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Titre : Profils des patients transférés sous traitement antirétroviral (ARV) à l’Hôpital 

du Jour adulte de Bobo-Dioulasso de 2010 à 2014 

Introduction : La connaissance du profil des patients infectés par le Virus de 

l'Immunodéficience Humain (VIH) transférés sous traitement ARV, est essentielle afin 

d’identifier les difficultés observées  dans leurs structures initiales de prise en charge. 

Méthodologie : Il s’est agi d’une étude transversale à visée analytique, à collecte 

rétrospective allant du 01 janvier 2010 au 31 décembre 2014. Les patients infectés par 

le VIH admis sous traitement antirétroviral à l’Hôpital du Jour de Bobo-Dioulasso 

dans la période d’étude ont été inclus. 

Résultats : Au total, 322 patients ont été retenus dont 217 femmes (67,39%). L’âge 

moyen à l’initiation du traitement antirétroviral était de 35 ± 11 ans avec des extrêmes 

allant de 6 à 71 ans. La classe d’âge la plus représentée était celle de 31 à 35 ans. Les 

patients provenaient surtout de la région des Hauts-Bassins (44,72%), de la région du 

Centre (13,98%) et de la République de Côte d’Ivoire (12,73%). La suspicion clinique 

était la circonstance de dépistage la plus fréquente (70,19%). La majorité des patients 

étaient reçue sous trithérapie à base de deux (02) Inhibiteurs Nucléosidiques de la 

Transcriptase Inverse (INTI) et un (01) Inhibiteur Non Nucléosidique de la 

Transcriptase Inverse (INNTI) durant en moyenne 40 mois de traitement. L’infection à 

VIH1 était majoritaire (94,1%). Le nombre moyen de lymphocytes T CD4 était de 313 

cellules/µl ± 218 cellules/µl. Plus d'un tiers des patients (36,31%) étaient en échec 

virologique à leur admission. Chez les patients reçus  pour échec ou suspicion d’échec 

thérapeutique, 84,38% (27/32) étaient en échec virologique. Parmi ceux reçus pour 

autres motifs, 25,85% (38/147) étaient en échec virologique (p<0,001). 

Conclusion : Ces résultats montrent un retard dans le dépistage de l'infection à VIH 

avec une prévalence élevée de l’échec virologique chez les patients transférés à 

l’hôpital de Jour adulte de Bobo-Dioulasso. Le diagnostic précoce de l’échec 

virologique s’impose alors dans les structures déconcentrées. De ce fait la 

disponibilisation de la mesure de la charge virale est nécessaire dans ces centres pour 

une meilleure surveillance. 
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ABSTRACT 

Title: sociodemographic, clinical and biological profiles, of patients infected with 

HIV, admitted to Hôpital du Jour of Bobo-Dioulasso and initially on antiretroviral 

therapy. 

Introduction: Knowledge about the profile of patients infected with HIV and 

admitted on treatment in referral centers, is essential to provide them with adequate 

care and identify possible breaches made in their initial structures supported. 

Methods: It was a descriptive cross-sectional study with retrospective collection from 

01 January 2010 to 31 December 2014. The patients infected with HIV, on 

antiretroviral therapy in Hôpital du Jour of Bobo-Dioulasso in the period of study were 

included. 

Results: A total of 322 patients were enrolled of which 217 women (67,39%). The 

average age at initiation of ART was 35 ± 11 years, with the extreme of 6 to 71, the 

most represented age group was the 31 to 35 years. The patients were mainly from the 

Hauts-Bassins (44.72%), the Central Region (13.98%) and the Republic of Côte 

d'Ivoire (12.73%). The clinical suspicion was the circumstance of the most common 

screening (70.19%). The majority of patients had received with tritherapy based on 

two (02) NRTI and one (01) NNRTI for an average of 40 months of treatment. HIV1 

infection was a majority (94.1%). The average number of CD4 T cells was 313 cells / l 

± 218 cells /µl. One-third (36.31%) patients had virological failure on admission. 

Patients received for failure or suspected treatment failure, 84.38% (27/32) were in 

virological failure. Among those admitted for a simple continuity of care, 25.85% 

(38/147) had virological failure (p <0.001). 

Conclusion: These results show a late in the detection of HIV infection with a high 

prevalence of virologic failure amoung patients transferred to the adult Hopital de Jour 

of  Bobo- Dioulasso. Early diagnosis of virological failure is then required in the 

decentralized structures. 

 Improved diagnosis of treatment failure in care centers for patients infected with HIV 

is needed. 
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INTRODUCTION-ENONCE DU PROBLEME 

L’infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) est une maladie 

endémo-épidémique qui affecte le monde depuis plus d’un quart de siècle. Le VIH 

s'attaque principalement  aux cellules de la défense immunitaire en particulier les 

lymphocytes (T-CD4, T-CD8, B et les Natural Killer). Ce qui engendre un 

affaiblissement progressif du système immunitaire, à l’origine de l’ensemble des 

manifestations infectieuses opportunistes ou tumorales au cours du Syndrome de 

l’Immunodéficience Acquise (SIDA). On distingue deux (02) sérotypes du VIH : le 

VIH1 et le VIH2 [1]. Le VIH1 est le plus répandu dans le monde et le VIH2 est 

endémique et concerne majoritairement les patients originaires d’Afrique de l’ouest et 

d’Afrique centrale en particulier du Sénégal, de la Cote d’Ivoire, du Mali, de la guinée 

Bissau, du Burkina Faso mais aussi de l’Angola et du Mozambique [2]. En 2013, à 

l’échelle mondiale, on estimait à 35 [33,2-37,2] millions en moyenne le nombre de 

personne vivant avec le VIH (PvVIH). Le nombre de nouvelles infections était estimé 

à 2,1 [1,9 – 2,4] millions et le nombre de décès à 1,5 [1,4-1,7] millions durant cette 

même année [3]. L’Afrique subsaharienne serait la région du monde la plus touchée 

avec 70% de l'ensemble des nouvelles infections soit 1,5 [1,3-1,6] million environs et 

une létalité de près de 72% [3 ; 4]. Cependant, il existe d’importantes variations quant 

à la prévalence dans les différentes régions ; allant d’une prévalence estimée à 24,8% 

au Swaziland, à 0,5% au Sénégal (chez les sujets de 15 à 49 ans). Cette région du 

monde a enregistré une baisse considérable de la prévalence de 42 % entre 2001 et 

2012 et une augmentation du niveau de connaissance sur l’affection [5-7].  

Au Burkina Faso, force est de constater une implication des politiques nationales et 

internationales, des partenaires au développement, du personnel médical et des 

associatifs dans la dynamique d’atteindre l’objectif <<Zéro nouvelle infection par le 

VIH, zéro décès liés au VIH, zéro discrimination>>, fixé par l’ONUSIDA. Cela a 

permis au Burkina Faso de passer d’une prévalence de 7,47% à 1,6%, puis 1% 

respectivement en 1997, 2007 et 2012 chez les sujets de 15-49 ans [8]. Cette  faible 

prévalence, reste  considérablement influencée par celles de certains pays limitrophes 

du Burkina Faso. C’est notamment le cas de la République de Côte d’Ivoire (RCI) qui 

enregistrait une prévalence de  3,7% en 2012 chez les sujets de 15 à 49 ans [9 ; 10] 
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La trithérapie antirétrovirale a modifié la facette épidémiologique du SIDA. En effet 

de nos jours, l’infection à VIH est devenue une affection chronique avec une 

augmentation de l’espérance de vie des PvVIH. Le démarrage précoce du traitement 

ARV (CD4≥ 350 cell/µL, puis ≥500 cell/µL) [4] a contribué fortement à réduire le 

taux d’échec thérapeutique, à augmenter davantage l’espérance de vie et à réduire la 

transmission verticale de l’infection [5 ; 6]. 

La prise en charge de l’infection à VIH au Burkina Faso se faisait initialement dans 

des centres de références (Hôpital de Jour des CHU Souro Sanou et Yalgado 

Ouédraogo). Afin de répondre à un des objectifs de l’OMS qui incite à une utilisation 

massive et précoce des ARV chez les PvVIH, des centres nationaux déconcentrés 

périphériques ont été créés. Ces centres, avec les structures associatives assurent le 

dépistage et la prise en charge médicale. 

Il reste que l’Hôpital de Jour de Bobo-Dioulasso du CHU Souro Sanou reçoit de plus 

en plus de patients ayant initié leur traitement dans ces centres ou dans d’autres pays.  

Ces patients sont transférés à l’HdJ selon des motifs très diversifiés. Nous n’avons pas 

à ce jour connaissance d’études ayant porté sur les aspects sociodémographiques, le 

profil clinique biologique et thérapeutique chez les PvVIH provenant de ces structures. 

C’est dans le contexte de mieux appréhender le profil des patient transférés que nous 

avons initié cette étude. Cette étude vise à décrire leurs profils clinique, biologique et 

thérapeutique à l’admission à l’Hôpital du Jour de Bobo-Dioulasso.  
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I.1. L’agent pathogène [11 ; 12] 

I.1.1. Définition 

Le virus de l’immunodéficience Humaine ou VIH est l’agent responsable de 

l’infection à VIH et du SIDA. Il appartient à la famille des rétrovirus et le sous-groupe 

des lentivirus. On les rencontre dans divers espèces animale. Chez l’homme, on a 

identifié deux (2) types de VIH responsables de la pathologie : le VIH-1 et le VIH-2. 

Le VIH-1 est de loin le plus fréquent. 

Il existe de nombreux virus VIH génétiquement proches. Pour le VIH-1, on a 

dénombré 3 groupes distincts, les groupes M, N et O; le groupe M étant majoritaire. 

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

matériel génétique natif, l’ARN, en ADN grâce à une enzyme clé, la transcriptase 

inverse (TI) et celle de s’intégrer dans le génome de la cellule qu’il infecte grâce à une 

enzyme virale, l’intégrase. 

 

I.1.2. Structure des VIH 
Le virus possède une enveloppe externe acquise au niveau de la membrane 

cytoplasmique de la cellule infectée et comportant les glycoprotéines d’origine  virale. 

Cette enveloppe, tapissée à l’intérieur de la particule virale par une matrice, entoure la 

capside virale qui contient le génome virale, la nucléocapside et les enzymes 

nécessaires à la réplication [11]. 

Le virus VIH-2, bien que possédant la même structure que le virus VIH-1, en diffère 

par la nature des glycoprotéines d’enveloppe et des protéines de structure. 
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- La transmission verticale : il s’agit de la transmission mère-enfant. Elle a lieu in-

utéro au cours du 3ème trimestre de la grossesse, en per-partum ou au post-partum au 

cours de l’allaitement. La charge virale plasmatique de la mère est un déterminant 

majeur du risque de transmission ainsi que les conditions de l’accouchement. 

 

I.3. Physiopathologie [11] 

Dès la primo-infection, le virus se réplique activement et diffuse dans l’organisme. 

Des réservoirs viraux sont ainsi constitués, avec intégration du virus dans les cellules 

(ganglions, tissus lymphoïdes du tube digestif) lui permettant d’échapper ainsi à la 

reconnaissance par le système immunitaire. Il a pour cellules cibles, les lymphocytes 

CD4, les monocytes (macrophages), les cellules de la microglie cérébrale. 

Le VIH détruit progressivement le système immunitaire en infectant les lymphocytes 

CD4 (mécanisme direct) et en entrainant une activation immunitaire qui conduit à de 

multiples phénomènes immunitaires pathologiques dont la destruction des 

lymphocytes CD4 (mécanisme indirect). Lorsque les CD4 sont inférieurs à 200/mm3, 

surviennent alors les infections opportunistes avec l’apparition du SIDA clinique. 

La réplication virale 

Les étapes de la réplication virale sont communes à tous les retrovirus. Dès la primo-

infection, le virus se réplique activement dans l’organisme. On estime à 1 - 10 

milliards, la production journalière de virus 

 1ère étape : pénétration du virus dans la cellule 

Elle nécessite la fusion de la glycoproteïne (gp120) à travers la membrane de la 

cellule hôte, puis la reconnaissance par l’enveloppe du virus (gp120) de 

récepteurs (molécule CD4) et corécepteurs cellulaires du VIH (CXCR4 et 

CCR5). Cette étape est inhibée par les inhibiteurs de CCR5 ou de CXCR4. 

 2ème étape : rétrotransription de l’ARN en ADN 

La synthèse d’ADN proviral résulte de la copie de l’ARN viral grâce à la 

transcriptase inverse. Lors de cette synthèse, des erreurs à l’origine de la 
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variabilité génétique sont commises par cette enzyme (1 pour 10 000 copies). 

Les inhibiteurs de la transcriptase inverse inhibent cette étape. 

 

 3ème étape : intégration de l’ADN 

L’intégration se fait dans le génome cellulaire grâce à une intégrase virale. 

Cette étape est inhibée par les anti-intégrases. 

 

 
Figure 2 : Cycle de réplication du VIH avec sites d'action des différents ARV [11] 

 

 4ème étape : production de nouvelles particules virales 

La réplication du virus est intense, environ 1 à 10 milliards de virus sont 

produits chaque jour par une personne infectée, non traitée. La réplication se 

fait avec la transcription de l'ADIM viral en ARN, puis la synthèse des 

protéines virales à partir des ARN messagers viraux, enfin, l'assemblage des 

protéines virales après activation de la protéase. Cette étape inhibée par les anti-

protéases, et la formation de nouvelles particules virales libérées dans le secteur 

extracellulaire et prêtes à aller infecter d'autres cellules. 
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I.4. Histoire naturelle de l’infection par le VIH 

L’histoire naturelle de l’infection par le VIH désigne l’ensemble des manifestations 

cliniques et biologiques, ainsi que leur chronologie observable entre la contamination 

par le VIH et la survenue de la maladie SIDA sans aucune intervention extérieure. Elle 

comporte 3 phases [14] : 

I.4.1. La phase aiguë de primo-infection 

Elle survient deux à six semaines après le contact infectieux et correspond à une 

multiplication virale intense et à la dissémination du virus. Durant cette phase, le 

risque de transmission du virus à d’autres personnes est important. 

 Elle  est le plus souvent asymptomatique. Lorsqu’elle est symptomatique, elle réalise 

un tableau de virose aigüe, caractérisé cliniquement par des signes cliniques peu 

spécifiques (fièvre dans 90% des cas, dysphagie, céphalées, myalgies, asthénie et 

amaigrissement). Plusieurs autres signes cliniques peuvent être retrouvés sur le plan 

cutanéo-muqueux, splénoganglionnaire, digestif, neurologique, hématologique, 

hépatique. 

 

I.4.2. La phase chronique asymptomatique 

Cette deuxième phase est asymptomatique et peut être longue (10 à 15 ans). Pendant 

cette phase, le virus continue de se multiplier en détruisant progressivement le système 

immunitaire. 

Sur le plan clinique, on note un syndrome de lymphoadénopathies généralisées 

persistant. Ce syndrome se définit par [15]: 

‐ la présence d’adénopathies périphériques dans deux aires ganglionnaires extra 

inguinales ; 

‐ la présence d’au moins deux ganglions par site d’un diamètre supérieur à 1,5 cm 

persistant plus de six mois ; 

‐ l’absence d’une cause évidente pouvant expliquer l’adénopathie. 
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I.4.3. La phase symptomatique ou phase SIDA  

Symptomatique, elle correspond à la grande dépression immunitaire avec pour 

corollaire, la survenue d’infections opportunistes et de néoplasies. Les critères de 

définition du SIDA varient selon les régions du monde. 

 

I.5. Classification des manifestations cliniques [16] 

A partir de 1993, les Centers for Diseases Control (CDC) ont proposé une 

classification modifiée de l’infection VIH, en trois (03) stades de sévérité croissante, 

sans possibilité pour un même patient d’appartenir simultanément à deux (02) stades ni 

de revenir, au cours de son évolution, à un stade classant antérieur. Cette classification 

est fondée à la fois sur des paramètres cliniques et sur la numération des lymphocytes 

T CD4+. Elle est devenue la référence internationale, du moins lorsque la mesure du 

taux de lymphocytes T CD4+ est disponible en routine. L’OMS a proposé une autre 

classification essentiellement clinique, selon 4 groupes, devenue la plus utilisée. 

 

I.6. Diagnostic biologique de l’infection par le VIH [17] 

I.6.1. Marqueurs biologiques 

Les marqueurs biologiques couramment recherchés dans les prélèvements sanguins 

sont :  

‐ Les anticorps anti-VIH (Ac anti-VIH), recherchés par les techniques sérologiques 

de dépistage et de confirmation 

‐ L’antigène p24 (Ag p24), recherché par des techniques immuno-enzymatiques 

(ELISA) 

‐ L’ARN du VIH-1 (ARN-VIH), recherché par des techniques de biologie 

moléculaire. 
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I.6.2. Diagnostic indirect « sérologique » 

Il est pratiqué surtout chez l’enfant de plus de 18 mois et chez l’adulte. Il est basé sur 

la détection d’anticorps synthétisés par l’organisme contre les protéines de structure du 

VIH. 

 

I.6.3. Diagnostic direct 

Il permet la mise en évidence du virus ou de ses constituants. On distingue : 

‐ Test de détection de l’antigène p24 : généralement appliquée au cours de la primo 

infection et chez le nouveau-né de mère séropositive 

‐ Quantification de l’ARN viral plasmatique ou charge virale : elle est indiquée lors 

du suivi virologique des patients, pour le diagnostic de la primo infection et pour le 

diagnostic du nouveau-né de mère seropositive 

‐ Détection de l’ADN proviral par PCR : réservée aux essaies thérapeutiques, non 

encore disponibles en routine. 

‐ Isolement du virus en culture cellulaire : réservé à la caractérisation des virus 

atypiques ou résistant aux ARV. 

 

I.7. Traitement ARV [18 ; 19] 

Elle est globale et elle a pour objectif d’établir avec le patient une relation de 

confiance facilitant l’annonce du diagnostic, le suivi ultérieur et l’adhésion aux 

propositions thérapeutiques ; d’apprécier le statut virologique et immunologique de 

l’infection à VIH ; et de rechercher des comorbidités et complications notamment 

infectieuses et tumorales. 

 

I.7.1. Bilan pré-thérapeutique 

 Interrogatoire et examen clinique 

L’interrogatoire permet de recueillir les symptômes, de  préciser le mode de vie, de 

rechercher des antécédents médicaux et familiaux. 
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L’examen clinique doit être complet permettant d’enregistrer les constantes (poids, la 

tension artérielle, taille, température, pouls…) et rechercher des adénopathies, 

hépatomégalie, splénomégalie, de lésions cutanéo-muqueuses. 

 Bilan biologique 

Le bilan biologique initial comporte entre autres :  

‐ la sérologie VIH: la séropositivité VIH-1 et/ou VIH-2 doit être confirmée sur un 

deuxième prélèvement et par un Western-blot sur l’un des prélèvements; 

‐ le typage lymphocytaire T CD4/CD8; 

‐ l’ARN-VIH plasmatique (charge virale); 

‐ l'hémogramme avec plaquettes; 

‐ les examens de biochimie : Transaminases, γ-GT, phosphatases alcalines, 

Créatininémie, clairance de la créatinine, Glycémie à jeun; 

‐ le bilan lipidique : cholestérol total, HDL, LDL, triglycérides à jeun; 

‐ les marqueurs de l’hépatite virale B : Ag HBs, anticorps anti-HBs et anti-HBc; 

‐ la sérologie des hépatites virale A et C; 

‐ la sérologie de la syphilis (TPHA, VDRL), la toxoplasmose, du cytomégalovirus 

(CMV); 

 

1.7.2 But du traitement ARV 

- Obtenir un ARN VIH inférieur à 50 copies/ml entre trois (03) et six (06) mois  après 

le début du traitement, 

- Associé à une stabilité du taux de CD4 au-dessus de 500 cellules/mm3. 
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1.7.3 Moyens: Antirétroviraux 

Tableau I: Les antirétroviraux 

DCI Présentation (mg) Posologie chez l'adulte 

 

Inhibiteurs nucléosidique de la transcriptase inverse 

 

Zidovudine (AZT) Gélule: 100mg, 250mg 

Cp: 300mg 

Solution buvable: 

100mg/10ml 

 

500 à 600 mg en 2 à 3 fois/j à jeun 

ou au cours de repas 

Didanosine (ddI) Cp: 50 à 200mg 

Gélules: 125 à 400mg 

 

75 à 400mg/j en 1 à 2 prise/j à jeun 

Zalcitabine (ddC) Cp : 0,375 mg 

Cp : 0,750 mg 

0,750 mg 1 à 3 fois/j à jeun ou au 

cours de repas 

 

Lamivudine (3TC) Cp : 150 mg 

Solution buvable : 10 mg/ml 

25 a 150 mg en 1 a 2 fois/j à jeun 

ou au cours de repas 

 

Emtricitabine 

(FTC) 

Gélule : 200 mg En association  

200 mg 1 fois/j à jeun ou au cours 

de repas 

 

Stavudine 

(d4T) 

Cp : 15 mg, 20 mg, 30 mg 

40 mg 

Solution buvable : 1 mg/ml 

 

De 15 mg 1 fois/j à 40 mg 2 fois/j 

A jeun 

Tenofovir 

(TDF) 

Cp : 300 mg 300 mg 1 fois/j 

Au cours de repas 
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Abacavir (ABC) Cp : 300 mg 

Solution buvable : 20 mg/ml 

300 mg 2 fois/j 

A jeun ou au cours de repas 

 

Associations :                   AZT (300 mg) + 3TC (150 mg)  

                                          AZT (300 mg) + 3TC (150 mg) + ABC (300 mg) 

                                          3TC (300 mg) + ABC (600 mg) 

                                     FTC (300 mg) + TDF (300 mg) 

 

 

Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse 

 

Névirapine (NVP)  Cp : 200 mg 1 cp/j pendant 14 j puis 1 cp 2 fois/j 

A jeun ou au cours de repas 

 

Efavirenz (EFV) Gélule : 50 mg, 100 mg,

200mg 

600 mg : 1 prise au coucher 

A jeun ou au cours de repas 

 

Associations :                FTC (300 mg) + TDF (300 mg) + EFV (600 mg) : 1 cp /j 

 

 

Inhibiteurs de proteases (IP) 

 

Ritonavir* Capsule : 100 mg 

Solution buvable : 600 mg 

pour 7,5 ml 

 

600 mg 2 fois/j 

Doses croissantes 

de J1 a J5 au cours repas 

Atazanavir Gélules : 100 mg, 150 mg, 

200 mg, 300 mg 

300 mg 1 fois/j 

+ Ritonavir 100 mg 1 fois/j 

Au cours de repas 
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Indinavir Gélules : 200 mg, 400 mg 400 mg 2 fois/j 

+ Ritonavir 100 mg 2 fois/j 

Au cours de repas 

 

Saquinavir Gélules : 200 mg 

Capsules : 200 mg 

Gel : 600 mg 2 fois/j 

+ Ritonavir 100 mg 2 fois/j 

Au cours de repas 

 

Nelfinavir Cp : 250 mg 750 mg 3 fois/j 

Au cours de repas 

 

Amprenavir Capsule : 150 mg 

Solution buvable : 15 mg/ml 

600 mg 2 fois/j 

+ Ritonavir 100 mg 2 fois/j 

Au cours de repas 

 

Lopinavir Capsule : 133,3 mg 

+ 33,3 mg de Ritonavir 

3 capsules x 2 fois/j 

Au cours de repas 

*Ritonavir: s'utilise en association avec d'autres Inhibiteur de Protéase 

 

I.7.4. Initiation au traitement ARV 

La mise en route du traitement ARV présente des avantages aussi bien sur le plan 

clinique que celui de la prévention de l’infection. Le traitement ARV est d’autant plus 

efficace lorsqu’il est initié précocement [4]. Les lignes directives 2013 de l’OMS 

recommandent aux programmes nationaux une initiation du traitement à toute 

personne pour qui le diagnostic d’infection à VIH est confirmé et : 

‐ ayant un nombre de CD4 inférieur ou égal à 500 cellules/mm3; 

‐ ayant une tuberculose active; 

‐ ayant une co-infection par le virus de l’hépatite B (VHB) avec une pathologie 

hépatique sévère; 

‐ chez toute femme enceinte ou allaitante vivant avec le VIH; 
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‐ chez toute personne vivant avec le VIH dans un couple serodiscordant. 

 

I.7.5. Suivi sous traitement ARV  

Le suivi des patients sous traitement ARV comporte un bilan clinique et un bilan 
biologique. 

 

 Bilan clinique 

Il doit être réalisé tous les 15 jours après l’initiation du traitement ARV, puis tous les 

six (6) mois ou à la demande du patient. Il comprend : 

‐ la prise du poids ainsi que la mesure de l’Indice de masse corporelle (IMC); 

‐ l'évaluation de l’indice de Karnovsky; 

‐ la recherche d’infection opportuniste récente; 

‐ la recherche d’effet indésirable; 

‐ l'évaluation du niveau d’observance. 

 

 Bilan biologique 
Il doit être réalisé tous les six (6) mois après initiation du traitement ARV. Il 

comprend : 

‐ l’hémogramme et le nombre absolu des lymphocytes CD4; 

‐ la biochimie : glycémie, créatininémie, transaminase; 

‐ et la mesure de l’ARN viral plasmatique : annuelle dans les centres de référence, en 

cas d’échec immunologique dans les autres centres. 

D’autres analyses biologiques peuvent être réalisées en fonction de l’état clinique du 

malade et des molécules utilisées. 
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Evans  a mené une étude de cohorte rétrospective de type analytique en Afrique du 

Sud avec comme objectif de comparer les résultats du traitement ARV entre les 

adolescents (10 à 19 ans) et d’autres classes d’âge 20-24 ans et plus de 25 ans. L’étude 

a porté sur un effectif de 42427 patients séropositifs au VIH1 ayant initié un traitement 

antirétroviral. La majorité (94%) était âgée de plus de 25 ans. Les patients de 15-20 

ans présentaient dans un 1/3 des cas un état de maigreur, la moitié (53%) était à un 

stade avancé de l’infection (stade III et IV) et plus de 3/4 (76%) était dans un état 

d’immunodépression profonde (<100 cellules/mm3). Les patients de 15 à 25 ans 

présentaient plus de risque d’être en échec virologique par rapport à ceux de plus de 25 

ans, ce lien était statistiquement significatif (p<0,001) [20]. 

 

Kwong-Leung Yu a mené une étude de série de cas au Malawi sur le devenir des 

patients sous traitement antirétroviral transférés vers d’autres centres de suivi de juin 

2004 à décembre 2006. L’étude a porté sur 4175 patients dont 805 transférés sous 

traitement ARV. La majorité était des femmes (61%) avec un âge médian de 36 ans. 

Les patients aux stades 3 et 4 de l’OMS étaient les plus nombreux avec une proportion 

de 93%. Certains patients étaient perdus de vu (4%) et 5% des patients étaient décédés 

[21]. 

 

Nglazi a mené une étude de cohorte longitudinale en Afrique du Sud dans l’objectif de 

comparer les résultats des traitements ARV entre les patients de 9 à 19 ans et ceux 

d’entre 20 et 28 ans. Cette étude a porté sur 883 patients, parmi lesquels on dénombrait 

65 adolescents (9-19 ans) et 818 adultes jeûnes (20-28 ans). La moyenne d’âge des 

adolescents était de 11 ans et les patients de 15 à 20 ans représentaient 32,4% d’entre 

eux. Les femmes représentaient la plus grande proportion (66% chez les adolescents et 

86,6% chez les adultes jeûnes) des patients. Cette liaison était statistiquement 

significative (p<0,0001). A 48 semaines de traitement, le taux de CD4 des adolescents 

était plus élevé que ceux des adultes (373 contre 187 cellules/mm3), la liaison entre 

l’âge et le taux de CD4 est statistiquement significative (p<0,0001). La virémie chez 
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les adolescents était plus élevée que chez les adultes, et la différence était 

statistiquement significative (p<0,001) après 48 semaines. Le taux d’échec virologique 

parmi les patients était de 5,2 pour 100 personne-années prédominant chez les 

adolescents à 8,2 pour 100 personne-années, moins important chez les adultes jeûnes à 

5 pour 100 personne-années. Cependant, cette association n’était pas statistiquement 

significative (p=0,31) [22]. 

 

Chiara a mené une étude rétrospective transversale de type analytique en Inde dans 

l’objectif d’analyser les résultats des traitements antirétroviraux chez les patients 

infectés par les différents types de VIH (VIH1, VIH2 et la coinfection VIH1-2). 

L’étude a concernée 524 patients dont plus de la moitié (52%) étaient des hommes, 

avaient en moyenne 37 ans, vivaient en couple (57%). Près du tiers des patients (30%) 

étaient sans emploi, 18% étaient des ménagères, les étudiants représentaient 2%. La 

majorité (93%) était infectée par le VIH1 et 6% par le VIH2. La plupart des patients 

infectés par le VIH2 ou VIH1-2, s’est présentée au stade III ou IV de l’infection. . A 

l’initiation du traitement, 39,69% étaient déjà en immunodépression sévère ; après 6 

mois de traitement, 77% des patients infectés par le VIH1 était en immunodépression 

(<200 cellules/mm3) contre 96% de ceux infectés par le VIH2, différence 

statistiquement significative [23].  

 

Shroufi a réalisé une étude de cohorte rétrospective de type analytique, dans le but de 

comparer le résultat du traitement ARV entre les adolescents et les adultes ayant initié 

leur traitement entre 2004 et 2010 dans un hôpital public de Bulawayo au Zimbabwe. 

L’étude a porté sur une population de 13746 patients dont 9360 adultes et 1776 

adolescents (13%). La majorité des adultes était des femmes. Les hommes se 

présentaient plus à un stade avancé de l’infection (stade III ou IV de l’OMS) que les 

femmes (respectivement 72,7% contre 61,8% avec p<0,001). Le taux de CD4 était 

moins de 200 cellules/mm3 chez 51% des hommes contre 53% des femmes sans lien 
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significatif (p=0,38). La durée médiane du traitement chez les adultes était de 16 mois 

10 jours et de 18 mois 27 jours chez les adolescents [24].  

 

Nachega a mené une étude de cohorte de type descriptif en Afrique du Sud, dans 

l’objectif de déterminer l’adhésion au traitement ARV chez les adolescents (11-19 ans) 

et les adultes (≥20 ans). L’étude a porté sur un échantillon de 7776 patients, 

essentiellement des adultes (≥20 ans [98%]), de sexe féminin (62%),   majoritairement 

sous trithérapie à base d’inhibiteurs non nucléosidiques (97%). L’initiation au 

traitement était plus tardive chez les adultes. Les adolescents étaient moins suivis (27 

mois) par rapport aux adultes (37 mois), et significativement (p<0,01) moins observant 

vis-à-vis du traitement par rapport aux adultes (6,6% contre 20,6% à 24 mois). La 

virémie était plus élevée chez les adolescents, 6 à 12 mois après l’initiation au 

traitement ARV. L’association entre la tranche d’âge et la virémie élevée était 

statistiquement significative après 6 mois de traitement (p=0,02). Cependant, les 

adolescents présentaient une meilleure couverture immunitaire par rapport aux adultes 

(296 contre 246 CD4/mm3 après 6 mois de traitement) [25]. 

 

Sanou, à Bobo-Dioulasso, a mené une étude rétrospective de type descriptif, dans le 

but de décrire les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et biologiques des 

patients nouvellement pris en charge pour une infection à VIH à l’Hôpital De Jour de 

Bobo-Dioulasso de 2012 à 2013. Cette étude a porté sur 849 patients, majoritairement 

des femmes (70%) de 35-45 ans, avec une moyenne d’âge de 37 ans, en union 

(59,7%), des non scolarisé (25,6%), la moitié (50,3%) était sans emploi. La plupart 

(70%) était dépistée sur la base de suspicion clinique. 63% était au stade III ou IV, 

36% étaient maigres (IMC < 18,5). L’infection au VIH 1 était prédominante (94,7%). 

La moyenne du taux de CD4 était 246 cellules/mm3 avec une différence significative 

entre le taux moyen des hommes et celui des femmes [26]. 
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Hassan a mené une étude transversale de type analytique au Kenya dans l’objectif de 

décrire la prévalence de l’échec virologique chez les patients infectés par VIH1 ainsi 

que les facteurs associés. L’étude a porté sur un échantillon de 232 patients adulte âgés 

de plus de 15ans en première ligne du traitement ARV avec une durée moyenne de 13 

mois. La majorité des participants étaient des femmes (77%), âgés de plus de 35 ans, 

mariés (57%), non scolarisés ou ayant le niveau primaire. Près de la moitié des patients 

qui avaient initié leur traitement à base d’AZT-3TC-NVP (48%), étaient maigre 

(41%), présentaient un stade avancé de l’infection (stade III ou IV [43%]) et étaient 

âgés de plus de 35 ans. La moyenne du taux de CD4 était de 124 cellules/mm3, 41% 

des patients étaient immunodéprimés (<100 cellules/mm3) et avaient plus de 35 ans. 

Le quart des patients (25%) étaient en échec virologique. La faible virémie était 

statistiquement liée à l’âge (p<0,001), les patients de plus de 35 ans avaient 70% 

moins de risque d’être en échec virologique que ceux dont l’âge était compris entre 15 

et 35 ans [27]. 

 

Nglazi a mené une étude transversale rétrospective en Afrique du Sud sur les patients 

de plus de 15 ans admis entre septembre 2002 et décembre 2009 dans le but de 

déterminer la proportion, les caractéristiques et les résultats des patients transférés 

d’un service des zones démunies de l’Afrique du Sud. 

L’étude concernait 4511 patients avec 88,7% naïfs de traitement ARV. La majorité des 

patients transférés sous traitement était des femmes (77,1%) avec une moyenne d’âge 

de 32 ans. Le nombre moyen de lymphocytes CD4 était de 328 cellules/mm3 et 

seulement 3,5% d’entre eux avaient moins de 100 cellules/mm3. La charge virale était 

moins de 1000 chez 85,9% et indétectable chez 69,4% [28]. 
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III.1. Objectif général 

Etudier le profil des patients transférés sous traitement ARV à l’Hôpital du Jour de 

2010 à 2014 

III.2. Objectifs Spécifiques 

1- Déterminer les caractéristiques sociodémographiques des patients transférés sous 

 traitement ARV 

2- Décrire les aspects cliniques des patients transférés sous traitement ARV 

3- Identifier les caractéristiques thérapeutiques des patients transférés sous traitement 

 ARV 

4- Déterminer les caractéristiques biologiques des patients transférés sous traitement 

 ARV   
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IV.1 Cadre et champ d’étude 

IV.1.1  Le Centre Hospitalier Universitaire Souro Sanou (CHUSS) 

Le Centre Hospitalier Universitaire Souro Sanou est le deuxième grand centre 

Hospitalier Universitaire du Burkina Faso. Il constitue un centre national de référence 

de troisième niveau de la pyramide sanitaire du Burkina Faso. Il reçoit, outre les 

malades de la région des Hauts-Bassins, ceux évacués d'autres régions et pays. 

Diverses spécialités médicales et chirurgicales y sont exercées : 

•  médecine générale et spécialités médicales : médecine interne ; neurologie ; 

cardiologie ; pneumo-phtisiologie ; pédiatrie ; psychiatrie ; dermatologie et 

vénérologie ; endocrinologie; hématologie clinique et  maladie infectieuse ;  

• chirurgie et spécialités chirurgicales : urologie ; orthopédie-traumatologie ; 

chirurgie digestive et générale ; chirurgie maxillo-faciale ; otorhinolaryngologie ; 

gynécologie et obstétrique ; anesthésie-réanimation ; odontostomatologie et 

ophtalmologie. 

Le service des Maladies Infectieuses dispose d’une unité de prise en charge de 

l’infection à VIH située hors de l’enceinte principale du CHUSS et dénommée Hôpital 

Du Jour adulte. 

 

IV.1.2  Hôpital Du Jour adulte du CHUSS 

IV.1.2.1. Historique 

L’Hôpital Du Jour est une structure opérationnelle déconcentrée du Centre Hospitalier 

Universitaire Souro SANOU (CHUSS). Il a été réalisé à l’initiative de la Fondation 

Jacqueline BEYTOUT et de l’Organisation Panafricaine de Lutte contre le SIDA 

(OPALS). 

Les activités dans le nouveau site ont commencé le 25 Juillet 2005 par le transfert des 

activités de l’ancienne permanence médico-sociale du service de Médecine du 

CHUSS. Pour permettre la réalisation de ses activités et l’atteinte de ses objectifs, 

l’Hôpital De Jour est subdivisé en sept (07) unités fonctionnelles : une unité d’accueil,  
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une unité médicale, un laboratoire, une pharmacie, une unité d’éducation 

thérapeutique, une unité informatique et l’Administration. 

 

IV.1.2.2.  Les ressources humaines 

Le personnel de l’Hôpital De jour comprend : 

• Un personnel médical 

- Un chef de service, médecin infectiologue. Il est responsable de la coordination 

de l’ensemble des activités de l’Hôpital De Jour, des relations avec les pouvoirs 

publics et les organismes privés ; 

- Deux (02) médecins infectiologues 

- Un (1) médecin généraliste 

- Un (1) pharmacien biologiste ; 

- Des stagiaires internés en médecine. 

 

• Un personnel paramédical 

- un psychologue vacataire qui s’occupe de la prise en charge psychologique des 

patients à la demande des médecins référents ; 

- une attachée de santé en santé mentale vacataire ;  

- quatre préparateurs en pharmacie qui s’occupent de la dispensation des 

médicaments (ARV, et autres) aux patients et de la gestion du stock de la 

pharmacie ; 

- cinq techniciens de laboratoire assurant la technique et l’analyse des prélèvements 

des patients ; 

- quatre  infirmiers qui assurent l’évaluation de l’observance thérapeutique, le 

soutien psychologique, le suivi et l’orientation des patients ; 

- dix médiatrices en santé issues de trois associations de prise en charge du VIH qui 

assurent l’accueil et l’orientation des patients ; elles s’occupent également des 

visites à domicile et de la recherche des « perdus de vue ». 
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• Le personnel non médical : une secrétaire, une gestionnaire, un informaticien, 

deux gardiens. 

 

IV.1.2.3. Les activités de l’HDJ 

L’Hôpital De Jour de Bobo-Dioulasso  est un service qui assure le suivi ambulatoire 

des PVVIH adultes. Il poursuit trois missions fondamentales : 

‐ Une mission de prévention primaire 

‐ Une offre de services pluridisciplinaires: 

o le dépistage ou la confirmation du statut sérologique ; 

o le traitement des infections opportunistes ; 

o la délivrance d’antirétroviraux et le suivi thérapeutique ; 

o le soutien social, psychologique et nutritionnel 

o le support pour la recherche clinique. 

‐ Une mission de renforcement des compétences des ressources humaines 

 

IV.1.2.4.  Organisation de la consultation médicale 

Les consultations médicales ont lieu du lundi au vendredi (de 7h30 à 12h puis de 

14h30 à 18h30). Elles sont assurées par les médecins qui reçoivent les patients 

séropositifs  pour le VIH, issus de différents centres de dépistage de la ville et d'autres 

régions du pays. A chaque visite médicale un examen clinique et biologique est 

effectué avec au minimum la numération formule sanguine complète, la créatininémie, 

la glycémie, les ASAT et ALAT, le taux de CD4. Les autres examens dont la charge 

virale sont réalisés à la demande. Les critères de mise sous ARV étaient ceux 

préconisés par l’OMS 2013 (stade OMS 3 ou 4, taux de CD4< 500, PTME). Ces 

données cliniques et biologiques sont saisies en temps réel par les médecins sur 

logiciel ESOPE (Evaluation et Suivi Opérationnel des Programmes d’ ESTHER).  
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 Les patients dont l’état nécessite une hospitalisation sont orientés dans le service des 

Maladies Infectieuses ou de médecine interne au pavillon dénommée «V-Femme» du 

CHUSS. 

             

IV.1.2.5.  Organisation des activités de laboratoire 

Les prélèvements sanguins sont effectués à l’HDJ par des infirmiers et analysés dans 

le laboratoire. Ce laboratoire comprend : 

- un automate de biochimie KONELAB ; 

- un automate de sérologie-immunologie AXSYM ; 

- un automate d’hématologie BECKMAN COULTER ; 

- un compteur CD4 (FASCOUNT) ; 

- deux automates de PCR à temps réel pour la réalisation de la charge virale VIH1 

plasmatique avec deux techniques (Biocentrique au seuil de  300 copies /µl et Abbott 

au seuil de 40 copies/µl); 

Ce laboratoire, fonctionnel depuis fin 2008, fait de l’HDJ, un service autonome en 

étroite collaboration avec le CHUSS. 

 

IV.2. Type et période d’étude 

Il s’est agi d’une étude transversale à visée analytique à collecte rétrospective sur une 

période de 05 ans allant du 1er janvier 2010 au 31 décembre 2014. 

 

IV.3. Population d’étude 

La population d’étude était constituée des patients transférés sous traitement ARV à 

l’Hôpital Du Jour, pendant la période d’étude. 

IV.3.1. Critères d’inclusion 

Ont été inclus, les patients : 

- infectés par le VIH ;  

- sous traitement ARV;  

-  transférés à l’HDJ de Bobo-Dioulasso pendant la période d’étude. 
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IV.3.2. Critères de non-inclusion 

Les patientes sous traitement ARV dans le cadre de la PTME 

 

IV.4. Echantillonnage 

Le mode de recrutement a été exhaustif. Tous les patients reçus à l’Hôpital de Jour 

entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2014 et répondant aux critères d’inclusion 

ont été retenus pour notre étude. 

 

IV.5. Description des variables étudiées 

• Variables sociodémographiques 

- Age à l’initiation du traitement: en année, renseigné sur la fiche de transfert; 

- Sexe: renseigné sur la Carte Nationale d'Identité; 

- Niveau d’étude scolaire: déclaré par le patient; 

- Statut matrimonial à l'arrivée: déclaré par le patient; 

- Profession à l'arrivée : renseigné par la Carte Nationale d'Identité; 

- Provenance : région de prise en charge initiale, renseigné sur la fiche de transfert. 

 

• Variables cliniques 

- Type d'admission: admis pour échec/suspicion d'échec ou autres motifs 

- Circonstances du dépistage: dépistage volontaire, suspicion clinique, tuberculose, 

grossesse 

- Niveau d’activité: alité, ambulatoire, travail 

- Indice de masse corporelle (IMC): maigreur, normal, surpoids, obésité 

- Classification selon l’OMS 2006 lors de l'initiation du traitement ARV 

 

• Variables thérapeutiques 

‐ Schéma thérapeutique en cours 

-Durée de traitement 
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• Variables biologiques  

- Type de VIH: VIH1, VIH2 

- Taux de CD4  

- Charge virale 

- Echec virologique 

 

IV.6. Définitions opérationnelles 
 Niveau d’activité  

Appréciation de l’état physique des patients, comparable à l’indice de Karnofsky. 

C’est un indicateur local configuré sur le logiciel ESOPE. Il comprend 3 catégories : 

• Niveau 1 : Alité (patient incapable de prendre soin de lui-même, au lit ou en 

chaise en permanence) 

• Niveau 2 : Ambulatoire (patient capable de quelques activités, nécessite une 

aide importante, alité ou en chaise 50% du temps) 

• Niveau 3 : Travaille (patient pouvant vaquer normalement à ses activités, sans 

restriction). 

 

 Types d’admission 

-Admission pour échec thérapeutique ou suspicion d’échec thérapeutique 

- Admission pour autres raisons non en rapport avec un échec thérapeutique 

 

 Echec clinique 

C'est la survenue d'une nouvelle infection ou la récidive d'une infection ou affection 

classant stade III ou IV de l'OMS. 

 

 Echec immunologique 

Il est évalué au delà de six (06) mois de traitement. C'est la chute du taux de CD4 en 

dessous de la valeur pré thérapeutique, ou une chute de plus de 50% par rapport à la 

valeur maximale de CD4 atteinte en cours de traitement, ou un taux de CD4 persistant 

et restant inférieur à 100 éléments/mm3. 
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 Echec virologique  

L’échec virologique selon l’OMS est la présence après au moins six mois de 

traitement ARV, d’une charge virale plasmatique supérieure à 1000 copies/ml sur la 

base de deux mesures réalisées à 3 mois d’intervalle, avec soutien à l’observance [4]. 

Dans notre étude, il s’est agi plus d’un échappement virologique (échec virologique 

non confirmé) que nous avons considéré comme échec virologique, car notre 

définition était basée sur une seule charge virale.  

 

 Echec thérapeutique 

La mesure de la charge virale est la méthode de suivi privilégiée pour faire le 

diagnostic de l’échec thérapeutique et pour confirmer ce type d’échec. Le critère 

virologique pour définir un échec thérapeutique est de 1000 copies/ ml ou plus. Si la 

mesure de la charge virale n’est pas disponible en routine, le diagnostic de l’échec 

thérapeutique doit être fait à partir de l'échec clinique ou immunologique. 

IV.7. Charge virale indétectable 

Toute mesure de la charge virale notant moins de 50 copies/ml. 

 

IV.8.  Collecte des données 

Les données sociodémographiques, cliniques, biologiques et thérapeutique ont été 

extraites à partir de la base ESOPE renseignées par les médecins, puis exportées sur le 

logiciel d’analyse. 

IV.9. Analyse des données 

Les données saisies sur la base ESOPE ont été traitées et analysées à l’aide du logiciel 

Stata 12. Les variables quantitatives ont été exprimées sous forme de moyenne avec 

les valeurs extrêmes. Les variables qualitatives ont été exprimées sous forme de 

proportion. Le test de chi 2 de Pearson ou le test exact de Fisher a été utilisé pour la 

comparaison des variables qualitatives, et le T-Test pour la comparaison des 

moyennes. Le seuil de signification de 5% a été retenu. 
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V- Considérations éthiques 
 

  

 

V. Considérations éthiques 
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Pour assurer le respect de la confidentialité durant notre étude, seul le numéro du 

dossier médical ESOPE a été reporté. Aucun nom ou information permettant 

d’identifier un patient n’a été mentionné. Les données cliniques et biologiques ont été 

recueillies dans le cadre des activités de soins courants. 
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Durant les cinq (05) ans que couvre notre période d’étude, 351 patients sous traitement 

ARV ont été transférés à l’hôpital du jour de Bobo. Parmi eux 29 avaient reçu une 

mono ou bithérapie dans le cadre de la prévention de la transmission mère-enfant de 

VIH (PTME). Nos analyses ont concerné uniquement les patients reçus sous 

trithérapie (322) conformément aux critères d'inclusion. 

 

VI.1. Caractéristiques sociodémographiques 

VI.1.1 L’âge à l’initiation du traitement ARV 

Dans la population d’étude (315 soit 97,82%), 7 patients n’avaient pas la date 

d’initiation du traitement ARV. La moyenne d’âge était de 35 (± 11) ans avec des 

extrêmes de 6 à 71 ans. La distribution était symétrique avec une classe modale 

représentée par des patients de 31 à 35 ans. La distribution des patients est représentée 

par la figure 3. 
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Figure 3 : Répartition par classe d'âge des patients transférés sous traitement ARV à 

l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 
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VI.1.2. Le sexe 

Notre population était à prédominance féminine à 67,39% (n= 217) contre 32,61% (n= 

105) de patients de sexe masculin, avec un sex-ratio de 0,48. 

 

VI.1.3 Niveau scolaire 

Près de 3 patients sur 5 (60,86%) avaient bénéficié d’une scolarisation qui allait du 

primaire au secondaire, et seulement 12 patients (3,73%) avaient un niveau scolaire 

supérieur. La figure 4 donne la répartition par niveau scolaire des patients.  
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Figure 4 : Répartition par niveau scolaire des patients transférés sous traitement ARV 

à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 (en %) 

 

VI.1.4 Structure initiale de prise en charge des patients 

Plus de la moitié de la population d'étude, 178 patients (55,28%) provenaient surtout 

des autres régions du Burkina (34,78%) et d’autres pays (20,5%). Nous constations 

que la région du Centre et la République de Côte d'Ivoire (RCI) étaient les centres qui 

avaient référé le plus grand nombre de patients, après la région des Hauts Bassins 
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(respectivement 13,98% et 12 ,73%). La figure 5 donne la répartition des patients en 

fonction de leur provenance. 
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Figure 5 : Répartition par région d'origine des patients transférés sous traitement ARV 

à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 (en %) 

Les autres centres de provenance étaient le Bénin, le Togo, l’Italie et les régions du 

Centre Est, du Centre Ouest, du Centre Sud, du Plateau central, du sahel au Burkina. 

 

VI.1.5 Profession 

Les professions de 32 patients (9,93%) de la population d’étude n’avaient pas été 

renseignées. On observait que les ménagères (femmes au foyer) étaient les plus 

nombreuses (137), représentant presque la moitié d’entre eux (42,55%). Les 

professions retrouvées étaient diverses, comme le montre le tableau II.  
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Tableau II : Répartition par profession des patients transférés sous traitement ARV à 

l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 

 Effectif Pourcentage  

Professions   

Agriculteur 5 1,55 

Fonctionnaires  27 7,3 

Ouvrier  25 7,76 

Elève-étudiant 26 8,07 

Sans activité professionnelle 15 4,66 

Ménagère (femme au foyer) 137 42,55 

Commerçant 

Autres  

38 

49 

11,81 

15,22 

 

Les autres professions regroupaient les chauffeurs, les employés administratifs 

d’entreprises privées, les professions libérales, et les patients de profession non 

renseignée. 

 

VI.1.6 Statut matrimonial 

Dans notre population d’étude, 165 patients, soit plus de la moitié de la population 

d'étude (51,27%), vivaient seuls. Ils regroupaient les célibataires (22,98%), les 

veufs/ves (19,57%) et les divorcés/es (8,7%). 
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VI.2. Caractéristiques cliniques 

VI.2.1 Mode de dépistage 

Dans notre population d’étude, le dépistage se faisait le plus souvent par suspicion 

clinique (70,19%). Le diagnostic n’a été posé par dépistage volontaire, que chez 02 

patients sur 5 (21,43%). La figure 6 donne la répartition par mode de dépistage des 

patients en pourcentage (%). 
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Figure 6 : Répartition par mode de dépistage des patients transférés sous traitement 

ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 (en %). 

 

VI.2.2 Type d’admission 

La majorité des patients de la population d’étude (84,17%), était transférée à l’Hôpital 

du Jour pour une raison non liée à un échec thérapeutique contre 51 patients (15,83%) 

qui étaient référés pour un échec ou une suspicion d’échec thérapeutique. 

 

VI.2.3 Structure d'origine des patients et type d’admission 

Dans la population d’étude, nous constations que les structures de santé de la région 

des Hauts Bassins constituaient la principale origine des patients référés pour échec 
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thérapeutique (82,35%), les autres pays n’avaient pas référé de patient pour échec ou 

suspicion d’échec thérapeutique. Le tableau III décrit la répartition par type 

d'admission des patients admis sous traitement ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014. 

 

Tableau III : Répartition par type d'admission des patients admis sous traitement 

ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 

                           Lieux de provenance 

 Hauts bassins Autres régions Autres pays 

Type d’admission 

Autres motifs 

Echec/suspicion échec 

thérapeutique 

 

102 (37,63) 

42 (82,35) 

 

103(38) 

9 (17,65) 

 

66 (24, 35) 

0 

 

Autres motifs : continuité de soins dans un service de prise en charge adulte (concerne 

les enfants venant de la pédiatrie), convenance géographique, raison sociale 

  

VI.2.4 Niveau d’activité 

Dans la population d’étude, le niveau d’activité de 05 (1,55%) patients n’avait pas été 

renseigné. Parmi les 317 patients dont le niveau d’activité a été renseigné, la plupart 

(85,8%) avait un niveau d’activité normal suivi des patients alités (11,04%) puis 10 

(3,15%) étaient dans un état grabataire. La Répartition par niveau d'activité des 

patients admis, est représentée par le tableau IV. 
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Tableau IV: Répartition par niveau d'activité des patients transférés sous traitement 

ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 

 Effectifs Pourcentage  

Niveau d’activité   

Alité 10 3,15 

Ambulatoire 35 11,04 

Travail  272 85,80 

 

VI.2.5 Stade OMS à l'initiation du traitement 

A l’admission, plus de la moitié des patients était à un stade OMS avancé (stade III et 

IV) et représentaient 55,68% de la population, soit 179 patients, contre 75 patients 

(23,29%) qui étaient asymptomatiques. La figure 7 décrit la répartition des patients 

selon le stade OMS d’admission à l’hôpital du jour. 
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Figure 7 : Répartition par stade OMS à l'initiation du traitement, des patients 

transférés sous ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 
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VI.2.6 Indice de Masse Corporelle (IMC) 

L’IMC moyen des patients à l’admission était de 21,22 ± 4,81 kg/m2, avec des 

extrêmes de 10,45 et 43,65. Les patients dont l’IMC était compris entre 18,5-25 (IMC 

normal) constituaient la classe modale avec 169 patients soit une proportion de 

52,65%. Cependant, 29,6% des patients étaient admis dans un état de maigreur (IMC < 

18,5) et 5,30% étaient obèses (IMC ≥ 30). La répartition par classe d'IMC des patients 

transférés sous traitement ARV est représentée par le tableau V. 

 

Tableau III : Répartition par classe d'IMC des patients transférés sous traitement 

ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 

 Effectif Pourcentage  

I M C (kg/m2)   

< 18,5 95 29,60 

18,5-25 169 52,65 

25-30  40 12,46 

≥ 30 17 5,30 

 

VI.3 Caractéristiques thérapeutiques 

VI.3.1 Schéma thérapeutique à l’arrivée 

La combinaison thérapeutique la plus utilisée était à base d’AZT-3TC-NVP (29,81%) 

et de D4T-3TC-NVP (20,81%). La combinaison à base de TDF-FTC-EFV n’était 

utilisée que chez 31 patients, soit une proportion de 9,63%. 
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Tableau IVI : Répartition par schéma thérapeutique, des patients transférés sous 

traitement ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 

 Effectifs Pourcentage (%) 

Combinaisons thérapeutiques 

 

  

AZT-3TC-NVP 

 

96 29,81 

D4T-3TC-NVP 

 

67 20,81 

AZT-3TC-EFV 

 

45 13,97 

TDF-FTC-EFV 

 

31 9,63 

D4T-3TC-EFV 

 

13 4,04 

TDF-3TC-NVP 

 

5 1,55 

TDF-FTC-NVP 

 

5 1,55 

TDF-3TC-EFV 

 

4 1,24 

DDI-3TC-EFV 

 

3 0,93 

AZT-3TC-ABC 

 

2 0,62 

ABC-3TC-EFV 

 

2 0,62 

TDF-FTC-ABC 

 

1 0,31 

Combinaisons avec inhibiteur de la protéase 48 14,91 
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VI.3.2 Durée du traitement 

Dans la population d’étude, 7 (2,17%) patients n’avaient pas la date d’initiation du 

traitement ARV. La durée moyenne de traitement à l’admission des 315 patients était 

de 40 ± 36 mois, avec une médiane de 34 mois. Les extrêmes allaient de quelques 

jours à 168 mois (14 ans). 

 

VI.4 Caractéristiques biologiques 

Les mesures de charge virale et du taux de CD4 ont été réalisées chez les patients 

ayant au moins 6 mois de traitement à l’arrivée. 

 

VI.4.1 Type de VIH 

Notre population d’étude était essentiellement constituée par des patients infectés par 

le VIH 1 (94,1%). Les patients infectés par le VIH 2 ou les deux stéréotypes VIH 1 et 

2, étaient peu nombreux ; respectivement 2,48% et 3,42%. 

 

VI.4.2 Taux de CD4 

A l’admission, 127 (39,44%) patients n’avaient pas le nombre de lymphocytes T CD4. 

Le nombre moyen de lymphocytes T CD4 était de 313 (+/- 218) /mm3 et des extrêmes 

de 1 et 1039/mm3. Parmi les patients, 63 patients soit 32,31% de la population d’étude 

avaient moins de 200 CD4/mm3, seulement 37 patients soit 18,97% de la population 

d’étude étaient immunocompétent avec au moins 500 CD4/mm3. La figure 8 

représente la répartition par taux de CD4 à l'admission des patients. 
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Figure 8 : Répartition par taux de CD4 à l'admission, des patients transférés sous 

traitement ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 

 

VI.4.3 Taux de CD4 et sexe 

On observe que près de la moitié des hommes (46,58%) avait moins de 200 CD4/mm3 

contre 27,61% des femmes. Cependant, la différence entre le taux de CD4 des hommes 

et celui des femmes n’était pas significative, p=0,115. La répartition par taux de CD4 

en fonction du sexe des patients est représentée par la figure 9.  
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Figure 9 : Représentation par taux de CD4 en fonction du sexe des patients transférés 

sous traitement ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 
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VI.4.4 Taux de CD4 et âge à l’initiation du traitement 

Dans notre population d’étude, 56 patients de plus de 25 ans soit une proportion de 

34,57% ainsi que 20% des patients de moins de 20 ans et 12,5% des patients ayant 

entre 20 et 24 ans, avaient moins de 200 CD4/mm3. 
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Figure 10 : Répartition par taux de CD4 en fonction de leur classe d’âge à l’initiation 

du traitement des patients transférés sous traitement ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 

2014 

 

VI.4.5 Taux de CD4 et structure d'origine 

La région des hauts bassins avait  la plus grande proportion d’immunodéprimés (36 

soit 40,45%), ensuite les autres régions (28,57%) puis les autres pays (19,4%). Les 

autres pays représentaient la plus grande proportion d’immunocompétents (12 soit 

33,33%) représentant le tiers des patients qu’ils réfèrent. Cette différence est 

statistiquement significative (p=0,04). 
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Figure 11 : Répartition par taux de CD4 en fonction de la structure d'origine des 

patients transférés sous traitement ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 

 

VI.4.6 Charge virale 

L’analyse de la charge virale a uniquement porté sur les patients infectés par le VIH-1, 

au nombre de 179 (55,59%). Plus de la moitié d’entre eux (55,31%) soit 99 patients 

avaient une charge virale indétectable, 15 patients avaient moins de 1000 copies/ml. 

On observe que 32 patients soit une proportion de 17,88%, avaient une charge virale 

très élevée (CV≥100000) à leur admission. Le tableau VII décrit la répartition des 

patients en fonction de leur charge virale. 
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Tableau VI : Répartition par charge virale des patients  transférés sous traitement 

ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 (n= 179) 

 Effectifs Pourcentage 

Charge virale (copie/mL) 

 

  

Indétectable  

 

99 55,31 

 CV <1000 15 8,38 

 

1000 ≤ CV <100000 33 18,44 

 

CV ≥ 100000 32 17,88 

 

VI.4.7 Charge virale et âge à l’initiation du traitement 

Dans la population d’étude, 82 patients soit 55,41% de la population d'étude de plus de 

25 ans avaient une charge virale indétectable. De même 56,52% des patients qui 

avaient entre 20 et 24 ans, et 50% des patients de moins de 20 ans avaient une CV 

indétectable. Cependant, il n’y a pas de différence significative (p=0,96). Le tableau 

VIII présente le niveau de charge virale en fonction de l’âge d’initiation du traitement 

ARV des patients. 
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Tableau VII : Répartition par charge virale en fonction de la classe d’âge des patients 

transférés sous traitement ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 

                                  Charge virale  

 Indétectable ] 0-1000[ [1000-100000[ 

 

≥100000 p 

Classes d’âge      

<20ans    

20-24ans 

>=25ans 

4 (50) 

13 (56,52) 

82 (55,41) 

1 (12,5) 

1(4,35) 

13 (8,78) 

2 (25) 

4 (17,39) 

27 (18,24) 

1 (12,5) 

5 (21,74) 

26 (17,57) 

 

0,96 

 

VI.4.8 Charge virale et sexe 

On observe que la proportion de femmes ayant une charge virale indétectable (59,5%) 

était supérieure à la proportion d’hommes ayant une charge virale indétectable 

(46,55%), mais cette différence n’était pas statistiquement significative (p=0,14). Le 

tableau IX donne la répartition par charge virale en fonction du sexe des patients 

transférés. 

Tableau IX: Répartition par charge virale en fonction du sexe des patients transférés 

sous traitement ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 

                                        Charge virale P  

 Indétectable ] 0-1000[ [1000-100000[ 

 

≥100000  

 

0,14Sexe  

Hommes 

Femmes 

 

27 (46,55) 

72 (59,50) 

 

3 (5,17) 

12 (9,92) 

 

14 (24,14) 

19 (15,70) 

 

14 (24,14) 

18(14,88) 
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VI.5 Echec virologique 

Sur un effectif de 179 patients (55,59%), 65 étaient en échec virologique et 

représentaient plus du tiers (1/3) des patients (36,31%). 

 

VI.5.1 Echec virologique et type de transfert 

Chez les patients reçus à l’HDJ pour échec ou suspicion d’échec thérapeutique, 

84,38% (27/32) étaient en échec virologique. Parmi ceux reçus pour les autres motifs, 

25,85% (38/147) étaient en échec virologique. La différence était statistiquement 

significative (p<0,001). 

 

VI.5.2 Echec virologique et provenance 

La majorité des patients (63,69%) n’était pas transférés à l’HDJ pour des raisons 

d’échec thérapeutique. Dans la population d’étude, les prévalences de l’échec 

virologique étaient de 32,14%, 14,52% et 37,93%, respectivement pour les patients 

provenant des Hauts-Bassins, des autres régions du Burkina et des autres pays. 

Comparativement aux Hauts-Bassins, les patients provenant des autres régions du pays 

et d’autres pays, avaient moins de risque d’être en échec virologique (respectivement, 

p=0,034 et p=0,5). 

 

67,86

85,48

62,07

32,14

14,52

37,93

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Hauts Bassins Autres régions Autres pays

Pas d'echec

Echappement Virologique

Figure 12 : Répartition par échec virologique en fonction de la provenance des 

patients transférés sous traitement ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 
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VI.5.3 Echec virologique et âge à l’initiation du traitement 

La proportion de patients en échec virologique était la plus élevée parmi les patients 

âgés de moins de 25 ans (36,67%). Cependant, la différence n’était pas statistiquement 

significative (p=0,12). 

Tableau VII : Répartition par échec virologique en fonction de l’âge à l’initiation du 

traitement des patients transférés sous traitement ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 

2014 

                 Echec virologique P 

 Oui  Non  

 

 

Classes d’âge 

< 25 ans 

≥ 25ans 

 

11 (36,67) 

27 (23,08) 

 

19 (63,33) 

0,12 90 (76,92) 

 

VI.5.4 Echec virologique et sexe 

Nous observons que la proportion d’échec virologique parmi les hommes (33,33%) 

était plus élevée que la proportion d’échec virologique parmi les femmes (22,86%); 

mais la différence observée n’était pas statistiquement significative (p=0,19). La 

répartition par échec virologique en fonction du sexe des patients est décrite par le 

tableau XI 

Tableau VIIII : Répartition par échec virologique en fonction du sexe des patients 

transférés sous traitement ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 

                             Echec virologique   p  

 Oui       Non  

 Sexe  

Hommes 

Femmes  

 

14 (33,33) 

 24 (22,86) 

 

     28 (66,67) 0,19 

     81 (77,14) 
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VI.5.5 Echec virologique et statut matrimonial 

Nous remarquions une proportion quasi égale de l’échec virologique parmi les patients 

vivant en union (28,36%) et ceux vivant seuls (23,75%). Cependant, il n’y avait pas de 

différence statistiquement significative (p=0,52) 

 

VI.5.6 Echec virologique et niveau d’étude 

Les proportions d’échec virologiques variaient légèrement d’un niveau d’étude à 

l’autre, sans différence statistiquement significative. Il n’y avait donc pas d’association 

entre l’échec virologique et le niveau d’étude scolaire. La répartition par échec 

virologique en fonction du niveau d’étude des patients est décrite par le tableau XII.  

Tableau IXI : Répartition par échec virologique en fonction du niveau d’étude des 

patients transférés sous traitement ARV à l'HDJ de Bobo de 2010 à 2014 

 

                   Echec virologique  

 Non Oui  p  

Niveau d’étude 

 

   

Aucun  

 

34 (77,27) 10 (22,73) 0,61  

Primaire 

 

31 (79,49) 8 (20,51)  

Secondaire 

 

39 (68,42) 18 (31,58)  

Supérieur 5 (71,43) 2 (28,57)  

 

VI.5.7 Echec virologique et durée du traitement 
Les patients en échec virologique avaient une durée moyenne du traitement, de 48 ±25 

mois contre 52 mois pour les patients qui n’étaient pas en échec virologique. 
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Notre population d’étude était majoritairement féminine infecté par le VIH1 avec une 

moyenne d’âge de 35 ± 11 ans, non scolarisée pour la plupart, provenant surtout de la 

région des Hauts-Bassins, du Centre et de la RCI. Les patients avaient un IMC normal 

pour la plupart et avaient un schéma thérapeutique à base de AZT-3TC-NVP et D4T-

3TC-NVP durant en moyenne 40 ± 34 mois. Près du tiers de la population d’étude 

avait moins de 200 CD4/mm3 et 36,31% des patients étaient en échec virologique avec 

une prédominance masculine de moins de 25 ans 

 

VII.1. Les limites de l’étude 
Notre étude est une étude rétrospective transversale, dans le but de décrire les 

caractéristiques sociodémographiques, cliniques, biologiques et thérapeutique des 

patients qui sont transférés à l’Hôpital du Jour de Bobo. Elle était rétrospective, 

quelques biais sont à signaler : 

 Biais d’information, communs à la plupart des études rétrospectives. En effet, 

les données manquantes concernaient la date d’initiation (2,17%), la taille 

(0,31%) la numération des lymphocytes T CD4 (38,51%) ainsi que la charge 

virale chez certains patients (44,41%). 

 Nous n’avons tenu compte que des résultats réalisés dès leur admission à 

l’hôpital du jour. Certains patients n’avaient pas pu réaliser ces examens, soit 

parce qu’ils étaient décédés, soit par manque de réactif au laboratoire. 

Mais ces entraves n’ont pas entaché la qualité de nos résultats qui suscitent des 

commentaires. 

 

VII.2. Discussion des principaux résultats 

VII.2.1. Les caractéristiques sociodémographiques 

 L’âge 
Les adultes (25 ans et plus) constituaient la frange majoritaire des patients avec une 

moyenne d’âge de 37 ans ± 10 ans, les patients de 31 à 35 ans étaient les plus 

représentés. Les extrêmes d’âge allaient de 6 ans à 71 ans. Ces résultats sont similaires 
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à ceux obtenus par Evans en Afrique du Sud dans une étude comparative sur le résultat 

des antirétroviraux, où la majorité (94%) des patients avait plus de 25 ans [20] de 

même que Chiara en Inde, dans une étude rétrospective sur l’analyse des résultats du 

traitement ARV, il notait une moyenne d’âge de 37 ans [23]. Cependant, Sanou à 

Bobo-Dioulasso qui a retrouvé une prédominance des patients de 35-45 ans avec une 

moyenne de 37 ±10 ans [26]. Ces résultats sont à l’image nationale : selon une étude 

de l’Enquête Démographique et Sanitaire (EDS IV) en 2012, la prévalence des patients 

de 25-39 ans était de 1,5% contre 0,3% pour les 15- 19 ans et 0,4% pour les 20-24 ans 

[8]. Un tel résultat pourrait trouver son explication dans un meilleur comportement des 

jeunes chez qui la prévalence est passée de 1% en 2003 à 0,33% en 2011 [8], 

cependant on note de plus en plus le multi partenariat sexuel prédominant chez les 

hommes ainsi qu’une faible utilisation de préservatif lors de rapport sexuel à risque, 

notamment occasionnel payant [8 ; 10]. 

 

 Le sexe 
L’étude a porté sur un effectif de 322 patients avec une nette prédominance des 

femmes qui représentait 67.39% avec un sexe ratio de 0,48. Ce résultat est comparable 

à celui obtenu par Sanou qui a réalisé, en 2014, à l’Hôpital du Jour de Bobo une étude 

sur le profil des patients nouvellement pris en charge [26] où les femmes 

représentaient 70% des patients infectés par le VIH. De même, un grand nombre 

d’études menées dans des pays africains, conforte ce résultat. C’est le cas de celui de 

Hassan au Kenya, qui a retrouvé un peu plus de femmes infectées (77%) VIH dans son 

étude sur la prévalence de l’échec virologique [27] ainsi que Nachega qui a retrouvé 

62% de femmes dans son étude sur l’adhésion au traitement chez les adolescents [25]. 

Ce résultat est à l’image de la proportion féminine de l’infection au VIH en Afrique 

Subsaharienne qui était estimée à 58% en 2013 [4]. Elle pourrait s’expliquer par une 

réalisation plus fréquente du test de dépistage par les femmes ainsi que la fréquence 

élevée des infections sexuellement transmissible (IST) chez les femmes [8]. 
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 Caractéristiques sociales 

La majorité des patients était scolarisée, cependant une proportion non négligeable 

(39,13%) n’a pas bénéficié d’éducation scolaire, 3,7% avait un niveau supérieur. Les 

patients ayant un niveau d’éducation primaire et ceux qui n’étaient pas scolarisés 

représentaient plus de la moitié de l’effectif (61,18%). Cette observation est 

comparable à celle obtenue par Hassan (68%) en Inde, dans son étude sur l’échec 

virologique et la résistance au traitement en 2014 [27]. Ce résultat reflète le niveau 

d’instruction dans les pays en voie de développement en général, et au Burkina en 

particulier où on notait en 2010, des proportions de 29,7% et 10,4% pour le post-

primaire et le secondaire [29]. 

Près de la moitié des patients (48,73%) était en union. Ce résultat est conforté par celui 

obtenu par Sanou qui notait 59,7% de patients en union [26], ainsi que Baidoo I. au 

Ghana, qui a retrouvé un tiers (36%) des patients en union [30]. Cette forte proportion 

des patients en union implique la prédominance de la transmission hétérosexuelle de 

l’infection à VIH par rapport aux autres voies de transmission. 

Les ménagères (42,5%), étaient les plus représentées. Il s’agissait de femmes sans 

activité professionnelle. Ce résultat est à l’image de ceux rapportés par Sanou dans son 

étude, ou 70% de femmes contre 4,3% d’hommes étaient sans activité professionnelle 

[26]. Cette situation reflète le manque d’éducation scolaire des femmes, donc le 

manque d’information sur l’épidémie à VIH, comme l’a développé l’ONUSIDA qui a 

retrouvé que 80% des jeunes filles avaient une connaissance limitée sur le VIH [5]. Ce 

statut de ménagère confère aux femmes un faible niveau économique, les rendant 

dépendantes de leur conjoint (pour celles qui sont en union) ou les incitant à avoir des 

comportements à haut risque d’infection par le VIH [8]. 

Les patients provenaient de plusieurs régions et pays limitrophes ou éloigné du 

Burkina. La majorité d’entre eux était originaire de la région des Hauts-Bassins 

représentée essentiellement par la province du Houet (44,12%),  avec les centres de 

suivi du CMA de Dô (21 patients), le centre médical de l’association Espoir et vie (29 

patients), l’HDJ pédiatrique (22 patients), le centre médical de l’association REV+ (11 

patients), le CMA de Dafra (15 patients), les structures de soins privé (9 patients). Cela 
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s’explique par le rôle important de structure de référence que joue l’Hôpital du Jour 

dans la région, ainsi que la transition des enfants initialement suivis en pédiatrie et qui 

doivent rejoindre par la suite une structure de prise en charge des adultes pour 

poursuivre les soins. La région du centre constituait après les hauts bassins, la région 

ayant référé la plus grande proportion de patients. L’important flux migratoire existant 

entre les deux grandes villes du pays (Ouagadougou  et Bobo-Dioulasso) représentées 

respectivement par les régions du Centre et des Hauts-Bassins, pourrait expliquer cette 

observation. De par sa situation géographique, la ville de Bobo-Dioulasso constitue un 

carrefour commercial dans la sous-région ouest africaine, ce qui pourrait expliquer les 

provenances diversifiées des patients. L’échange de populations entre la RCI et le 

Burkina est historique. La prévalence élevée de l’infection dans ce pays, influencerait 

beaucoup celle des autres pays de la sous-région, notamment le Burkina [8]. 

 

VII.2.2 Caractéristiques cliniques 

La plupart des patients (65,7%) a été dépisté au décours de manifestations cliniques 

liées à un stade avancé de la maladie. Ce résultat est proche de celui obtenu par Hassan 

au Kenya (43%) [27] et Evans en Afrique du Sud (53%) [20]. Cela pourrait 

s’expliquer par le dépistage tardif des patients probablement lié à un manque 

d’information sur l’infection en Afrique et au faible niveau d’instruction. 

La majorité des patients a été transférée pour continuité de soins, en raison de 

paramètres géographiques ou d’âge. Cependant un nombre non négligeable (15,83%) 

d’entre eux a été reçu pour une prise en charge particulière d’un échec ou d’une 

suspicion d’échec, parmi lesquels, certains  (3,15%) étaient dans un état grabataire et 

d’autres (29,6%) étaient dans un état de maigreur. Ce résultat est conforme à celui 

conclu par Hassan (41% de maigres) [27] et Sanou (2,3% de patients grabataires et 

36% de maigre) [26]. La qualité de « structure de référence » conférée à l’Hôpital du 

Jour pourrait expliquer la prédominance des cas d’admission pour échec ou suspicion 

d’échec thérapeutique dans la région des Haut-Bassins. 
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VII.2.3 Caractéristiques thérapeutiques 

Le traitement ARV était une trithérapie à base d’inhibiteur non-nucléosidique de la 

transcriptase inverse (INNTI) chez la majeure partie des patients (>80%). Les schémas 

thérapeutiques le plus utilisés étaient à base d’AZT-3TC-NVP (29,81%) et de D4T-

3TC-NVP (20,81%). Les patients qui étaient sous une trithérapie selon la 

recommandation de l’OMS 2013 (TDF-FTC-EFV), représentait 9,6% de la population 

d’étude. Ce résultat est comparable à celui retrouvé par Nachega en Afrique du sud, 

qui a noté l’utilisation des INNTI dans 94% des cas [25]. La faible utilisation de la 

combinaison nouvellement recommandée par l’OMS s’explique par le fait que cette 

recommandation date de 2013 [4]. La proportion élevée de l’utilisation du D4T 

pourrait s’expliquer par le coût abordable de la molécule d’où une large utilisation 

dans les pays en développement, les premières recommandations de l’OMS interdisant 

progressivement son utilisation datent de 2009 [31]. Les patients étaient alors en 

majorité sous trithérapie avec les combinaisons AZT-3TC ou D4T-3TC qui date des 

recommandations précédentes [32]. 

La durée moyenne de traitement à l’admission des 315 patients était de 40 ± 36 mois, 

les extrêmes allaient de quelques jours à 168 mois (14 ans). Ceci est comparable au 

résultat obtenu par Nglazil qui notait une durée moyenne de 39 mois de traitement 

[22]. 

 

VII.2.4. Caractéristiques immunologiques  

La moyenne du taux de CD4 observée était de 313 (+/- 218) cellules /mm3 après une 

durée moyenne de traitement ARV de 3 ans. Selon les normes de l’OMS, un taux de 

CD4< 350 cellules /mm3 traduit un état d’immunité qui ne protège plus l’organisme de 

façon efficiente. Les sujets ayant un taux de CD4< 350 cellules /mm3  deviennent 

vulnérables aux infections opportunistes du VIH d’où l’indication d’une prophylaxie 

au cotrimoxazole. 

Les patients en immunodépression sévère constituaient moins du tiers de la population 

d’étude (32,31%). L’état d’immunodépression sévère, quoique de proportion 

considérable est appréciable, quand on considère les résultats observés par divers 
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auteurs. C’est le cas de Nglazil dans son étude sur les patients transférés d’un service 

de prise en charge avec ARV en Afrique en 2013. Il notait que 13,4% de patients 

transférés sous traitement étaient en immunodépression profonde [28]. 

Le croisement des caractères sociodémographiques avec l’état d’immunodépression 

sévère a révélé que ni l’âge à l’initiation du traitement, ni le sexe n’étaient 

significativement associés à l’immunodépression sévère (respectivement, p=0.28 et 

0.4). C’est aussi ce que rapportait Nachega dans une étude comparative des 

caractéristiques immunologiques entre adolescents et adultes après 3 ans de traitement 

ARV [25]. 

Par contre Sanou au Burkina et Shroufia observaient une association entre 

l’immunodépression sévère et le sexe féminin (respectivement p=0.01 et p=0.001) 

[24;26].  

Cependant, le taux de CD4 était associé de façon significative à la provenance 

géographique : la proportion de patients ayant un niveau d’immunodépression sévère 

parmi les patients originaires des hauts bassins était supérieure à celle observée parmi 

les patients originaires des autres régions et pays (p=0,04). Cette association pourrait 

s’expliquer par le fait que les hauts bassins constituent la région d’où provient la 

majorité des patients admis pour échec ou suspicion d’échec virologique (82.35%), 

d’où l’état d’immunodépression sévère. 

 

VII.2.5 Caractéristiques virologiques 

Les patients étaient pour la plupart, infectés par le VIH1 (94%), l’infection par le 

VIH2 ne représentait que 3,42% de la population d’étude. La proportion des patients 

infectés par le VIH1 est plus importante que celle obtenue par Coumé au Sénégal 

(VIH1=76% et VIH2= 17%) [34]. Cela pourrait s’expliquer par la vieillesse de la 

population d’étude de Coumé qui a une moyenne d’âge de 62 ans. Précédemment en 

2014, Sanou à Bobo faisait le même constat avec 94,7% de VIH1 contre 3,8% de 

VIH2 [26]. Egalement, Sagna à Ouagadougou faisait ce même constat, avec 92,1% de 

VIH1 contre 4,2% de VIH2 [35]. Ce résultat est à l’image de la prévalence des 
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différents stéréotypes du VIH au Burkina qui étaient de 95,3% pour le VIH1 et 4,7% 

pour le VIH2 selon une étude de l’EDS IV en 2012 [8]. 

Seulement la moitié de notre population d’étude soit une proportion de 55,31% avait 

une charge virale indétectable, 8,38% avait une charge virale inférieure à 1000 

copies/mm3 et 17,88% avaient une charge virale très élevée. Ces résultats sont 

comparables à ceux obtenus par Nglazi dans son étude sur les patients transférés d’un 

centre de traitement antirétroviral en Afrique du Sud, réalisé en mars 2013. Il a noté 

que deux tiers (2/3) des patients  avaient une charge virale indétectable, cependant 

19,9% avaient une charge virale inférieure à 1000 copies/mm3 [28]. 

Plus du tiers des patients (37%) étaient en échec virologique, avec une prédominance 

chez les patients de moins de 25 ans (36,67%) contre le quart (25%) des patients de 

plus de 25 ans. Cependant, ce lien entre la charge virale et l’âge du patient n’était pas 

statistiquement significatif (p=0,19). Ces résultats sont comparables à ceux obtenus par 

Nglazi dans son étude où il notait une proportion de 6,7% d’échec plus d’un an après 

l’initiation au traitement parmi les patients transférés [28], ainsi qu’un lien significatif 

entre l’échec virologique et l’âge : les sujets de moins de 25 ans sont majoritairement 

en échec virologique (p<0,001) [36]. Evans en Afrique du sud, en comparant les 

résultats du traitement ARV entre les adolescents et d’autres classes d’âge, il rapportait 

une association significative entre l’âge et la survenue d’échec virologique (p < 0,01). 

Les sujets âgés de moins de 25 ans présentaient plus de risque d’être en échec 

virologique que les sujets âgés de plus de 25 ans (RR= 1,75) [20].  

Hassan,  rapportait  au Kenya que les patients âgés de moins de 35 ans, avaient, 30% 

plus de risque d’être en échec virologique que les patients plus âgés (OR= 0,3) [27]. 

Ces observations pourraient s’expliquer par la faible observance du traitement chez les 

sujets plus jeunes par rapport aux sujets adultes, l’inobservance du traitement étant 

associée à la survenue d’échec virologique [27]. 

Dans notre étude, l’échec virologique était associé au type de transfert, ainsi qu’à la 

provenance des patients transférés. La fréquence d’échec virologique parmi les 

patients admis pour le motif d’échec ou de suspicion d’échec était supérieure à celle 

60 
 



observée parmi les patients transférés pour continuité des soins (p < 0,01). Les patients 

transférés des autres pays avaient une plus grande proportion de cas d’échec 

virologique que ceux venant des hauts bassins et des autres régions du pays (p=0,033).  

Le statut matrimonial, le niveau d’étude scolaire et le sexe n’étaient pas 

significativement associés à l’échec virologique. 

Les patients transférés de la région du Centre et d’autres pays avaient une plus grande 

proportion de cas d’échec virologique que ceux venant des hauts bassins et des autres 

régions du pays (p=0,034 et p=0,5). Ces résultats nous interpellent sur le risque élevé 

qu’avaient les patients transférés d’autres régions ou pays, d’autant plus que ces 

patients n’étaient pas transférés pour un problème spécifique. Ils constituent donc des 

groupes spécifiques, avec un besoin de prise en charge particulière. 
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A l’issue de notre étude dont l’objectif était d’étudier le profil des patients transférés 

sous traitement ARV à l’Hôpital du Jour de 2009 à 2014, nous constatons une nette 

prédominance des femmes, en union, ménagères pour la plupart, non scolarisée ou 

ayant un faible niveau d’instruction. La majorité des patients provenait de la région des 

Hauts-Bassins, une population non négligeable provenait d’autres régions et d’autres 

pays. Près de deux tiers d’entre eux ont été dépisté sur la base de suspicion clinique et 

près de la moitié a été admis à un stade avancé de l’infection (stade III ou IV). Les 

patients reçus avaient une moyenne d’âge de 35 ±11 ans à l’initiation du traitement et 

étaient majoritairement (94,1%) infectés par le VIH1. Tous étaient sous traitement 

ARV essentiellement à base d’INNTI avec une durée moyenne de 40 mois de 

traitement. Cependant, nous avons noté que près d’un tiers des patients (32,31%), était 

en immunodépression sévère (CD4<200). Les immunodéprimés, étaient surtout des 

hommes de plus de 25 ans provenant principalement des Hauts-Bassins et 

secondairement des autres régions du pays. Plus d’un tiers des patients avaient une 

charge virale supérieure à 1000 copies/mm3. Le tiers des patients était en échec 

virologique à l’admission avec une prédominance chez les sujets de moins de 25 ans, 

de sexe masculin et en union. La plupart des sujets en échec virologique, provenait 

d’autres pays (37,93%) et de la région des Hauts-Bassins (32,14%). Nous avons 

constaté une association significative entre la provenance et l’échec virologique 

(p=0,034). 

Ces observations dénotent non seulement un dépistage tardif des patients et donc un 

retard à l’initiation du traitement avec un risque accru de propagation de la pandémie. 

Mais aussi d’un problème crucial du suivi des patients sous traitement. Des mesures 

préventives à type de sensibilisations pour le changement continu de comportement, 

ainsi que le rehaussement du niveau d’instruction, permettraient un dépistage ainsi 

qu’une initiation précoce au traitement ARV. La formation des agents de santé, ainsi 

que de nouvelles stratégies de suivi des patients, permettraient une meilleure 

observance du traitement ARV ainsi qu’une prise en charge plus efficace de 

l’infection. Une étude sur l’observance du traitement ARV permettrait une meilleure 

analyse, donc une prise en charge mieux adaptée des patients dans les structures de 

provenance. 
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Ministre de la santé 

1- Renforcer les compétences du personnel dans la prise en charge de l'infection à VIH 

dans les structures périphériques. 

2- Octroyer des équipements de laboratoire pour la mesure de la charge du VIH1 en 

périphérie et surtout du VIH2 dans les structures de référence. 

3- Accroître le nombre de médecins qualifiés dans les centres de prise en charge du 

VIH. 

4- Sensibiliser la population sur le dépistage volontaire 

 

Chef de service de l'Hôpital de Jour 

1- Prévenir l'échec thérapeutique par un renforcement de l'observance du traitement. 

2- Réaliser les tests de résistance aux antirétroviraux dans les cas d'échec thérapeutique 

 

Agents de santé 

Se former continuellement dans la prise en charge de l’infection à VIH 

 

Patients infectés par le VIH 

Etre observant au traitement antirétroviral 

 

Population 

Se faire dépister volontairement 
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ANNEXES 1 : Fiches du logiciel ESOPE 

1. Fiche clinique 

 

 

2. Fiche biologique 
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3. Fiche de prescription des ARV 

 

 

4. Fiche des autres prescriptions 
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ANNEXE 2 : Classification selon l’OMS 2006 

Stade clinique 1 

- Patient asymptomatique. 

- Adénopathies persistantes généralisées. 

- Degré d’activité 1 : patient asymptomatique, activité normale 

 

Stade clinique 2 

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

- Manifestations cutanéomuqueuses mineures (dermatite séborrhéique, prurigo, 

atteinte fongique des ongles, ulcérations buccales récurrentes, chéilite angulaire). 

- Zona, au cours des cinq dernières années. 

-Infections récidivantes des voies respiratoires supérieures (sinusite bactérienne). Et/ou 

degré d’activité 2 : patient symptomatique, activité normale. 

 

Stade clinique 3 

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

- Diarrhée chronique inexpliquée pendant plus de 1 mois. 

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

- Candidose buccale (muguet). 

- Leucoplasie chevelue buccale. 

- Tuberculose pulmonaire, dans l’année précédente. 

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

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

mois. 

 

Stade clinique 4 

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

- Pneumopathie à Pneumocystiscarinii. 

- Toxoplasmose cérébrale. 
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- Cryptosporidiose, accompagnée de diarrhée pendant plus de 1 mois 

- Cryptococcose extra pulmonaire.  

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

ganglions lymphatiques. 

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

durée. 

- Leuco encéphalopathie multifocale progressive. 

- Toute mycose endémique généralisée (histoplasmose, coccidoïdomycose). 

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

- Mycobactériose atypique, généralisée. 

- Septicémie à salmonelles non typiques. 

- Tuberculose extra pulmonaire. 

- Lymphome. 

- Maladie de kaposi (SK) 

- Encéphalopathie à VIH, selon la définition de CDC. Et/ou degré d’activité 4 : 

patient alité plus de la moitié de la journée pendant le dernier mois. 
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