De plus, 

l’analyse comparative de chaque élément génétique de ces virus a montré 

que le VIH2 était plus proche des virus simiens du macaque (SIV mac) et du 

mangabey (SIV sm) qu’il ne l’était du virus humain VIH1 et de son 

homologue chez le chimpanzé (SIV cpz). Sur la base des distances génétiques 

entre les VIH1 retrouvés chez les patients, une classification en trois groupes 

distinct appelés M, N, O a été établi : 

• Le groupe M (majoritaire) regroupe jusqu'à présent, au moins 10 sous-

types VIH1 désignés de A à J. Dans le monde, ce sont les infections par le 

sous-type C qui sont majoritaires. Des phénomènes de recombinaison 

génétique chez les sujets co-infectés par des sous types distincts de VIH1 

sont également à l’origine de nouveaux virus recombinants. 

• Les VIH1 du groupe O (outlier) qui ont été identifiés au Cameroun et 

au Gabon sont beaucoup plus rares. Il en est de même des infections par les 

VIH1 du groupe N, également identifiés au Cameroun. Les liens 

phylogéniques récemment établis entre les virus N et des SIV de chimpanzés 

indiquent que des événements d’anthropozoonose pourraient être à l’origine 

de l’infection à VIH1. La diversité génétique est l’une des caractéristiques 

majeures de cette famille de virus et existe également à un degré moindre, 

au sein des virus humains ou simiens. L’un des obstacles à l’élaboration 

d’un vaccin efficace est la variabilité génétique qui n’est pas non plus sans 

conséquence sur la physiopathologie de la maladie et sur la prise en charge 

thérapeutique. 
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2.1.5. Cycle de réplication : [11] 

Les principales étapes du cycle de réplication du VIH sont communes à tous 

les rétrovirus. Leur connaissance est essentiellement liée à la 

physiopathologie de l’infection au VIH, et surtout, chacune de ces étapes 

constitue une étape potentielle pour le traitement anti rétroviral.  

Plusieurs évènements marquent la réplication du VIH : 

 Les étapes précoces que sont la reconnaissance et l’entrée du virus 

dans la cellule hôte, la rétro- transcription du génome viral et son 

intégration dans le génome de la cellule ; 

 Les événements tardifs de la réplication du VIH sont constitués par 

des étapes transcriptionnelles et post transcriptionnelles dans 

lesquelles interviennent des protéines de régulation des VIH et il en 

résulte la formation  de nouveau virion.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure N° 2 : Cycle du VIH 

Exemple de variabilité du VIH/SIDA [One – Line] Biologie Lycée ; France 

2002 Consulté le 15/O8/O5 URL://WWWsnvjussieufr  
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Légende : 

(1) Attachement : Le virus se fixe sur le lymphocyte T4, par reconnaissance 

entre la protéine virale gp120 et la protéine CD4 du lymphocyte (ainsi qu'un 

co-récepteur). 

(2) Pénétration : Les deux membranes (du virus et du lymphocyte) 

fusionnent, ce qui permet la pénétration de la nucléocapside (les deux 

capsides + le matériel génétique, etc.) du virus dans le cytoplasme. 

(3) Décapsidation : Les deux capsides se dissocient, libérant l'ARN viral 

dans le cytoplasme. 

(4) Reverse transcription et intégration : Grâce à la reverse transcriptase 

virale, l'ARN viral est rétro transcrit en ADN double brin. Cet ADN pénètre 

dans le noyau, où il s'intègre au génome du lymphocyte. Il est ensuite 

transcrit en ARN. 

(5) Traduction : Après avoir été transcrits par l'ARN polymérase de la 

cellule, les ARN messagers viraux sont traduits en trois précurseurs 

protéiques. Ces précurseurs sont clivés par des protéases, pour donner les 

différentes protéines du virus. 

(6) Assemblage : Les protéines virales et l'ARN viral (transcrit par ailleurs) 

sont associées pour reformer des virus (sans la membrane). Les protéines 

virales membranaires sont intégrées à la membrane du lymphocyte. 

(7) Bourgeonnement : Le virus bourgeonne, emportant un fragment de la 

membrane plasmique du lymphocyte (qui contient uniquement les protéines 

membranaires virales). 

(8) Libération : Les nouveaux virus sont libérés dans le milieu intérieur. Ils 

peuvent infecter de nouveaux lymphocytes T4. 
 

1.1.6. Cellules cibles : [12 ; 13] 

Les cellules sensibles au VIH sont principalement celles qui expriment à leur 

surface le récepteur CD4 et un des co-récepteurs. Il s’agit de la sous 

population des lymphocytes T CD4 + helper (ou auxillaire), mais aussi des 

monocytes/macrophages ou des cellules de la même origine telles que les 

cellules dendritiques et les cellules de Langhérans ainsi que les cellules 

micro gliales du cerveau. Dans d’autres cellules, les virus sont simplement 
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emprisonnés sans se répliquer. C’est le cas des cellules folliculaires 

dendritiques qui présentent dans leurs germinatifs des ganglions. 
 

2.1.7.  Histoire Naturelle, classification et diagnostique :  

2.1.7.1. Histoire Naturelle :  

L’infection par le  VIH est une infection chronique avec production constante 

de virus. Elle évolue pendant plusieurs années avant d’entraîner une 

immunodépression majeure. La connaissance des étapes de la maladie 

permet d’adapter le rythme et le type du bilan clinico-biologique de 

surveillance en fonction du stade de la maladie.  

L’histoire naturelle désigne l’ordre habituel prévisible dans lequel se 

déroulent les symptômes cliniques et biologiques de l’infection par le VIH, en 

absence d’intervention thérapeutique. Après la contamination, l’infection 

évolue en plusieurs phases successives. 
 

2.1.7.1.1. L’incubation : C’est la première rencontre entre l’organisme et le 

virus. Sa durée varie de 2 à 3 semaines. Elle est influencée par l’age du 

malade, son profil génétique et par une primo-infection symptomatique.  
 

2.1.7.1.2. La primo-infection : Elle correspond à la phase d’invasion du 

virus dans l’organisme. Elle survient en moyenne 2 à 4 semaines après le 

contage, d’intensité et de durée variable, selon la charge virale et les 

défenses immunitaires de l’hôte.  

C’est une phase aiguë durant laquelle la réplication virale est précoce et 

massive, entraînant une dissémination du virus dans tout l’organisme et une 

virémie importante, avec possibilité d’une évolution rapidement défavorable 

de la maladie.  
 

2.1.7.1.3. La Phase asymptomatique : C’est une phase cliniquement 

silencieuse, mais biologiquement active. La réplication virale est constante 

dans les organes lymphoïdes. Le dépistage de l’infection par le VIH à ce stade 

est essentiel, permettant de proposer à chaque patient une prise en charge 

optimale avant l’installation du déficit immunitaire. 



 

Djénéba Oumarou Mahamane                                                            Thèse de médecine 
 

Urgences médicales chez les patients vivant avec le VIH/SIDA 

 
28

2.1.7.1.4. La Phase symptomatique ou SIDA : C’est la phase finale, au 

cours de laquelle il y a une recrudescence de la réplication virale au bout de 

plusieurs années d’évolutions. Le délai moyen entre la primo-infection et le 

développement du SIDA est estimé entre 7–11 ans. 

L’expression de la maladie SIDA est principalement liée à l’exposition de 

l’hôte aux pathogènes responsable des manifestations opportunistes et des 

complications tumorales. En l’absence de traitement, cette phase aboutit au 

décès. 
 

2.1.7.2. Classification : Au début de l’épidémie, l’objectif des classifications 

était l’homogénéisation des observations cliniques pour faciliter les études 

épidémiologiques. Aujourd’hui les critères de définitions sont essentiellement 

basés sur la classification CDC (Centers For Diseases Control) révisé en 

1993 et la classification en stades cliniques proposée par l’OMS.  
 

Classification en Stades Cliniques Proposée par l’OMS. 

Stade clinique 1 : 

1- patient asymptomatique 

2- adénopathie persistante généralisée  

Et/ou échelle de performance 1 : patient asymptomatique, activité 

normale 
 

Stade clinique 2 : 

3- perte de poids, inférieur à 10% du poids corporel 

4- manifestations cutanéo muqueuses mineures (dermites séborrhéiques, 

prurigo, infection fongique des ongles, ulcérations buccales 

récurrentes, chéilite angulaire) 

5- zona au cours des cinq dernières années 

6- infections des voies respiratoires supérieures récurrentes (c’est-à-dire 

sinusite bactérienne) 

Et/ou échelle de performance 2 : patient symptomatique, activité normale 
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Stade clinique 3 : 

7- perte de poids, supérieur à 10% du poids corporel 

8- Diarrhée chronique inexpliquée supérieur à 1 mois 

9- Fièvre prolongée inexpliquée (intermittente ou constante), supérieur à 

1 mois  

     10- candidose buccale (muguet) 

     11- Leucoplasie chevelue de la cavité buccale 

12- Tuberculose pulmonaire  

13- Infections bactériennes graves (pneumonie, pyomyosite…) 

Et/ou échelle de performance 3 : patient alité moins de la moitié de la 

journée pendant le dernier mois. 
 

Stade clinique 4 : 

14- Syndrome cachectique du VIH 

15- Pneumopathie à pneumocystis jiroveci 

16- Toxoplasmose cérébrale 

17- Cryptosporidiose avec diarrhée pendant plus d’un mois 

18- Cryptococcose extra pulmonaire 

19- Cytomegalovirose (CMV) touchant un autre organe que le foie, la rate, 

ou les ganglions lymphatiques  

20- Herpes cutanéo muqueux pendant plus d’un mois ou viscéral quelle 

qu’en soit la durée 

21- Leuco encéphalopathie multifocale progressive (LEMP) 

22- Toute mycose endémique disséminée (histoplasmose, 

coccidiomycose...) 

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

poumons 

24-  Mycobacteriose atypique, disséminée ou pulmonaire 

25- Septicémie à salmonelle non typhique 

26- Tuberculose extra pulmonaire 

27- Lymphome 

28- Sarcome de Kaposi 

29- Encéphalopathie à VIH  
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Et/ou échelle de performance 4 : patient alité plus de la moitié de la 

journée pendant le dernier mois. 
 

Classification CDC d’Atlanta de 1993 : [5] 

Catégorie A : 

Un ou plusieurs des critères listés ci-dessous chez un adulte ou un 

adolescent infecté par le VIH s’il n’existe aucun critère des catégories B et C 

• Infection VIH asymptomatique 

• Lymphadénopathies généralisées persistantes 

• Primo-infection symptomatique 
 

Catégorie B : 

Manifestations cliniques chez un adulte ou un adolescent infecté par le VIH 

ne faisant pas partie de la catégorie C et qui réponde au moins à l’une des 

conditions suivantes : 

• Elles sont liées au VIH ou indication d’un déficit immunitaire 

• Elles ont une évolution ou une prise en charge thérapeutique 

compliquée par l’infection VIH 

Les pathologies suivantes font partie de la catégorie B, la liste n’est pas 

limitative : 

• Angiomatose bacillaire 

• Candidose oro-pharyngée 

•  Candidose génitale, persistante, ou qui répond mal au traitement 

• Dysplasie du col (modérée ou grave), carcinome in situ 

• Syndrome constitutionnel : fièvre (≥38,5°c) ou diarrhée supérieur à un 

mois 

• Leucoplasie chevelue de la langue  

• Zona récurrent ou envahissant plus d’un dermatome  

• Purpura thrombopénique idiopathique  

• Salpingite, en particulier lors des complications par abcès tubo-

ovariens 

• Neuropathie périphérique  
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Catégorie C :  

Cette catégorie correspond à la définition du SIDA chez l’adulte. Lorsqu’un 

sujet a présenté une des pathologies de cette liste il est classé définitivement 

dans la catégorie C  

• Candidose bronchique, trachéale ou pulmonaire  

• Candidose de l’œsophage  

• Cancer invasif du col  

• Coccidioïmycose, disséminée ou extra pulmonaire  

• Cryptococcose extra pulmonaire  

• Cryptosporidiose intestinale supérieure à un mois  

• Infection à CMV (autre que foie, rate, ou ganglions)  

• Rétinite CMV (avec altération de la vision)  

• Encéphalopathie due au VIH  

• Infection herpétique, ulcères chroniques supérieures à un mois, ou 

bronchiques, pulmonaires ou oesophagiennes  

• Histoplasmose disséminée ou extra pulmonaire 

• Isosporidiose intestinale chronique (supérieure à un mois) 

• Sarcome de Kaposi  

• Lymphome de Burkitt  

• Lymphome immunoblastique  

• Lymphome cérébral primitif  

• Infection à mycobacterium avium ou kansasii, disséminé ou extra 

pulmonaire  

• Infection à mycobacterium tuberculosis, quelque soit le site   

• Infection à mycobactéries, identifiées ou non, disséminée ou extra 

pulmonaire 

• Pneumonie à pneumocystis carinii 

• Pneumopathie bactérienne récurrente  

• Leuco - encéphalopathie multifocale progressive (LEMP) 

• Septicémie à salmonelles non typhi récurrente  

• Toxoplasmose cérébrale  

• Syndrome cachectique dû au VIH 
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Tableau : Révision 1993 du système de classification de l’infection à 

VIH chez les adultes et les adolescents selon l’OMS.  

Catégorie clinique  
Nombre de 
lymphocytes T CD4+  

(A) 
Asymptomatique 
Primo-infection 

Ou LGP 

(B) 
symptomatique 

sans critères 
 (A) ou (C) 

(C) 
SIDA 

>500/mm3 A1 B1 C1 
200-499/mm3 A2 B2 C2 
<200/mm3  A3 B3 C3 

 

2.1.7.3. Diagnostic biologique : [12]  

Le Diagnostic biologique de l’infection par le VIH est basé sur la détection de 

l’anticorps sérique anti – VIH dans le sang.  

Dans certaines situations, il est nécessaire de recourir à d’autres méthodes 

diagnostiques telles que la détection de l’antigène P24 chez le nouveau né de 

mère séropositive. 
 

2.1.7.3.1. Diagnostic indirect :  

2.1.7.3.1.1. Test de dépistage :  

Ce test repose sur la réalisation et la visualisation d’une réaction antigène- 

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

produit en laboratoire. 

Les méthodes de référence pour la visualisation de cette réaction sont 

actuellement les méthodes immunoenzymatiques de type ELISA. On 

distingue des ELISA de première, deuxième, et troisième génération avec de 

très nombreuses variantes. Les tests sérologiques de première et deuxième 

génération  ne mettent en évidence que les anticorps de type IgG. Ceux de 

troisième génération, constituent la majorité des tests utilisés actuellement 

en routine détectent les IgG et IgM. Il existe une quatrième génération qui 

permet la détection combinée de la protéine P24 du VIH1 et des anticorps 

anti VIH1 et anti VIH2.  

Tous ces tests de dépistage comportent le risque de résultats faussement 

positifs, risque qui persiste en dépit des progrès les plus récents. Cette limite 

impose, en cas de positivité ou de discordance, le recours à des tests de 

confirmation.  
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2.1.7.3.1.2. Tests de confirmation   

a- Le western Blot : C’est la technique de référence où les protéines virales 

sont séparées par électrophorèse avant d’être transférées sur une membrane 

de nitrocellulose. La présence d’anticorps dirigés contre une protéine donnée 

est révélée par une réaction immuno–enzymatique qui matérialise la position 

de la protéine sous forme d’une bande colorée.  

b- La RIPA : (Radio immuno-précipitation assay) 

C’est une technique difficile à standardiser, réservée aux laboratoires 

spécialisés et agrées. 

c- LIA: (Line immuno assay)  

C’est un test de confirmation de deuxième génération ; utilisant des 

protéines recombinantes et ou des peptides synthétiques des VIH. 
 

2.1.7.3.2. Diagnostics directs : 

2.1.7.3.2.1. Détection de l’antigène :  

Les méthodes USA commercialisées détectent essentiellement la protéine 

P24 du VIH1. La positivité de la réaction peut être confirmée par la 

neutralisation qui permet d’exclure un possible faux positif. La recherche de 

l’antigène P24 dans le sérum est aujourd’hui indiquée essentiellement chez 

nouveau – né de mère séropositive pour le VIH1 et lors d’une suspicion de 

primo – infection.  

La recherche de l’antigène P24 est associée à celle des anticorps anti VIH1 

dans les tests de dépistage de quatrième génération. 
 

2.1.7.3.2.2. Isolement du VIH en culture de cellule :  

La culture du VIH1 en culture cellulaire est une méthode longue, coûteuse 

et nécessite des laboratoires de haute sécurité. L’isolement viral se fait à 

partir des cellules mononuclées sanguines ou du plasma du sujet infecté 

grâce à l’adjonction de cellules mononuclées des sujets sains qui servent de 

support pour la multiplication virale.  
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2.1.7.3.2.3. Amplification génique : 

L’amplification génique ou PCR permet de détecter de faibles quantités 

plasmatiques d’ARN du VIH.  

L’intérêt de cette technique est de détecter de très faibles quantités de virus 

alors que les anticorps spécifiques ne sont pas encore dosables et permet 

également de rechercher le VIH dans les différents tissus ou cellules et de 

quantifier la charge virale. 
 

2.1.8. Traitement anti rétroviral : 

2.1.8.1. But du traitement : 

- prolonger et améliorer la qualité de vie;  

- réduire la charge virale le plus bas possible et le plus longtemps possible; 

- préserver et/ou restaurer la fonction immunitaire; 

- réduire la mortalité et la morbidité liées au VIH; 

- optimiser l’adhésion au traitement (association puissante adaptée et 

simplifiée pour le patient); 

2.1.8.2. Bases de la prescription : 

- pas d’urgence; 

- test sérologique de confirmation; 

- numération des lymphocytes T CD4+; 

- charge virale (si disponible); 

- traitement des infections opportunistes. 

2.1.8.3. Bilan pré thérapeutique : 

- séropositivité au VIH confirmée par 2 prélèvements utilisant des antigènes 

différents; 

- numération des lymphocytes T CD4+; 

- numération formule sanguine; 

- transaminases; 

- glycémie; 

- créatinémie; 

- radiographie du thorax; 

- intradermoréaction à la tuberculine (IDRT); 

- charge virale. 
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2.1.8.4. Les Moyens : [45] 

Les anti rétroviraux disponibles actuellement agissent au niveau de deux 

enzymes nécessaires à la réplication virale, il s’agit : 

 des inhibiteurs de la reverse transcriptase; 

 des inhibiteurs de la protéase. 

2.1.8.4.1. Les inhibiteurs nucléotidiques de la reverse transcriptase : 

(INRT)  

 DCI  Zidovudine* 
ZDV/AZT 

Didanosine* 
DDI 

Zalcitabine*
DDC 

Stavudine* 
D4T 

Lamivudine* 
3TC 

Spécialité 
 

Retrovir® Videx® Hivid® Zérit® Epivir® 

Présentation  Gel 100, 250 
Cp de 
300mg 
Sirop 

10mg/ml 

Cp 25, 50, 
100, 150 et 

200mg, 
Poudre 

10mg/ml 

Cp 0,375, 
0,750mg 

Gel 15,20, 
30, 40mg 

Sol : 
1mg/ml 

 
 

Cp 150mg Cp 
300mg 

Posologie 
 

200mgx3/j 
300mgx2/j 

125 à 
200mg x 2/j 

0,750mg x 
3/j** 

30 à 40mg x 
2/j 

150mg x 2/j 

* : Disponible au Mali   **j=Jour 
 

2.1.8.4.2. Inhibiteurs non nucléosidique de la reverse transcriptase : 

(INNRT). 

DCI Névirapine* 
 NVP 

Delavirdine Efavirenz* 
 EFV 

Spécialité Viramune® Rescriptor® Strocrin®, Sustuva® 

Présentation  Cp 200mg susp 
Orale 10mg/ml  

Cp 100mg  Cp 200 et cp 600mg 
Sirop 30mg/ml 

Posologie 
 

200mgx1- 10j puis 
200mgx2/j  

400mg x 3/j  600mg à 800mgx 1/j 

 

2.1.8.4.3. Inhibiteurs des protéases : (IP) 
DCI Indinavir 

(IDV) 
Ritonavir 

(RTV) 
Saquinavir 

(SQV) 
Nelfinavire 

(NFV) 
Amprénavir 

 
Lopinavir / 
Ritonavir 
(LPV/RTV) 

Spécialité Crixivan Norvir Invirase Viracept Agénérase Kaletra 
 

Présentation  Cp 200mg 
et 400mg 

 

Cp 100mg Gel 200 mg Cp 250mg 
et 650mg 

Cp 150mg 
Sol 

15mg/ml 

Gel 
133/33mg 

Posologie  800mg x3/j 800mg x3/j  1200 mg  x 
2/j 

1250 mg  x 
2/j 

1200mg × 
2/j 

LPV 400mg × 
2 

RTV 100mg 
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2.1.8.4.4. Schémas thérapeutiques : 

Trois types d’associations sont possibles avec une efficacité similaire 

• 2 INRT + 1 IP 

• 2 INRT + 1 INNRT 

• 3 INRT 
 

2.1.8.4.5. Indications thérapeutiques : [44] 

 
            Clinique 

CD4 et Charge Virale 
plasmatique 

 
Recommandation 

 

Symptomatiques  
(stade B ou C) 

 
Quels que soit  le taux de 
CD4 ou la CV 

 
Traitement 
recommandé 

 
 

Asymptomatiques 
 

CD4< 350/mm3 OU < 
20% 
Quelle que soit la CV 

 
Traitement 
recommandé 

 
 

Asymptomatiques 
CD4 > 350/mm3 et 
<500/mm3 
CV >30 000 copies/ ml 
CV<30 000copies/ ml 
 

 
 

 
Traitement possible 
Abstention temporaire 

 

Asymptomatiques 
 

 

CD4> 500/mm3 
Quelle que soit la CV 

 
 Traitement non  
recommandé 

 

2.2. Urgences Médicales au cours du VIH/SIDA : Généralités, cliniques, 

diagnostics. 

2.2.1. Les Urgences respiratoires : [14] 

Graves et fréquentes, les atteintes respiratoires ont toujours occupé une 

place importante dans l’évolution spontanée de la maladie causée par le VIH, 

elles surviennent chez plus de 80% des patients atteints de sida, mais 

également fréquentes sous forme latente ou patente à des stades antérieurs.  

2.2.1.1. La Pneumocystose : [15] 

La pneumonie à Pneumocystis jiroveci demeure l’infection opportuniste la 

plus commune et la plus dangereuse. Elle peut être inaugurale, ou survenir 

au cours du traitement anti rétroviral. Elle est caractérisée par une toux 

sèche, une dyspnée associée à une fièvre, mais l’auscultation pulmonaire et 

la gazométrie de repos sont encore normales. A un stade avancé, 

apparaissent des râles crépitants. Les images radiologiques sont avant tout 
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des opacités interstitielles, mais aussi alvéolaires bilatérales, parfois 

associées à des pseudo Kystes ou à un pneumothorax. Au stade ultime, on 

note des opacités reticulo-modulaires donnant l’aspect de "poumon blanc". 

Le diagnostic de certitude repose sur la mise en évidence de Pneumocystis 

jiroveci dans les prélèvements obtenus par lavage broncho – alvéolaire. Les 

prélèvements sont colorés par des techniques appropriées des prélèvement 

respiratoires : gomori grocott, Giemsa, bleu de toluidine, 

immunofluorescence indirecte. 
 

2.2.1.2. Tuberculose : 

La tuberculose est une infection bactérienne chronique, cause de plus de 

décès dans la population mondiale. Selon l’OMS, on observe chaque année 8 

millions de cas tuberculose et 2 millions de décès. Environ le tiers des 

patients vivant avec le VIH est co-infecté par le Mycobactérium tuberculosis, 

70% vivent en Afrique et 22% en Asie du Sud Est. Elle est la cause la plus 

fréquente des manifestations pulmonaires du sida en Afrique. [16] 

Au Mali 13% des patients séropositifs pour le VIH font une tuberculose 

pulmonaire ou extra – pulmonaire. [17] 
 

La tuberculose pulmonaire peut survenir à n’importe quel stade de 

l’infection à VIH. Lorsque le taux de CD4 est inférieur à 200/mm3, il s’agit 

surtout de localisation extra pulmonaire. La forme pulmonaire se manifeste 

par une toux avec expectoration, une fébricule, une altération de l’état 

général, une dyspnée et souvent des douleurs thoraciques. 

Le diagnostic repose sur la mise en évidence des bacilles acido alcoolo 

résistant dans les crachats. Tous les aspects radiologiques peuvent être 

observés : infiltrats, uni ou bilatéraux, localisés ou non aux lobes 

supérieurs, foyers alvéolaires systématisés uni ou pluri lobaires, miliaires, 

plus rarement des cavernes typiques classique. 
 

2.2.1.3. La maladie de kaposi :  

La maladie de kaposi est à l’origine de 10% des atteintes pleuro pulmonaires 

au cours l’infection par le VIH et de 40% des pneumopathies chez les 

malades atteints de maladie de kaposi cutanée – muqueuse. [14] 
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La symptomatologie initiale est discrète, se résumant à une toux tenace, 

voire une dyspnée inexpliquée et une fièvre modérée. La radiographie 

thoracique retrouve essentiellement des opacités nodulaires ou tumorales, 

uniques ou multiples, denses, homogènes, souvent mal délimitées, pouvant 

confluer. Les localisations pleuro–pulmonaires sont fréquentes mais difficiles 

à diagnostiquer. Elles co–existent avec les atteintes cutanéo muqueuses des 

95% des cas. La symptomatologie clinique est pauvre et non spécifique. 
 

2.2.1.4. Les Mycobactorioses atypiques : 

Les Mycobactorioses atypiques  sont dominées par l’infection à 

Mycobacterium avium intracellulaire ou Mycobacterium avium complexe 

(MAC). Elles surviennent en général lorsque le taux des lymphocytes CD4 est 

supérieur à 50/mm3. La symptomatologie est non spécifique, caractérisée 

par un début insidieux, une altération de l’état général, une fébricule ou 

fièvre intermittente, des sueurs, une anorexie, un amaigrissement, une 

asthénie, une diarrhée, une hépatosplénomégalie et des adénopathies. Le 

bilan biologique montre une anémie, une hypoalbuminemie, une 

phosphatase alcaline élevée. Le diagnostic repose sur des hémocultures sur 

milieux spéciaux. 
 

2.2.2. Urgences Neurologiques : 

2.2.2.1. La toxoplasmose cérébrale : 

La toxoplasmose cérébrale est une parasitose due à Toxoplasma gondii. C’est 

une infection ubiquitaire largement répandue dans la population des sujets 

séropositifs au VIH. Elle survient en règle chez des sujets ayant moins de 

100 lymphocytes TCD4 +/mm3 présentant une sérologie toxoplasmose 

positive et ne recevant pas de prophylaxie spécifique. La toxoplasmose 

cérébrale reste un mode relativement fréquent d’entrer dans la maladie 

SIDA. La contamination se fait principalement par voie orale, par ingestion 

d’oocystes sporulés provenant du sol ou de bradyzoïtes contenus dans la 

viande insuffisamment cuite. La symptomatologie est principalement 

neurologique. 

Les principales formes cliniques  sont : [18] 
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• L’atteinte focalisée, qui de loin est la plus fréquente (60%), et 

responsable de syndromes déficitaires partiels (hémiparésie ou 

hémiplégie, déficit sensitif, syndrome cérébelleux, atteinte des pairs 

crâniens, aplasie) 

• l’atteinte encéphalique diffuse qui se traduit essentiellement par des 

troubles de la conscience ou une épilepsie généralisée. 

Les lésions cérébrales sont en générale multiples et apparaissent au scanner 

et à l’imagerie par résonance magnétique. Aucune image n’est en réalité 

spécifique, on peut observer des masses à contours très denses, une ou 

plusieurs images d’abcès ou un oedème cérébral.  

La biopsie cérébrale permet après étude anatomopathologique d’identifier le 

Toxoplasma gondii dans 75%  des cas [19]. Au Mali, une étude menée en 

2001 à révéler que la toxoplasmose représente 2,04% des lésions cérébrales 

focalisées au cours du VIH / SIDA [20]. 
 

2.2.2.2. La cryptococcose neuro-méningée : 

C’est une mycose opportuniste à évolution subaiguë ou chronique à 

localisation diverses, mais le plus fréquemment méningo-encéphalite, 

survenant essentiellement chez les sujets ayant un déficit de l’immunité à 

médiation cellulaire [21].  

Le germe responsable est le Cryptococcus néoformans, qui est une levure 

encapsulée rencontrée dans l’environnement. Le sida est devenu le principal 

facteur favorisant de la cryptococcose avec une prévalence qui varie de 6 à 

8,5% aux Etats – Unis, 3 à 6% en Europe, 30% en centre Afrique, 0,72% au 

Sénégal [22] et 5,1 % chez les patients VIH positif au Mali [24]. En France, 

86% des cryptococcoses surviennent chez les patients infectés par le VIH.  

En Côte d’ivoire, elle représentait 53% des étiologies des méningites 

lymphocytaires chez les patients infectés par le VIH et 30 % au Mali [23, 24]. 

Les manifestations cliniques sont dominées par des céphalées intenses 

rebelles aux antalgiques, un syndrome méningé, des troubles de la vigilance, 

une fièvre, et parfois des crises convulsives avec déficit focalisé. Seul 

l’isolement du Cryptococcoque dans le liquide céphalo– rachidien par 
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coloration à l’encre de chine et par culture sur milieu de sabouraud permet 

d’affirmer le diagnostic. 
 

2.2.2.3. Encéphalite à CMV : 

Il s’agit habituellement d’un tableau subaiguë s’aggravant en quelques jours, 

voire quelques semaines avec des troubles de l’équilibre et de la marche, des 

convulsions et des troubles psychiatriques.  

Le diagnostic doit être cliniquement évoqué devant une immunodépression 

majeure avec un taux de CD4 < 50/mm3 ; une apparition ou aggravation 

brutale des troubles neurologiques. La confirmation diagnostique est faite 

par la mise en évidence du cytomégalovirus dans le LCR par amplification 

génique (PCR). L’encéphalite à  CMV peut donner des lésions cérébrales 

comparables à celles causées par Toxoplasma gondii. Le scanner visualise 

une atrophie cérébrale. 
 

2.2.2.4. Lymphome cérébral : 

Le lymphome primitif, de type immunoblastique B, s’observe dans environ 

5% des cas au cours du Sida. La symptomatologie est celle d’un processus 

intracérébral, constituant le principal diagnostic différentiel de la 

toxoplasmose. 

Le caractère hétérogène des lésions au scanner, leurs contours irréguliers, 

leur taille supérieur à 3 cm, leur localisation dans la substance blanche péri 

ventriculaire, la discrétion de l’œdème sont des éléments radiologiques 

évocateurs de lymphome. 
 

2.2.3. Urgences digestives : 

2.2.3.1. La cryptosporidiose :  

Le Cryptosporidium parvum est un protozoaire responsable de diarrhées 

importantes, spontanément résolutives chez l’immunocompétent. Chez le 

sujet infecté par le VIH, elle est responsable de diarrhée souvent grave 

entraînant une déperdition de 1 à 17 litres d’eau / jours. 

Le Cryptosporidium parvum est à l’origine d’une diarrhée abondante, 

hydroélectrolitique, conduisant le plus souvent à un amaigrissement 
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important, parfois une déshydratation sévère. Elle survient essentiellement 

lorsque le taux de lymphocyte CD4 circulant est bas (<100 / mm3) [25].  

La prévalence de la cryptosporidiose se situe entre 5 et 20 % dans les pays 

tropicaux [26]. Dans une étude réalisée à Tunis en 1999 sa prévalence était 

de 17,24 % chez les sidéens [27]. Au Mali une étude réalisée en 2002 révélait 

que la Cryptosporidiose était la parasitose digestive la plus fréquente dans le 

service de maladies infectieuses de l’hôpital du point G avec une prévalence 

de 23 % [28]. Le diagnostic repose sur la mise en évidence des oocystes de 

Cryptosporidium parvum dans les selles après une coloration de Ziehl – 

Neelsen modifiée. 
 

2.2.3.2 Les microsporidioses : 

Les microsporidies sont des protozoaires parasites très répandus chez les 

vertébrés et les invertébrés. Ils exercent un parasitisme intracellulaire qui 

entraîne une activité pathogène importante. Deux espèces de 

microsporidioses digestives ont été identifié chez les patients atteints de 

sida : L’Enterocytozoon bieneusi [29] et l’Encephalitozoon intestinalis [30]. 

- L’Enterocytozoon bieneusi a été retrouvé dans les selles de 30 % des 

patients présentant une diarrhée chronique.[31] Il peut également être 

présent en l’absence des symptômes digestifs. Le risque d’infection par 

Enterocytozoon bieneusi devient élevé lorsque le taux de lymphocytes CD4 

est inférieur à 200 /mm3 [32]. La diarrhée est chronique, mais son 

importance est souvent fluctuante Elle est souvent associée à une 

malabsorption non négligeable des aliments [29]. Le diagnostic repose sur 

l’examen des selles avec mise en œuvre de colorations spécifiques : 

Fluorochrome, trichrome, immunofluorescence avec anticorps monoclonaux 

spécifiques. 

- Encephalitozoon intestinalis quant à elle, est identifiée essentiellement dans 

les muqueuses intestinales, des patients atteintes de sida. [33] Sa fréquence 

est faible, de l’ordre de 2 % [34].  Au Mali les microsporidies représentaient 

3,5 % des parasitoses digestives dans le service de médecine interne et 4 % 

dans le service des maladies infectieuses en 2002 [28]. 
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2.2.3.3. Isosporose : 

Isospora belli est une coccidiose intestinale relativement fréquente en Asie et 

en Afrique [35]. Il est à l’origine de 1 à 3 % des diarrhées observées au cours 

du sida aux Etats-Unis, mais atteint 15 à 20 % des malades dans les pays 

en voie de développement [36]. Sa prévalence au Mali était de 5 % en 1990 

[59]. Elle provoque une diarrhée hydroélectrolitique de type secrétaire, 

s’accompagne souvent de fièvre et l’évolution peut être prolongée. Le 

diagnostic repose sur l’examen parasitologique standard des selles.  
 

2.2.3.4. Salmonellose ; schigellose, campylobacter :  

Les infections par de telles bactéries semblent plus fréquentes chez les 

patients infectés par le VIH que dans la population générale. Elles 

représentent 2 -5 % des causes de diarrhée au cours du VIH [37; 38]. Les 

infections peuvent  survenir à tous les stades de la maladie. Cependant la 

prophylaxie systématique de la pneumocystose et de la toxoplasmose par le 

cotrimoxazole a fait régresser l’incidence de ces infections [39].  

Elles sont responsables de diarrhées aiguës, fébriles, souvent glairo–

sanglantes ou accompagnées de douleur abdominale. L’évolution de la 

diarrhée est parfois prolongée, fluctuante et les rechutes sont possibles. Le 

diagnostic repose sur l’examen bactériologique des selles ou les 

hémocultures. 
 

2.2.3.5. Oesophagites : 

Les oesophagites, qu’elles soient candidosiques ou virales représentent la 

principale cause d’infection opportuniste digestive au cours de l’infection par 

le VIH. Elles surviennent environ chez 15 à 30 % des patients à un moment 

quelconque de l’évolution de la maladie [40]. 

La symptomatologie n’est pas spécifique. Elle est dominée par l’odynophagie, 

la dysphagie, les douleurs rétro sternales. En cas de candidose 

oesophagienne le diagnostic repose sur la visualisation des lésions 

élémentaires typiques représentées par une plaque blanchâtre adhérant à 

une muqueuse souvent érythémateuse et oedèmatiée, parfois ulcérée. Les 

plaques peuvent être isolées, de tailles variables ou confluentes, associées ou 

non à des ulcérations. Dans les cas évolués les plaques peuvent obstruer 
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complètement la lumière oesophagienne. Le diagnostic de certitude repose 

sur l’examen histologique.  
 

2.2.3.6. Colites et Entérites à cytomégalovirus (CMV) : 

L’infection intestinale par le CMV, peut concerner tous les segments du tube 

digestif. Elle est présente chez 8 à 13 % des malades diarrhéiques. Des 

manifestations cliniques de colite et de l’entérite à CMV associent une 

diarrhée, une douleur abdominale, une fièvre et parfois des rectorragies. Le 

risque de complications graves et le caractère systémique de la maladie à 

CMV nécessitent un diagnostic rapide qui peut être apporté par l’examen des 

biopsies digestives.  
 

2.3. Prise en charges des urgences médicales au cours du VIH: [41; 42; 

43]. 

2.3.1. Les urgences respiratoires:  

2.3.1.1. La pneumocystose :  

• Le traitement curatif :  

Le traitement de première intention de la pneumocystose est le 

cotrimoxazole : Triméthoprime (20mg/kg/j) + sulfaméthoxazole 

(100mg/kg/j) pendant 21 jours par voie intraveineuse, sans dépasser 12 

ampoules de cotrimoxazole par 24h. 

Dans les formes modérées, où la voie orale est possible, on utilise le 

cotrimoxazole fort (Triméthoprime 160mg + sulfaméthoxazole 800mg) 6 

comprimés par jour pendant au moins 3 semaines. Lorsqu’il existe une 

hypoxémie inférieure à 70 mmhg, il est recommandé de faire une courte 

corticothérapie et une oxygénothérapie. En cas d’intolérance au 

cotrimoxazole, la pentamidine par voie intraveineuse peut être une 

alternative à la dose de 3 à 4 mg/kg/j ou en aérosol 300mg/j. 

• La prophylaxie secondaire :  

La prophylaxie secondaire de la pneumocystose est basée sur le 

cotrimoxazole fort : 1 comprimé par jour. 

La pentamidine en aérosol (300mg/mois) ou la dapsone (100mg/j). 

• La prophylaxie primaire : S’impose lorsque le taux de lymphocytes 

CD4 est inférieur à 200/mm3. Elle est également recommandée 
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lorsque le patient est traité par chimiothérapie ou par corticothérapie. 

Elle est faite à base de cotrimoxazole fort : 1 comprimé par jour. 
 

2.3.1.2.  La Tuberculose pulmonaire : 

Le traitement  de la tuberculose pulmonaire doit être institué avec prudence 

à cause de nombreuses interactions médicamenteuses, et surveillée pour 

prévenir les rechutes et l’émergence des souches résistantes. Les schémas 

thérapeutiques sont élaborés par le programme national de lutte contre la 

tuberculose. Les molécules utilisées sont : 

 Isoniazide (INH) :5 mg /kg/j 

 Rifampicine (R) :10 mg/kg/j 

 Pyrazinamide (Z) :15 mg/kg/j 

 Ethambutol (E) :25 mg/kg/j 

On fera une quadrithérapie (RHZE) pendant 2 mois, suivie d’une bithérapie 

(HE) pendant 4 à 6 mois. La durée du traitement varie entre 6 et 8 mois 

selon la localisation. 

• La prophylaxie primaire : 

Elle s’impose lorsqu’il y a une notion de contage, ou lorsque le taux de CD4 

est inférieur à 350/mm3 ; l’intradermoréaction à la tuberculine est 

supérieure à 5 mm en l’absence de vaccination ou supérieure à 10 mm si le 

patient a été vacciné. Cette prophylaxie est faite avec l’isoniazide (INH) :5 

mg/kg/j pendant 6 mois à 12 mois selon les recommandations de l’OMS. 
 

2.3.1.3. Mycobactérioses atypiques : 

• Le traitement curatif : 

Repose sur l’association de clarithromycine (1g/j), d’éthambutol (15-25 

mg/kg/j), et de rifabutine (150-300 mg/kg/j) pendant 3 à 6 mois selon les 

résultats cliniques, biologiques et la restauration immunitaire. 

• La prophylaxie primaire : 

Elle est  recommandée lorsque le taux de lymphocytes CD4 est inférieur à 

75/mm3. Le produit de choix est l’azithromycine à la dose de 1200 

mg/semaine par voie orale. La rifabutine à la dose de 300 mg/j par voie 

orale peut être une alternative. Cette dose doit être poursuivie jusqu'à ce que 
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le taux de CD4 soit supérieur à 100/mm3 et sous traitement anti rétroviral 

bien conduit. 

• La prophylaxie secondaire : 

Elle s’impose lorsque le taux de CD4 est inférieur à 100/mm3. 
 

2.3.1.4. Le kaposi pulmonaire : 

Comme toute tumeur, le traitement de la maladie de kaposi repose sur la 

chimiothérapie. 
 

2.3.2. Urgences neurologiques : 

2.3.2.1. La toxoplasmose cérébrale :  

• Le traitement curatif : 

La toxoplasmose est rapidement fatale si elle n’est pas traitée. Le traitement 

de référence repose sur l’association  de pyriméthamine (avec une dose de 

charge de 200 mg) puis (50 à 75 mg/j) et de sulfadiazine (4 à 6 g/j reparties 

en quatre prises). 

Le cotrimoxazole fort en perfusion (3 ampoules 2 fois /j) ou en comprimé (2 

comprimés 3 fois /j) peut être une alternative plus accessible dans les pays 

en voie de développement. En cas d’effets indésirables majeurs liés aux 

sulfamides, l’association de clindamycine (4800 mg/j) et de pyriméthamine 

(25 à 75 mg/j) est efficace  dans le traitement de la toxoplasmose cérébrale 

au cours du VIH.  

• La prophylaxie secondaire : 

La prophylaxie secondaire se fait par l’association de pyriméthamine 

(25mg/j) de la sulfadiazine (2g/j). Cette prophylaxie peut également se faire 

avec le cotrimoxazole fort (1 comprimé/j).  

• La prophylaxie primaire : 

Elle repose d’abord sur les mesures hygiéno-diététiques consistant à éviter : 

- l’ingestion de viandes mal cuites et des crudités mal nettoyées ; 

- Tout contact avec les objets et les animaux potentiellement atteints. 

La prophylaxie médicamenteuse est indiquée quand le taux de lymphocytes 

CD4 est inférieur à 200/mm3 et se fait à base de cotrimoxazole fort : 1 

comprimé/jour. 
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• Le traitement adjuvant : 

 En cas d’œdème cérébral, on utilise le glucérol à la dose de 30 à 60 ml 

3fois/j par voie orale, associée à une corticothérapie en bolus. 

 Pour la prévention des effets hématologiques l’acide folinique doit être 

associé à la  dose de 5 mg/jour. 

 En cas de crise comitiale, l’association d’un anticonvulsivant est 

nécessaire. 
 

2.3.2.2. La cryptococcose Neuro-Méningée : 

• Traitement d’attaque : 

Le traitement de référence de la cryptococcose neuro - méningée repose sur 

l’amphotéricine B (AMB). Elle est administrée par voie intra - veineuse en 

raison de 0,7 à 1 mg/kg/j. La dose optimale totale et la durée du traitement 

varient en fonction de la réponse clinique et microbiologique. 

Le schéma habituel comporte une injection de 0,7 à 1 mg/kg/ tous les 2 

jours pendant 15 jours et relayée par le fluconazole à la dose 400 mg/j 

jusqu'à la fin du traitement. L’association de l’amphotéricine B à la 5 fluoro 

cytosine par voie orale à la dose de 25 mg/kg 4 fois/j a fait la preuve d’une 

efficacité supérieure à celle de l’amphotéricine seule. La durée du traitement 

d’attaque est de 6 à 8 semaines. La toxicité de l’amphotéricine B est élevée 

dans 80 % des cas. L’hydratation suffisante avec du sérum salé isotonique, 

et l’adjonction d’hydrocortisone (25-50 mg/kg) permettent d’améliorer la 

tolérance de l’amphotéricine B. 

• La Prophylaxie Secondaire : 

La prophylaxie secondaire  de la  cryptococcose neuro - méningée doit être 

maintenue jusqu'à ce que le taux de CD4 soit supérieur à 200/mm3 et cela 

pendant 6 mois. Elle est basée sur le fluconazole 200 mg/j ou sur 

l’amphotéricine B à la  demie dose du traitement d’attaque (pose des 

problèmes de suivi régulier et de tolérance).  
 

2.3.2.3. Encéphalite à CMV : 

Le traitement anti - CMV fait appel à des molécules antivirales, qui inhibent 

le cycle de la réplication virale. 
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• Le Traitement D’attaque : 

Fait appel à une des trois molécules suivantes :  

 ganciclovir (cymévant®) : 10 mg/kg/j en 2 perfusions pendant 3 

semaines.   

 Foscarnet (Foscavir®) :180 mg/kg/j en 2 perfusions intra 

veineuse. 

 Cidofovir : 5 mg/kg/semaine en une perfusion.  

La prophylaxie secondaire : 

Dans la prophylaxie secondaire, la posologie recommandée pour les formes 

injectables est de 5 mg/kg/j en une perfusion ou 3g/j par voie orale (4gel de 

250 mg 3x/j). 
 

2.3.3. Urgences digestives : 

2.3.3.1. Oesophagites : (candidose et à CMV) : 

2.3.3.1.1. Oesophagite candidosique : 

• Le Traitement D’attaque : 

Le traitement d’attaque de l’oesophagite candidosique repose sur l’un des 

dérivés azolés suivants : 

 l’amphoterine B (Fungizone®) : 2 gélules 2 fois/j par voie orale 

pendant 15 jours.  

 fluconazole (triflucan®) : 50 - 100 mg/j en une seule prise par voie 

orale pendant 15 jours.  

 ketoconazole (Nizoral®) : 200 mg 2 fois/j pendant 15 jours.  

La prophylaxie primaire des oesophagites candidosiques n’est pas 

recommandée car elle favorise la survenue de résistances. 

La prophylaxie secondaire est habituellement associée au traitement 

d’attaque, et se fait par le fungizone ou la mycostatine. 
 

2.3.3.1.2.  Oesophagite à CMV : 

• Traitement d’attaque :  

Le traitement d’attaque de oesophagite à CMV repose sur le ganciclovir ou le 

foscarnet aux doses respectives de 5 mg/kg/j ou 90 - 100 mg/kg/j pendant 

4 à 6 semaines. 
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• Prophylaxie secondaire : 

 L’intérêt de la prophylaxie secondaire pour prévenir les récidives n’a pas été 

évalué, mais il apparaît légitime chez les patients profondément immuno- 

déprimés, ayant eu une atteinte sévère. 
 

2.3.3.2. Cryptosporidiose : 

Il n’existe pas de traitement spécifique de la cryptosporiodiose. Des essais 

prometteurs ont été entrepris avec la paramomycine (Humatin®) : 2g/j en 3 

prises pendant 4 semaines et le nitazoxanide (cryptaz®) : 1 g/j en 2 prises 

pendant 14 jours. 

La base de la prise en charge repose sur :  

 le traitement symptomatique à savoir : les antidiarrheïques, les 

antisecretoires, la réhydratation, l’apport nutritionnel.  

 les anti rétroviraux. 
 

2.3.3.3. Mycrosporidiose : 

Le traitement de la mycrosporidiose diffère en fonction de l’agent pathogène : 

 Encephalitozoon intestinalis :   Albendazole : 400 mg 2 fois/j pendant 3 

semaines ou métronidazole : 1,5 g/j pendant 10 jours. 

 Enterocytozoon bieneusi : Fumagilline : 20 mg 3 fois/j pendant 14 

jours. 

En plus de ce traitement s’associent les traitements symptomatiques. 

La prophylaxie secondaire repose sur la restauration immunitaire, induite 

par les anti rétroviraux. 
 

2.3.3.4. Isosporose : 

Le traitement étiologique de l’isosporose repose sur l’administration du 

cotrimoxazole fort : 4 comprimés/jour en 2 prises, pendant 10 à 15 jours. 

La prophylaxie secondaire est nécessaire pour prévenir les rechutes tant que 

persiste l’immunodépression avancée. Elle est basée sur le cotrimoxazole fort 

1 comprimé 3 fois par semaine. En cas d’allergie au cotrimoxazole, la 

ciprofloxacine peut être utilisé à la dose de 500 mg 2 fois par jour pendant 7 

jours puis 500 mg 3 fois par semaine à vie.   



 

Djénéba Oumarou Mahamane                                                            Thèse de médecine 
 

Urgences médicales chez les patients vivant avec le VIH/SIDA 

 
49

Le traitement symptomatique consiste à rétablir l’équilibre hydro 

électrolytique, ralentir le transit, et assurer une assistance nutritive.  
 

.3.3.5. Salmonellose, schigellose, campylobacter :  

Le traitement étiologique de la salmollose et de la schigellose repose sur 

l’administration des fluoroquinolones par voie orale : 

- ciprofloxacine 500 mg : 1g/j en 2 prises 

- ofloxacine 200 mg : 400 mg/j en 2 prises  

- pefloxacine 400 g : 800 mg/j  

La durée du traitement est de 15 jours. 

Les campylobacter répondent bien au traitement à base d’érythromycine 1g 

2 fois par jour pendant 10 jours. La prophylaxie secondaire en cas de 

diarrhée d’origine bactérienne n’est pas prouvée. A ce traitement s’associe un 

traitement symptomatique de diarrhée. 
 

2.3.3.6. Colite et entérite à cytomégalovirus : 

Le traitement curatif de la colite et de l’entérite à CMV fait appel au 

ganciclovir (10 mg/kg/j) et au foscarnet (180 mg /kg/ j) pendant 3 semaines 

en 2 perfusions. La prophylaxie secondaire s’impose après tout épisode 

d’infection à CMV, tant que persiste l’immunodépression et surtout en 

l’absence de traitement de restauration immunitaire. Cette prophylaxie se 

fait à base de ganciclovir (5mg/ kg/j) par voie intra veineuse ou 3g /j par 

voie orale), ou foscarnet (120 mg/kg/j par voie intra veineuse). 

En plus de ce traitement étiologique s’associe le traitement symptomatique 

de la diarrhée. 
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3. METHODOLOGIE 
 

3.1. Cadre et lieu d’étude : 

Notre étude s’est déroulée dans le service d’hépato-gastro-entérologie et de 

médecine de l’hôpital GABRIEL TOURE  de Bamako (Mali). La prise en 

charge des patients vivant avec le VIH est une des principales activités du 

service. 

3.2. Type et période d’étude : 

Il s’agissait d’une étude longitudinale, prospective, ouverte sur une période 

de 12 mois allant de Mai 2005 à Avril 2006. 

3.3. Population d’étude : 

Elle a porté sur des patients adultes vivant avec le VIH, admis pour une  

urgence médicale.   

** Critères d’Inclusion : ont été inclus dans cette étude tout patient 

adulte des deux sexes  remplissant les critères suivants : 

   -  admission en urgence pour une pathologie médicale ; 

   -  survenue d’une urgence au cours d’un suivi hospitalier ; 

    -  séropositivité au VIH quelque soit le stade évolutif. 

**  Critères de non inclusion :  

-   décès constaté à l’admission; 

-   séropositivité au VIH sans pathologie d’urgence médicale; 

-   urgences chirurgicales chez les patients VIH positif. 

3.4. Méthodes :  
Les patients inclus dans l’étude ont fait l’objet  d’une évaluation 

clinique et para clinique à la recherche systématique des complications.  

La présomption du diagnostic clinique du VIH était  basée sur  des 

critères de l’OMS et la confirmation  par deux tests sérologiques rapides 

déclarés  positives. Une fois le diagnostic de l’infection à VIH établi chez 

un patient, il était classé en fonction des facteurs de risque, de 

l’évaluation clinique et des critères biologiques de gravité selon la 

classification de CDC d’ Atlanta et de l’OMS. Au terme de ce bilan les 

variables suivantes ont été recueillies pour analyser les urgences 

observées au cours de l’infection à VIH.  
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3.4.1. Variables : 
3.4.1.1. Données sociodémographiques : 

     Âge, sexe, profession, statut matrimonial, résidence. 

    3.4.1.2. Facteurs de risques : 

• notion de transfusion sanguine;      

• accident d’exposition au sang (AES);      

• homosexualité; 

• toxicomanie; 

• professionnel du sexe;  

• rapports sexuels non protégés; 

• voyage à l’étranger.  

3.4.1.3. Evaluation clinique : 

• état général; 

• température, tension artérielle, pouls, fréquence respiratoire, 

coloration des conjonctives, conscience; 

• toux, dyspnée, expectoration, râles crépitants; 

• déficit neurologique, trouble du comportement; 

• diarrhée, douleur abdominale, déshydratation, candidose buccale; 

• syndrome méningé, adénopathies, dermatoses prurigineuses; 

• stade clinique selon la classification de l’OMS. 

  3.4.1.4. Examens para cliniques : 

• la sérologie VIH, taux de lymphocytes T CD4+, charge virale; 

• la goutte épaisse, la numération formule sanguine, la glycémie, la 

créatinémie; 

• l’hémoculture, la sérologie de la toxoplasmose, la recherche de 

BAAR dans les crachats; 

• examen parasitologique des selles, coproculture; 

• radiographie du thorax, scanner cérébral, échographie cardiaque. 
 
 
 
 



 

Djénéba Oumarou Mahamane                                                            Thèse de médecine 
 

Urgences médicales chez les patients vivant avec le VIH/SIDA 

 
52

3.4.5. Evolution : 
L’évolution était évaluée sur la régression des symptômes sous 

traitement, la survenue des complications pouvant nécessiter le 

transfert dans un service de soins intensifs ou entraîner le décès des 

patients. 

    3.5. Supports :  
La collecte des données a été réalisée sur une fiche d’enquête 

individuelle. Les données ont été saisies sur la version française du 

logiciel Epi6, les  analyses sur le logiciel SPSS version 11.0 et le 

traitement de texte sur le logiciel Microsoft Word.                                                          

Le test statistique de Khi 2 a été utilisé avec un seuil significatif pour 

une probabilité p < 0,05. 
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4. Résultats  
  
Sur une période de 12 mois, nous avons colligé 203 patients admis pour 

urgence médicale sur terrain d’infection à VIH. Pendant la même période 

nous avons enregistré  947 hospitalisations dont 250 cas d’infection au VIH. 

Les urgences médicales au cours du VIH ont représenté 21,43 % de 

l’ensemble des hospitalisations et 81,2 % chez les  patients VIH positif. Sur 

les 203 patients, 57,1 % avaient une sérologie connue à l’admission avec 

70,4 % sous traitement anti rétroviral et 66,7 % traiter par une combinaison 

fixe, la Triomine (lamivudine, stavudine, névirapine). Les patients dont la 

séropositivité n’était pas connue à l’admission représentaient 42,9 %.    
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58,1%

41,9%
Fémini

Masculin

 
4.1. Caractéristiques sociodémographiques : 
4.1.1. Le sexe :  
 
 

 
Figure No3 : Répartition des patients selon le sexe. 
 
Le sexe féminin a été prédominant avec 58,1 %. 
Le sex ratio (H/F) était de 0, 72.  
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4.1.2. L’âge : 
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 Figure No4: Répartition des patients selon l’âge. 
 
La majorité de nos patients (67,9 %) avaient un âge compris entre 26-45 ans. 
La moyenne d’âge était de 37,82 ± 10,14 ans et des extrêmes de 17 et de 68 
ans. 
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4.1.3. L’activité : 
 
Tableau I : Répartition des patients selon l’activité. 
 
Profession          Fréquence      Pourcentage 
 

Agent de santé 

Chauffeur 

Commerçant 

Cultivateur 

Elève/étudiant 

Fonctionnaire 

Femmes au foyer 

Ouvrier 

3 

14 

63 

10 

6 

10 

90 

7 

1,5 

6,9 

31,1 

4,9 

3,0 

4,9 

44,3 

3,4 

 
Total 

 
203 

 
100 

 
Les femmes au foyer étaient prédominantes avec 44,3 % et la majorité des 
patients (83,7 %) était de résidence urbaine. 
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4.1.3. Le statut matrimonial : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure No5: Statut matrimonial des patients. 
 
Plus de 2/3 de nos patients avaient une vie de couple.  
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4.2. Les facteurs de risque : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure N°6 : Distribution des facteurs de risque.  
 
Les rapports sexuels non protégés ont été rapportés dans100 % de notre 
série. 
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4.3. Caractéristiques cliniques: 

4.3.1. Signes cliniques :  
Tableau II : Distribution des signes cliniques à l’admission. 
 
Signes cliniques Fréquence Pourcentage 
Fièvre 

Altération de l'état général 

Toux 

Diarrhée 

Altération de conscience       

Dyspnée 

Douleur thoracique 

Vertiges 

Céphalée 

Dysphagie 

Troubles  psychiatriques 

147 

121 

77 

73 

44 

31 

30 

29 

20 

9 

4 

72,4 

59,6 

37,9 

36,0 

21,7 

15,3 

14,8 

14,3 

9,9 

4,4 

2,0 

 
A l’admission la fièvre, l’altération de l’état général, la toux et la diarrhée 

étaient les principaux signes retrouvés. 
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4.3.2. Signes cliniques en fonction de l’organe atteint : 

4.3.2.1. Atteinte digestive : 

Tableau III : Fréquence des signes cliniques au cours de l’atteinte 

digestive. 

 

Signes cliniques      Fréquence          Pourcentage 
 

Déshydratation 

Candidose buccale 

Diarrhée  

Douleur abdominale 

Vomissement  

Dysphagie  

Hoquet 

 

161 

145 

110 

72 

36 

9 

5 

 

                 79.3 

71.4 

54.2 

35.5 

17.7 

4.4 

2.4 

   

La déshydratation était le signe  prédominant de l’atteinte digestive. 
 

4.3.2.2. Atteintes respiratoires : 

Tableau IV : Fréquence des signes cliniques au cours de l’atteinte 

respiratoire. 

Signes cliniques           Fréquence         Pourcentage 
 

Toux 

Râles crépitants 

Expectoration 

Dyspnée 

Douleur thoracique 

 

119 

116 

101 

59 

30 

 

58.9 

57.1 

49.8 

29.1 

14.8 

 
La toux était fréquemment rapportée au cours des atteintes respiratoires. 
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4.3.2.3. Atteintes neurologiques :  

Tableau V: Fréquence des signes cliniques au cours de l’atteinte 

neurologique. 

Signes cliniques         Fréquence        Pourcentage 
 

Déficit moteur 

Céphalées 

Altération de conscience 

Vertiges 

Syndrome méningé 

Agitation 

Confusion mentale 

Délire 

Crises convulsives  

 

73 

71 

44 

29 

21 

10 

5 

4 

2 

 

36.0 

35.0 

21.7 

14.3 

10.3 

5 

2.5 

2 

1 

 
Le déficit moteur était retrouvé chez 36 % de nos patients présentant une 
atteinte neurologique.                                                                                                        
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4.3.3. Stade clinique de l’OMS : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FigureNo7 : Répartition des patients selon le stade clinique de l’OMS. 
 
Le stade clinique VI de l’OMS était prédominant (63,1 %). 
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4.4. Aspects biologiques: 

4.4.1. Le sérotype du VIH : 

Le sérotype 1 du VIH était retrouvé chez 96 % des patients. 

4.4.2. La numération des CD4: 

Tableau VI : Répartition des patients en fonction du taux de CD4. 
 
Taux de CD4       Fréquence       Pourcentage 
 
< 5O 
 
51 – 2OO 
 
2O1 – 35O 
 
351 – 5OO 
 
>  5OO 

 
51 

 
66 

 
16 
 
8 
 
2 

 
35.7 

 
46.2 

 
11.2 

 
5.6 

 
1.4 

Total            143            100 
 

NB: le dosage du taux des CD4 n’a pas été réalisé chez 60 malades. 

La  majorité (81.9 %) de nos patients avait un taux de CD4< 200/mm3. 

Le taux de CD4 moyen était de 115,5 cellules/mm3 avec des extrêmes de 1 

et de 572 cellules/mm3. 
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4.5. Les Urgences par atteinte d’organes : 

Les principales pathologies opportunistes étaient classées en différents types 

d’urgence en fonction de l’organe atteint : urgence digestive (65 cas), 

neurologique (41 cas), respiratoire (28 cas), association urgence digestive et 

neurologique (16 cas), digestive et respiratoire (41 cas), tumeurs (vésicale, 

rénale, oesophagienne, maladie de Kaposi cutanée) (5 cas) et autres 

pathologies (atteinte de plusieurs organes) (7cas).  
 

4.5.1. Relation entre les urgences par atteinte d’organe et le sexe : 

Tableau VII : Distribution des patients  selon les urgences par atteinte 

d’organe et le sexe. 

Sexe  
 
Urgence par atteinte d’organe  

Féminin 
N=118 

% 

Masculin 
N=85 

% 
 
Digestives (n=65)   

 
39.0 

 
22.4 

 
Neurologiques (n=41) 

 
14.4 

 
28.2 

 
Respiratoires (n=28) 

 
15.3 

 
11.8 

 
Digestives et respiratoires (n=41) 

 
22.0 

 
17.6 

 
Digestives et neurologiques (n=16) 

 
4.2 

 
12.9 

 
Tumeur (n=5) 

 
3.4 

 
1.2 

 
Autres (n=7) 

 
1.7 

 
5.9 

Total 100 100 
 
Les urgences digestives (39 %) étaient de prédominance féminine. 
Il existait une relation statistiquement significative entre le type d’urgence et 
le sexe (P= 0,01) 
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4.5.2. Relation entre les urgences par atteint d’organe et  le stade 

clinique de l’OMS : 

Tableau VIII : Répartition des patients selon les urgences par atteinte 

d’organe et le stade clinque de l’OMS. 

Stade clinique de l’ OMS  
Urgence Par atteinte d’organe  Stade II 

  N=10 
    % 

stade III 
 N=65 
    % 

stade IV 
N=128 
    % 

Digestive (n=65) 60 41.5 25 

Neurologique (n=41)  10 3.1 29.7 

Respiratoire (n=28) 10 23.1 9.4 

Digestive et respiratoire (n=41)                     0        26.2 18.8 

Digestive et neurologique (n=16)                   0        0 12.5 

Tumeur (n=5)     

Autres (n=7) 

10 

10 

1.5 

4.6 

2.3 

2.3 

Total 100 100 100 
 
Le type d’urgence était lié au stade évolutif de l’infection au VIH (P<0,001). 
Les urgences digestives, respiratoires étaient fréquente au stade III et les 
urgences neurologiques au stade IV. 
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4.5.3. Relation entre les urgences par atteinte d’organe et le taux de 

CD4. 

Tableau IX: Répartition des patients en fonction du type d’urgence et le 

taux de CD4.                                                              

 
Il existait une relation statistiquement significative entre la survenue des 
urgences digestives, neurologiques, digestives respiratoires et le taux de 
CD4: (P=0,001).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                     Taux de CD4 

Urgence par atteinte d’organe <=50 
N=51 
% 

51-200 
N=66 
% 

201-350 
N=16 
% 

351-500 
N=8 
% 

>500 
N=2 
% 

Digestive (n=50) 39.2 28.8 43.8 37.5 50 

Neurologique (n=24) 13.7 21.2 12.5 12.5   0 

Respiratoire (n=20) 5.9 18.2 18.8 25.0   0 

Digestive et respiratoire (n=31)  23.5 22.7 18.8 12.5   0 

Digestive neurologique (n=11) 11.8 7.6   0   0    0 

Tumeur (n=2) 3.9 0    0    0   0 

Autres (n=5) 2.0 1.5 6.3 12.5 50 

Total 100 100 100 100 100 



 

Djénéba Oumarou Mahamane                                                            Thèse de médecine 
 

Urgences médicales chez les patients vivant avec le VIH/SIDA 

 
67

4.5.4. Etiologies des types d’urgence : 

Tableau X: Répartition des patients en fonction des étiologies des 

urgences. 

Etiologies Fréquence    Pourcentage 
 
Opportunistes digestives (OD) 

 
70 

 
34.5 

 
Suspicion de Toxoplasmose cérébrale 

 
37 

 
18.2 

 
OD/Pneumopathies banales 

 
25 

 
12.3 

 
Tuberculose pulmonaire 

 
17 

 
8.4 

 
OD/suspicion de Toxoplasmose cérébrale 

 
13 

 
6.4 

 
Suspicion de Pneumocystose 

 
12 

 
5.9 

 
OD/Tuberculose pulmonaire 

 
8 

 
3.9 

 
Suspicion de Cryptococcose neuro méningée 

 
7 

 
3.4 

 
Pneumopathies banales 

 
6 

 
3,0 

 
Tumeur 

 
5 

 
2.5 

Autres* 
 
3 

 
1.5 

 
Total 

 
  203 

 
100 

 
Autres* : Insuffisance rénale ; péricardite ; neuro paludisme. 
 
Les opportunistes digestives, ont été la  principale étiologie retrouvée avec  
 
34,5 %.  
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4.5.5. Relation entre les étiologies des urgences et le stade clinique de 

l’OMS : 

Tableau XI : Répartition des patients selon les étiologies des urgences 

et le stade clinique de l’OMS.  

STADE   
II 

STADE 
    III 

STADE IV  
Diagnostic étiologique 

  N=10 
       %     

     N=65 
       %        

  N=128 
       % 

Opportunistes digestives (n=70)  60 41.5 28.1 
Suspicion de Toxoplasmose cérébrale (n=37) 10 3.1 26.6 

Suspicion de Cryptococcose neuro méningée (n=7) 0 0 5.5 

Tuberculose pulmonaire (n=17) 0 13.8 6.3 

Suspicion de Pneumocystose (n=12) 10 4.6 6.3 

Pneumopathie banale (n=6) 0 7.7 0.8 

OD/Pneumopathie banale (n=25) 0 15.4 11.7 

OD/suspicion de Toxoplasmose (n=13) 0 0 10.2 

OD/Tuberculose pulmonaire (n=8) 0 9.2 1.6 

Tumeur (n=5) 10 1.5 2.3 

Autres (n=3) 10 3.1 0.8 

Total 100 100 100 
 
La survenue des opportunistes digestives était statistiquement indépendante 
du stade clinique de l’OMS (P=0,62). 
 .   
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4.5.6. Relation entre les étiologies des urgences et le taux de CD4 : 

Tableau XII : Répartition des patients en fonction des étiologies des 

urgences et le taux de CD4. 

Taux de CD4    
Etiologique des urgences <=50 

N=51 
% 

51-200 
N=66 
% 

201-350 
N=16 
%      

351-500 
N=8 
% 

>500
N=2 
% 

Opportunistes digestives (n=70) 39.2 31.8 43.8  50  50 
Suspicion de toxoplasmose cérébrale (n=37) 13.7 18.2 12.5  0  0 
Suspicion de Cryptococcose neuro méningée (n=7) 3.9 1.5  0  0  0 
Tuberculose pulmonaire (n=17) 5.9 13.6 12.5 25  0 
Suspicion de Pneumocystose (n=12) 5.9 4.5 6.3  0  0 
Pneumopathie banale (n=6)  0 3.0  0 12.5  0 
OD/Pneumopathie banale (n=25) 13.7 15.2 12.5 12.5  0 
OD/suspicion de toxoplasmose (n=13) 9.8 6.1  0  0  0 
OD/Tuberculose pulmonaire (n=8) 3.9 4.5 6.3  0  0 
Tumeur (n=5) 3.9  0  0  0  0 
Autres (n=3)  0 1.5 6.3  0 50 
Total 100 100 100 100 100 

 
La fréquence élevée des infections opportunistes était associée à un taux de 

CD4 bas (< 200/mm3) : (P= 0,001).  
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4.6. Aspects thérapeutiques : 

Différentes molécules pharmacologiques ont été utilisées en fonction des 

pathologies observées. Le traitement des infections opportunistes digestives 

a fait appel au cotrimoxazole 480mg (42 cas) à la dose de 4 comprimés par 

jour, ou au coulpe ciprofloxacine-métronidazole (18 cas) : 1g de 

ciprofloxacine et 1,5g de métronidazole par jour. La toxoplasmose cérébrale a 

été traitée par l’association de sulfadoxine (500mg)-pyriméthamine (25mg)(43 

cas) en raison de 2 ampoules en intra musculaire toutes les 48 heures, ou le 

cotrimoxazole 960mg (5 cas) à la dose de 6 comprimés par jour. La prise en 

charge des tuberculeux a utilisé le protocole de la politique nationale en 

vigueur.  Le traitement de la pneumocystose reposait sur le cotrimoxazole 

960mg (9 cas) à la posologie de 6 comprimés par jour. Seulement deux 

patients ont été traités par l’amphotéricine B à la dose de 0,7-1mg/kg tous 

les 2 jours. Les antifongiques utilisés dans le traitement de la candidose 

digestive étaient prescrits en fonction de la disponibilité des molécules 

gratuites à l’hôpital. Le traitement symptomatique  était basé sur la 

réhydratation (sérum glucosé, ringer lactate, sérum salé), la transfusion, les 

antalgiques antipyrétiques (novalgin, perfalgan), les ralentisseurs de transit 

(lopéramide), les pansements coliques (actapulgite). 

Le traitement anti rétroviral qui n’est pas une urgence  était instauré après 

la stabilisation de toutes les infections opportunistes. Les molécules utilisées 

étaient : la combinaison lamivudine-stavudine-névirapine (53 cas), 

lamivudine-stavudine-efavirenz (31 cas), lamivudine-stavudine-indinavir (8 

cas), lamivudine-stavudine-indinavir/ritonavir (2 cas), didanosine-

lamivudine-indinavir (3cas), didanosine-lamivudine-efavirenz (1 cas). 
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4.7. La durée de séjour : 

Tableau XIII : Répartition des patients en fonction de la durée 

d’hospitalisation. 
 
Durée d’hospitalisation 
 

Fréquence Pourcentage 

 
O – 7 jours 
 
8 – 3O jours                                      
 
>  30 jours 

 
62 
 
132 
 
9 

 
30,5 
 
65 
 
4,5 
 

 
Total 

 
203 

 
100 

 
La durée moyenne d’hospitalisation  était de 12 jours avec des extrêmes de 1 
et de 45 jours. 
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4.8. Evolution : 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure N°8 : Répartition des patients selon le profil évolutif. 
 
La létalité globale était de 46,3 %. 
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4.8.1. Relation entre l’évolution et les urgences par atteinte d’organe:   

Tableau XIV : Evolution des patients  en fonction des urgences par 

atteinte d’organe.  

                      Evolution   
Urgence par atteinte d’organe Favorable 

N=108 
% 

Décès 
N=95 

% 
Digestives (n=65)  44.0 18.1 

Neurologiques (n=41)  9.2 33.0 

Respiratoires (n=28)  18.3 8.4 

Digestives et neurologiques (n=16)  6.4 9.6 

Digestives et respiratoires (n=41)  17.5 23.4 

Tumeur (n=5)  0.9 4.3 

Autres (n=7)  3.7 3.2 

    Total 100 100 
 
La létalité (33 %) était significativement élevée lorsque le patient soufrait 
d’une urgence neurologique (P<0,001). 
.  
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4.8.2. Relation entre l’évolution et les étiologies des urgences : 

Tableau XV : Répartition des patients en fonction des étiologies et de   

l’évolution. 
 

Evolution   
Etiologie des urgences Favorable 

N=118 
% 

Décès 
N=95 

% 
Opportunistes digestives (n=70)  46.8 19.1 

Suspicion de Toxoplasmose cérébrale (n=37)  8.3 29.8 

Suspicion de Cryptococcose neuro méningée (n=7)  0 7.4 

Tuberculose pulmonaire (n=17)  11.0 5.3 

Suspicion de Pneumocystose (n=12) 4.6 7.4 

Pneumopathie banale (n=6) 4.6 1.1 

OD/Pneumopathie banale (n=25)  11.9 12.8 

OD/suspicion de toxoplasmose (n=13) 5.5 7.4 

OD/Tuberculose pulmonaire (n=8)  3.7 4.3 

Tumeur (n=5) 0.9 4.3 

Autres (n=3) 2.8 1.1 

Total 100 100 
 
La létalité était statistiquement significative chez les patients  présentant 
une toxoplasmose cérébrale (P<0,001). 
. 
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4.8.3. Relation entre l’évolution et le stade OMS : 

Tableau XVI: Evolution des patients en fonction du stade clinique de 

l’OMS. 

 

                              Evolution  
                Décès                 Favorable           

Stade 
clinique de 
l’OMS Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage 
Stade I 
 
Stade II 
 
Stade III 
 
Stade VI 

0 
 
4 
 

19 
 

72 

        0 
 

4 .2 
 

20.0 
 

75.8 

0 
 
6 
 

46 
 

56 

        0 
 

5.6 
 

42.6 
 

51.9 
 

Total 95 100 108 100 
 
La létalité (75.8 %) était prédominante lorsque le  stade est avancé (P<0,001). 
.  
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4.8.4. Relation entre L’évolution et  le statut sérologique : 
 

47.4%
46%

52.6%
54%

42

44

46

48

50

52

54

Décés Favorable

connu Non Connu

 
Figure No9: Evolution des patients  en fonction du statut sérologique a 
l’admission. 
 
La létalité n’était pas liée au statut sérologique à l’admission (P=0,83). 
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4.8.5. Relation entre l’évolution et le taux de CD4 : 

Tableau XVII : L’évolution en fonction du taux de CD4.  

Evolution   
Taux de CD4  Favorable 

N=108 
% 

Décès 
N=95 

% 
   
<=50 (n=51) 28.1 48.1 

51-200 (n=66) 44.9 48.1 

201-350 (n=16) 15.7 3.7 

351-500 (n=8) 9.0 0 

>500 (n=2) 2.2 0 

Total 100 100 
 
Le déficit immunitaire était associé à un taux de  létalité élevé (p<0,001). 
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5. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 
 

5.1. Les limites méthodologiques :  

Au cours de l’étude nous avons connu des difficultés essentiellement en 

rapport avec  la réalisation du bilan para clinique : 

- La rupture de réactifs pour  la numération des lymphocytes CD4+,  

- L’absence de plateau technique pour le dosage de la charge virale,  

- L’insuffisance de moyens financiers des patients. 
 

5.2. Données sociodémographiques: 

Notre série, contrairement aux études des auteurs [44; 45; 46] était 

caractérisée par une prédominance du sexe féminin (58,1%) avec un sex 

ratio de 0,72. C’est ainsi que Ouedraogo et al [44] en Cote d’ Ivoire retrouvent 

un sex ratio de 1,02, au Sénégal Soumaré  et al [45] retrouvent 1,83, et 

Boushab [46] au Mali retrouve 1,92; tous en faveur des hommes. L’âge 

moyen de nos patients  était de 37,8 ±10,14 ans avec des extrêmes de 17 et 

de 68 ans. La tranche d’âge 36-45 ans était prédominante (37,9 %), résultat 

comparable aux données  rapportées par Ouedraogo et al [47] au Burkina 

Faso, Botoro [48] au Mali et Yoshida  et al [49] à San Francisco, avec 

respectivement des moyennes d’âge de  36,7ans ; 36,9 ans et 37,7 ans. Ces 

résultats corroborent les données statistiques de Okome-Nkoumou  et al [51] 

qui ont rapporté une prévalence de 89,4 % de VIH  dans la population jeune. 

Les femmes au foyer et les commerçants étaient les principales catégories 

socio professionnelles affectées. Cette constatation a été faite par Botoro [48] 

et Bouchra [54]. La fréquence des femmes au foyer pourrait s’expliquer par 

le fait que les statistiques ont montré que l’infection à VIH touche plus de 

femmes que d’hommes et que la majorité de ces femmes était constituée de 

femmes au foyer [5]. Les commerçants du fait de leur mobilité sont fortement 

exposés à l’infection par le VIH. La grande majorité de nos patients (83,7%) 

étaient de résidence urbaine comme dans les études de Bouchra [54] et de 

Guelzim [52] avec  respectivement 85 % et 88 %. Ces résultats semblent être 

en rapport avec la grande urbanisation, la prévalence élevée du VIH en ville  

et l’accès aux soins  de troisième référence. Tous les patients étaient mariés 
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ou vivaient en unions libre. La transmission hétérosexuelle semble être de 

règle dans notre série. 
 

5.3. Données cliniques : 

Les signes observés à l’admission étaient dominés par : la fièvre (72,4%); 

l’altération de l’état général (59,6%); la toux (37,9%); la diarrhée (36%); 

l’altération de la conscience (21,7 %); la dyspnée (15,3%) et la douleur 

thoracique (14,8 %). Zakia [53] a  rapporté  90 % de fièvre; 71,5 % 

d’altération de l’état général; 49,2 % de toux; 41,1 % de diarrhée; 12,5 % de 

dyspnée; 9,5 % de douleur thoracique. Dans notre étude, 116 patients 

(57,1%) étaient séropositifs connus à l’admission, dont 70,4 %  étaient sous 

traitement anti rétroviral. Vidal et al [50]  ont retrouvé 22 (54%) patients 

séropositifs connus à l’admission et seulement 4 (7%) patients étaient sous 

traitement anti rétroviral. Cette prédominance chez les séropositifs connus à 

l’admission s’expliquerait soit par un syndrome de reconstitution 

imminutaire, une mauvaise observance, un échappement thérapeutique ou 

une résistance aux anti rétroviraux. Les facteurs de risque prédominants 

étaient les rapports hétérosexuels non protégés dans 100 % des cas et une 

notion de séjour à l’étranger dans 38,4%.  Zakia [53] dans son étude a noté 

69,85 % de rapports hétérosexuels et 24 % de notion de séjour à l’étranger. 

Les patients ont le plus souvent consulté à un stade avancé de la maladie.  

C’est ainsi que 63,1%  de nos patients étaient au stade IV ; 32% au stade 

III et seulement 4,9% au stade II de la classification clinique de l’OMS. Les 

raisons de ce retard diagnostic pourraient être dues à l’insuffisance 

d’information et de sensibilisation sur le VIH/SIDA, le long parcours des 

malades avant la consultation médicale (automédication, médecine 

traditionnelle, maraboutage) et surtout la peur du dépistage du VIH. La 

consultation n’étant motivée que devant l’échec de toutes les possibilités 

thérapeutiques.  

Les urgences digestives ont représenté 34,5 % des urgences. Le tableau 

clinique était caractérisé par la candidose digestive (71,4 %), la diarrhée 

(54,2 %), la déshydratation (79,3 %), la douleur abdominale (35,5 %), les 

vomissements (17,7 %), la dysphagie (4,4 %) le hoquet (2,4 %). La candidose 



 

Djénéba Oumarou Mahamane                                                            Thèse de médecine 
 

Urgences médicales chez les patients vivant avec le VIH/SIDA 

 

80

digestive a été l’infection opportuniste digestive fréquente dans notre étude, 

tandis que Eholie  et al [23], Okome Nkoumou  et al [51] et Fomo [17] ont 

rapporté respectivement à 46,5 %, 37 % et à  50,9 % de candidose digestive. 

La diarrhée a été retrouvée dans 54,2 % des cas dont 14,5 % était liée à une 

infection à Candida albicans, 8,1 % à Entamoeba histolytica et 4,8 % à 

l’association Candida Giardia. L’étiologie était indéterminée dans 64,5 %. 

Ces résultats témoignent l’insuffisance de nos moyens diagnostic. 

Les urgences neurologiques (20,2 %) dans notre série étaient supérieure a 

celles de Soumaré et al [45] et de Millogo et al [57] qui ont rapporté des 

prévalences respectives de 11,4 % et de 14,7 %. Ces atteintes neurologiques 

étaient caractérisées cliniquement par des céphalées (36 %), un déficit 

moteur (35 %), une altération de la conscience (21,7 %), des vertiges (14, 3 

%), un syndrome méningé (10,3 %), une agitation (5 %), une confusion 

mentale (2,5 %), un délire (2 %) et des crises convulsives (1 %). La principale 

étiologie évoquée était la toxoplasmose cérébrale, suspectée dans 18,2 %, 

résultat qui corrobore celui de Ouedraogo et al [44] qui  ont rapporté 15 %. 

La suspicion de cryptococcose neuro méningée était estimée à 3,4 %. Cette 

prévalence était respectivement de 5,1 %, de 7,8 % et de 11,7 % dans les 

études de Coulibaly [24] Soumaré et al [45], et Ouedraogo et al [44]. La 

fréquence de ces affections neuro méningées semble être liée à l’insuffisance 

de plateau technique et de moyens financiers de la population. 

Les atteintes respiratoires représentaient 13,8 % de nos urgences. Les signes 

cliniques étaient a type de toux (58,9 %), de dyspnée (29,1 %), de douleur 

thoracique (14,8 %) et des râles crépitants (57,1 %). 

La tuberculose pulmonaire était la principale pathologie respiratoire 

retrouvée chez nos patients avec 8,4 % des cas. Ouedraogo et al [47] et 

Ouedraogo et al [44] ont observé 29,8 % et 73,1 %. Cette faible prévalence de 

notre série s’expliquerait par le fait qu’aucune technique diagnostique ne 

semble parfaite y compris la culture et le PCR.  Dans la majorité des cas la 

bacilloscopie était négative à l’examen direct. La pneumocystose a été 

suspectée chez 5,9 % de nos patients. Ce résultat est similaire à celui de 

Ouedraogo et al [44] qui l’ont estimé a 4,8 %. Par contre Fomo [17] n’a 

observé qu’un seul cas dans sa série. La rareté de cette infection semble liée 
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au manque de moyen diagnostic. Les pneumopathies bactériennes 

représentaient 3 % de la population d’étude, contrairement à Sow  et al [58] 

et à Fomo [17] qui ont rapporté des fréquences respectives de 27 % et de 

22,1 %. Elles étaient associées aux infections opportunistes digestives dans 

12,3 % des cas.  

La maladie de kaposi cutanée était la seule forme tumorale retrouvée chez 

nos patients avec une prévalence de 0,98 %. Okome Nkoumou  et al [51] et 

Fomo [17] l’ont évalué à 6,3 et 4,6 %. Cette faible fréquence pourrait se 

traduire par la rareté du virus HHV8 qui constitue le principal pourvoyeur et 

surtout par le lieu ou s’est déroulé l’étude. Les tumeurs ont représenté 2,5 % 

et étaient composées de tumeur rénale (1 cas), vésicale (1cas), 

oesophagienne (1cas), de maladie de kaposi (2 cas). Les autres pathologies 

retrouvées (3,4 %) étaient constituées par l’association de l’atteinte de 

plusieurs organes (4cas), de péricardite (1cas), de l’insuffisance rénale (1cas), 

de neuropaludisme (1cas).  
 

5.4. Données biologiques : 

Le sérotype 1 du VIH était  fréquemment rencontré avec 96 %. Le sérotype 2 

et la co-infection VIH1-2 étaient de 2 % dans chacun des cas.  

Cette fréquence des serotypes  est comparable à celle  rapportée par  

Boushab [46] qui retrouve 89,5 % de VIH1 ; 2,6 % de VIH2 ; 7,9 % de VIH1-

2. Quant à Okome Nkoumou  et al [51], la distribution des sérotypes était de 

67,5 % de VIH1 ; 3 % de VIH2 ; 29,5 % de VIH1-2.  Cette forte prévalence 

pourrait s’expliquer par la grande prédominance du VIH1 dans le monde et 

le VIH2 qui est surtout localisé. Le taux moyen de CD4 était de 115,50 

cellules par millimètre cube et des extrêmes de 1 et de 572 cellules par 

millimètre cube. Dans notre série, 81,9 % des patients avaient un taux de 

CD4<200/mm3, 16,8 % avaient un taux compris entre 200-499/mm3 et 

seulement chez 1,4 % des patients le taux de CD4 était >500/mm3. 

La recherche de bacille acido-alcoolo résistant dans les crachats était 

positive chez 17,7 % des patients. Doumbia [55] et Zakia [53] ont retrouvé 

respectivement 13,1 % et 38,2 %.  Ce résultat pourrait traduire la 

réactivation des BK au cours du VIH qu’il s’agisse de la forme latente ou 
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d’un patient déjà traité [59]. Cette affection opportuniste peut survenir à 

tous les stades de la maladie. Cependant il faut noter que la forme 

pulmonaire survient précocement et les autres formes plus tardivement. La 

radiographie pulmonaire a  été effectuée chez 147 patients ; elle était 

normale dans 74,5 %, des images de miliaire tuberculeuse dans 12,4 %, des 

lésions d’aspect inflammatoires dans 7,6 % et des images de pleurésie dans 

4,8 %. Zakia [53] rapporte 15,53 % d’image radiographique normale, 18,44 

% d’image de miliaires  tuberculeuses et 12,62 % d’image de pleurésie. 
 

5.5. Données thérapeutiques : 

La prise charge globale des patients vivant avec le VIH demande un apport 

pluridisciplinaire.   

La toxoplasmose cérébrale a été suspectée cliniquement et la confirmation 

diagnostique a été apportée par la bonne réponse du  traitement d’épreuve. 

Ce traitement était basé sur l’association sulfadoxine pyriméthamine 

injectable (43cas) 2 ampoules en intra musculaire tous les 2 jours, ou sur le 

cotrimoxazole 960 mg comprimé (5cas) 6 comprimés par jour. Malgré ce 

traitement l’évolution a été fatale chez 32 patients. Le traitement des 

infections opportunistes digestives reposait sur le cotrimoxazole 480 mg 

(4comprimés/j), l’association ciprofloxacine (1g/j) metronidazole (1,5g/j) et 

les antifongiques (200-400mg/j). Parfois nous avons eu recours à des 

ralentisseurs de transit devant la grande fréquence des selles. Pour la prise 

en charge des tuberculeux, nous avons utilisé le protocole élaboré par le 

programme national de lutte contre la tuberculose (2RHZE/6HE). La  

pneumocystose était traitée par le cotrimoxazole 960 mg (6comprimés/j). 

Elle nécessitait parfois le transfert des patients dans un service de soins 

intensifs dans le but d’améliorer les conditions de vie des patients. Le 

traitement de la suspicion de cryptococcose neuro méningée a fait appel au 

Fluconazole à la dose de 400 mg/j par voie orale ou en perfusion intra 

veineuse pendant 6 à 8 semaines. L’amphotéricine B n’a pas été utilisé a 

cause de sa toxicité. L’association Amoxicilline ciprofloxacine s’est avérée 

efficace dans le traitement des pneumopathies bactériennes.  
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Le traitement anti rétroviral était instauré après le contrôle d’infection 

opportuniste quelque soit le taux de CD4. Le schéma thérapeutique le plus 

fréquemment prescrit était 2INRT+1INNRT (93,5%) et la principale 

combinaison était la Triomine (D4T +3TC+NVP). Tous les patients ont été mis 

sous cotrimoxazole pour la prophylaxie primaire ou secondaire de la 

toxoplasmose et de la pneumocystose quand le taux de CD4 est inférieur à 

200/mm3.  
 

5.6.  Evolution et pronostic: 

L’évolution de l’infection à VIH est variable. Elle peut longtemps rester 

asymptomatique ou devenir rapidement symptomatique lorsque le déficit 

imminutaire est profond et favorise l’apparition des infections opportunistes. 

La létalité globale de notre série (46,3 %) était comparable à celle de 

Ouedraogo et al [44] a Treichville (55,9 %). Par contre Ouedraogo et al [47] 

au Burkina Faso retrouvent 26,2 % de létalité. 

La létalité était élevée chez les sujets féminins  (52,6 %) et la tranche d’age 

de 26-45 ans était plus représentée (67,4%). Selon le stade clinque de l’OMS, 

la létalité était de 75,8% au stade IV; 20% au stade III  et 4,2% au stade II. 

Cette forte létalité semble être liée à la mauvaise référence d’une part et 

d’autre part au retard de diagnostic et à l’insuffisance dans la prise en 

charge des affections opportunistes dont le traitement est à la charge des 

patients très souvent démunis. 

La létalité selon les urgences par atteinte d’organe était de 18,1 % pour les 

urgences digestives; 33 % neurologiques; 8,4 % respiratoires; 9,6 %  

digestives et neurologiques; 23,4 % digestives et respiratoires; 4,3 %  

tumorales et 3,2 % pour les autres (neuropaludisme/OD/pneumopathie 

banale, psychose aigue/pneumopathie banale, suspicion de pneumocystose 

et de toxoplasmose, tuberculose ganglionnaire/OD).  

La principale pathologie létale était la toxoplasmose cérébrale avec 29,8 %. 

Ce taux est supérieur a celui de Vidal et al [50] et de Yassibanda et al [56] 

qui ont enregistré 13 % et 18,2 %. Quant à Ouedraogo et al [44], et Soumare  

[45], ils ont rapporté des taux respectifs de 68,1 % et de 75 %. La létalité 

chez les suspects de cryptococcose neuro méningée a été de 7,4 %, fréquence 
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qui est en déça de celle observée par Eholie et al [23], Soumare  et al [45] et 

Ouedraogo et al [44] qui ont retrouvé respectivement 59 %, 59,5 % et 66,7 

%. La létalité des infections opportunistes digestives (19,1 %) était inférieure 

à celle de Ouedraogo et al [44] qui ont rapporté 51,6 %. La tuberculose 

pulmonaire était  létale dans 5,3 % des cas, tandis qu’elle était de 16,6 % et 

de 21 % dans les études menées par Ouedraogo et al [44] et par Ouedraogo 

et al [47]. La létalité de la suspicion de pneumocystose était de 7,4 

%. Ouedraogo et al [47] ont rapporté 64,5 %. 

La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients était de 12 jours avec 

des extrêmes de 1 et de 45 jours ; ce qui est comparable a celle de 

Ouedraogo et al [44] qui ont observé une durée moyenne de 13,6 jours avec 

des extrêmes de 1et de 70 jours. 
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6. CONCLUSION RECOMMANDATIONS 
  
 

Les urgences médicales jouent un rôle essentiel dans l’aggravation clinique, 

biologique et dans la mortalité liée au VIH. Elles constituent la première 

cause de décès de la majorité des patients séropositifs et contribuent 

significativement à la pathogénie du SIDA. Elles sont dues à des 

microorganismes qui sont habituellement  appelés pathogènes opportunistes 

(virus, bactéries, parasites, champignons). La prévalence de l’infection à VIH 

durant la période de l’étude était de 21,43 %. Les urgences médicales liées 

au VIH représentaient 81,2 % des  cas, touchant une population jeune (37,9 

%) avec une  prédominance du sexe féminin (58,1 %).  La majorité (63,1 %) 

de nos patients était au stade 4 de la classification clinique de l’OMS, avec 

un taux de CD4 < 200 cellules/mm3. Le sérotype 1 du VIH était fréquent (96 

%) et 57,1 % étaient séropositifs connus à l’admission. La létalité globale 

était de 46,3 %. Le pronostic était réservé lorsqu’il s’agissait d’une urgence 

neurologique (p<0,001) ou de l’association de plusieurs atteintes d’organes.  

Au terme de notre étude nous formulons les recommandations suivantes : 

 Aux autorités administratives et politiques 

     -  Création d’une Unité de prise en charge des urgences médicales chez 

les personnes vivant avec le VIH. 

- Renforcement du programme de prise en charge des infections 

opportunistes chez les personnes vivant avec le VIH. 

- Renforcement des capacités des laboratoires pour améliorer le 

diagnostic des infections opportunistes liées au VIH. 

- Formation  continue de l’ensemble du personnel soignant impliqué 

dans la  prise en charge.  

 Aux  personnels de soins. 

- Dépistage et traitement précoces des infections opportunistes avant 

l’institution du traitement anti rétroviral. 

- Prévention primaire systématique contre la pneumocystose et la 

toxoplasmose cérébrale avec le cotrimoxazole lorsque le taux de CD4 < 

200 cellules/mm3. 
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FICHE DE COLLECTE DES DONNEES 

Hôpital :……………………………… 

1- Identification  N° 

Nom et Prénom………………………………… 

Age (en année) 

Sexe : F     M 

Profession……………………………………………………… 

Adresse………………………………………………………… 

Statut Matrimonial : Marié              Célibataire            Divorce        

Veuf 

2- Motifs de Consultation (À cocher) 

Diarrhée          Dyspnée   Altération de l’état Général  

Toux           Trouble Psychiatriques                Vertiges             

Céphalée         Tentative d’autolyse             Dysphagie           Douleur 

Thoracique         Fièvre            Altération de la Conscience             

Anémie                               Autres (Préciser)…………………………… 

3 – Référence (À cocher) 

Hôpital   Clinique      CS de Référence          CESCOM 

Autre (Préciser)………………………… 

4 - Histoire de la Maladie : 

4-1 Mode de Début : 

Brutal    Progressif 

Signes d’appel……………………… 

4-2 Traitements Antérieurs : 

     ARV oui    Non 

     Si oui, préciser la molécule……………………………… 

     Autre………………………………………… 

5- Antécédents 

NB : Oui = 1 Non = 0 

Transfusion Sanguine   Accident d’exposition au sang (AES) 

Si oui Préciser…………………… 

Fièvre prolongée            Diarrhée chronique          Amaigrissement > 10%         
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Toux persistante         Sueurs nocturnes          Dermatose         Statut  

Sérologie HIV connu  

Asthénie              Zona            Autres…………………………………… 

6 – Facteur de risques (À cocher) 

- Voyage à l’étranger       Toxicomanie        Homosexualité    

 

Professionnelle du sexe            Rapports sexuels non protégés              

Tatouages 

7 – Evaluation clinique : 

Poids            KG Taille          cm            IMC 

Etat Général : Conservé  Moyen     Altéré  

 Conjonctives : Normales       Pâles 

 Température         °C 

 TA        mmHg FR           Diurèse (ml)…………… 

NB / oui = 1   Non = 0 

 Toux           Dyspnée           Expectoration    Céphalées          

Trouble du comportement      Syndrome déficitaire          Amaigrissement             

Plis de déshydratation        Diarrhée   Douleur abdominale           

Syndrome méningé            Adénopathies           candidose buccale 

Râles crépitants 

Stade clinique de l’OMS : 

Stade I                  Stade II                  Stade III                     Stade IV            

   

8 – Hypothèse Diagnostique 

 Infection Neuro- méningée                 Neuropaludisme               

Toxoplasmose Cérébrale                   Pneumopathies Infectieuses                   

Infections Opportunistes Digestives                   IRA 

9 – Examen Complémentaires 

Sérologie VIH            Charge Viral……………Taux CD4………………               

Goutte épaisse……………………………              

Recherche de BAAR…………………………                                  

Rx Pulmonaire……………………………………………………………………              
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Sérologie toxoplasmose……………glycémie……………Créatinémie………                             

Parasitologie des Selles…………………………… 

Hémoculture…………………Coproculture……………………………                                         

Scanner cérébral……………………………………………………………          

Echo cœur……………………………………………………………………… 

NFS : GB……HB……HT………Plaquette……Globules Rouges…………   

VGM……TCMH…………CCHM……………Lymphocytes Totaux………………… 

Diagnostic Final…………………………………………………. 

II Traitement : 

Traitement symptomatique :………………………………………………………… 

Traitement des infections opportunistes :………………………………… 

Traitement anti rétroviral :……………………………………………………………… 

Chimio prophylaxie :……………………………………………………………………… 

Délai de prise en charge (en heures):……………… 

12 Evolution 

Favorable : Transfert                                                  Sortie 

Complications :…………………………………………………………………………… 

Si oui préciser :…………………………………………………………………………… 

Décès 

Diagnostic de décès :…………………………………………………………………… 

Durée de séjour :………………………… 

Evasion 
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FICHE SIGNLETIQUE 

Nom : MAHAMANE 

Prénom : Djénéba Oumarou  

Titre de la thèse : Urgences médicales chez les patients vivant avec le 

VIH/SIDA 

Année de soutenance : 2007 

Pays d’origine : République du Mali 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la  Faculté de Médecine de Pharmacie et 

d’Odontostomatologie (FMPOS) 

Secteur d’intérêt : Médecine  
 

RESUME : 

L’objectif de notre étude était d’analyser les caractéristiques 

épidémiologiques, cliniques et pronostiques des urgences médicales au 

cours de l’infection à VIH dans le service d’Hépato Gastro-entérologie de 

l’hôpital GABRIEL TOURE de Bamako. Il s’agissait d’une étude 

longitudinale, prospective allant de Mai 2005 à Avril 2006. Ont été inclus 

tous les patients adultes des deux sexes admis en urgence pour une 

pathologie médicale au cours du VIH quelque soit le stade évolutif. Nous 

avons colligé 203 patients sur 947 hospitalisations. Les urgences 

médicales ont donc représenté 81,2 % des patients à VIH positif. L’âge 

moyen des patients était de 37,8 ± 10,14, le sexe féminin était 

prédominant et la majorité des patients était au stade IV (63,1 %). Les 

urgences digestives (34,5 %), neurologiques (20,2 %), respiratoires (13,8 

%) étaient les plus fréquentes. Les principales étiologies rencontrées 

étaient la candidose digestive (71,4 %), la toxoplasmose cérébrale (18,2 

%), la tuberculose pulmonaire (8,4 %), la pneumocystose (5,9 %).  La 

létalité globale a été de 46,3 %. Elle était de 75,8 % au stade IV et la 

pathologie la plus létale était la toxoplasmose cérébrale (29,8 %). Les 

urgences médicales au cours du VIH posent encore des problèmes de 

prise en charge en raison du retard de diagnostic, de la non disponibilité 

de certains médicaments et du faible pouvoir économique des patients.  

Mots clés : urgence médicale, VIH/SIDA, létalité.    



 

Djénéba Oumarou Mahamane                                                            Thèse de médecine 
 

Urgences médicales chez les patients vivant avec le VIH/SIDA 

 

98

SERMENT D’HIPPOCRATE 
 
En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 

suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail ; je ne participerai à aucun partage 

clandestin d’honoraires. 

 

Admise à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de 

race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon 

devoir et mon patient. 

 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de 

connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

 

Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

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

promesses.  
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