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INTRODUCTION 

L’infection par le VIH est une infection virale chronique liée au virus de 

l’immunodéficience humaine, pendant laquelle la multiplication constante du virus 

aboutit à la destruction progressive du système immunitaire. Le syndrome de 

l’immunodéficience acquise (sida) est caractérisépar l’apparition de maladies dites 

opportunistes qui résultent des effets de l’infection par le VIH sur le système 

immunitaire qui se traduit par une lymphopénie T CD4 profonde [1]. 

C’est une maladie chronique qui nécessite un traitement à vie par des 

molécules antirétrovirales qui améliorent la survie des personnes infectées [2]. Cette 

maladie exige des visites médicales fréquentes, des contrôles cliniques et 

immunologiques continus [3]. Lors de notre passage dans le service des maladies 

infectieuses de l’HUJRB, nous avons constaté que les PVVIH n’étaient pas observant 

aussi bien par rapport à leur rendez-vous qu’à leur prise de médicaments. En effet, 

comme l’infection à VIH est une infection chronique nécessitant un suivi régulier à long 

terme, plusieurs auteurs s’accordent sur le fait que c’est une situation où la rétention des 

patients dans le système de soins est difficile [4], ceci ayant comme conséquence un 

accroissement du risque de transmission du virus et de la mortalité due au 

développement des maladies opportunistes qui aboutissent inéluctablement vers la mort 

[5]. 

Dans beaucoup de pays, plusieurs études ont analysé les facteurs associés à la 

perte de suivi mais aucune étude n’a évalué des résultats chez les PVVIH perdus de 

vueà Madagascar. 

Les objectifs de notre étude étaient de déterminer la prévalence des PVVIH 

perdues de vue, de déterminer les facteurs épidémio-cliniques des PVVIH perdues de 

vueretrouvées à l’HUJRB, Antananarivo et de proposer des suggestions pour 

l’amélioration de la rétention. 
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I.  RAPPELS SUR LE VIH 

I.1. EPIDEMIOLOGIE 

I.1.1 Situation dans le monde et en Afrique 

Selon l’OMS en 2012, le nombre de PVVIH a été estimé à 35,3 millions (32,2-

38,8) dans le monde [6]. Une proportion de 69% était concentrée en Afrique 

subsaharienne [7].Le nombre de nouvelles infections était de 2,3 millions (1,9-2,7) et on 

évaluait à 1,6 millions (1,4-1,9) le nombre de décès [6]. 

La couverture de traitement ARV n’a concerné que 34% (32-37%) des 28 ,3 

millions de personnes éligibles en 2013 selon les directives sur le VIH de l’OMS, soit 

9,7 millions de PVVIH dans les pays à revenus faibles et intermédiaires [6]. 

I.1.2 Situation à Madagascar 

En 2013, on dénombrait 1054 PVVIH suivies par des médecins référents dont 

519 étaient sous ARV [8], avec 78 PVVIH perdues de vue secondaire. Cependant, 624 

PVVIH ont bénéficié de prise en charge psychosociale d’une quelconque nature.  

De part la faible prévalence et le caractère concentré de l’épidémie du VIH, 

Madagascar figure parmi les 10 pays sur 186 qui enregistrent un taux de couverture de 

traitement ARV de moins de 20%. Elle se situe à 1,93%, de loin inférieur à l’objectif de 

l’accès universel de 80% [9]. 

I.1.3 Modes de transmission 

On observe trois principaux modes de transmission qui sont [10] : 

• La transmission sexuelle à 80%, 

• La transmission  par le sang et ses dérivés,  

• La transmission mère-enfant. 

I.2. ETIOPATHOGENIE DE L’INFECTION A VIH 

I.2.1 Agent pathogène 

Le virus de l’immunodéficience humaine appartient à la famille des Retroviridae 

et en particulier au genre Lentivirus. Deux types ont été isolés chez l’homme : VIH1 et 

VIH2 [11]. 
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I.2.2 Structure du VIH 

La particule virale enveloppée, dotée d’une très forte variabilité génétique se 

caractérise par la présence d’un génome fait d’acide ribonucléique simple brin en 

double exemplaire au sein duquel sont observés comme chez tous les rétrovirus un gène 

gag qui code pour les protéines de la nucléocapside du virion, un gène pol qui code pour 

les enzymes de réplication, un gène env qui code pour les protéines de surface (figure1) 

[11-13]. 

 

Figure 1 : Coupe schématique du virus de l'immunodéficience humaine 

Source : Gentilini M, Caumes E, Danis M, Mouchet J, Duflo B, Lagardère et al. Retro 
viroses tropicales. Méd Trop, 2001 ; 5: 435-95. 

I.2.3 Cellules cibles  

Les cellules de prédilection sont : les cellules qui ont à leur surface la molécule 

CD4 telles que les lymphocytes T CD4+, les monocytes et macrophages, les cellules 

dendritiques, les cellules de Langherans, les cellules microgliales du cerveau [12]. 

I.2.4 Cycle de réplication du VIH 

Une succession d’étapes communes à tous les rétrovirus caractérise ce cycle de 

réplication virale dans les cellules cibles (figure 2), aboutissant  à une production de 10 

milliards de virus ou plus par jour. Tout débute par l’entrée du VIH dans la cellule via 

les molécules CD4+, suivie de la libération de l’ARN et des enzymes virales. Puis, 
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l’ADN proviral qui est ensuite synthétisé par la transcriptase inverse avec comme 

matrice l’ARN génomique, pénètre dans le noyau de la cellule hôte et est intégré dans 

son ADN par un processus qui nécessite l’intégrase du VIH. Cet ADN proviral est par 

la suite transcrit en ARN viral grâce à l’ARN polymérase 2 de la cellule hôte et traduit 

en protéines de VIH qui sont assemblées en virions de VIH et bourgeonnent à la surface 

cellulaire. La production de nouvelles particules virales achève ce cycle réplicatif. Elle 

se fait grâce à la protéase virale qui clive les protéines virales après bourgeonnement 

convertissant ainsi le virion en forme infectieuse [12]. 

 

Figure 2 : Cycle de réplication du virus de l'immunodéficience humaine 

Source : Gentilini M, Caumes E, Danis M, Mouchet J, Duflo B, Lagardère et al. Retro 
viroses tropicales. Méd Trop, 2001 ; 5: 435-95. 
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I.3. PHYSIOPATHOLOGIE DE L’INFECTION A VIH 

Au départ, l’entrée du VIH dans l’organisme est immédiatement suivie d’une 

réplication virale active et une diffusion du virus [10], induisant ainsi constamment des 

réponses immunes spécifiques faisant intervenir des anticorps dirigés contre toutes les 

protéines du VIH et des lymphocytes TCD8 cytotoxiques spécifiques du virus. Cette 

induction est responsable d’une diminution et d’un contrôle partiel de la  réplication du 

fait de la présence de réserves de virus, constituées par un sous-ensemble de 

lymphocytes TCD4 infectés, leur faisant échapper à la reconnaissance par le système de 

défense. 

Secondairement, apparaissent progressivement des mécanismes de destruction 

des lymphocytes TCD4, aboutissant à une perte d’environ 50 à 100 lymphocytes TCD4 

/mm3 par an, mais dont la vitesse peut varier d’un individu à l’autre [10, 14,15] : 

• mécanismes directs par effet cytopathique du virus, 

• mécanismes indirects par réponse cytotoxique des lymphocytes TCD8 et des cellules 

NK, par apoptose, par déficit central de production et par auto-immunité. 

I.4. HISTOIRE NATURELLE 

Elle montre la progression de l’infection à VIH aussi bien clinique que 

biologique en l’absence de traitement ARV depuis l’introduction de la particule virale 

dans l’organisme jusqu’au stade ultime de l’infection[15]. 

Ainsi, elle se résume en 3 phases distinctes au cours desquelles le virus 

continue à se répliquer activement [16]: 

• la primo-infection, phase aigue qui dure 2 à 6 semaines (stade 1 de l’OMS), 

• la phase latente ou chronique qui dure plusieurs années (stade 2 de l’OMS), 

• la phase symptomatique qui débouche sur le SIDA au bout de 5 à 10 ans (stades 3 et 

4 de l’OMS). 

Les lymphocytes TCD4 et la charge virale plasmatique représentent les 

variables biologiques qui permettent d’estimer le stade de l’infection [10]. 
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I.5. DIAGNOSTIC DU VIH/ SIDA 

I.5.1 Diagnostic clinique 

Trois stades cliniques caractérisent l’évolution de l’infection à VIH. 

La primo-infection se manifeste environ 2 à 6 semaines après contact avec le 

virus et se caractérise par des symptômes très peu spécifiques : fièvre, dysphagie, 

arthralgie ou myalgie, adénopathies, rashs cutanés, céphalées, ulcérations des 

muqueuses buccales et génitales, diarrhées, méningo-encéphalites [10, 17]. 

La phase de latence malgré son caractère silencieux cliniquement est marquée 

par une réplication virale toujours active. La principale manifestation est la présence de 

polyadénopathies asymptomatiques disséminées [10]. 

Le stade SIDA, phase ultime de l’infection, se caractérise par l’apparition de 

nombreuses pathologies, spécialement les infections opportunistes et les cancers [10].  

I.5.2 Diagnostic biologique 

Il fait appel à deux méthodes [18, 19]: 

I.5.2.1 Méthode  indirecte 

Elle est basée sur la recherche des anticorps en 2 phases : le dépistage par un 

test ELISA et la confirmation par Western Blot. 

I.5.2.2 Méthode directe 

Elle repose sur la quantification du VIH ou détermination de la charge virale, 

très utilisée. Elle repose également sur la détection de l’antigène P24 qui est moins 

utilisée. 

I.5.3 Classification 

Il existe deux classifications en stades cliniques de l’infection à VIH : l’une 

proposée par l’OMS(tableau I), révisée en 2005 et l’autre proposée par le CDC(tableaux 

II et III), revue en 1993.  
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Tableau I : Classification en stades cliniques de l’infection à VIH selon l’OMS. 

Stades  Manifestations cliniques 

1 

Patient asymptomatique 

Adénopathies persistantes généralisées 

Degré d’activité 1 : activité normale 

 

2 

Perte de poids inférieure à 10% du poids corporel 

Zona (au cours des 5 dernières années) 

Manifestations cutanéomuqueuses mineures (dermite séborrhéique, prurigo, 

ulcérations buccales, chéilite angulaire) 

Infections récidivantes des voies aériennes supérieures 

Degré d’activité 2 : patient symptomatique, activité normale 

 

3 

Perte de poids supérieure à 10% du poids corporel 

Diarrhées inexpliquées pendant plus d’un mois 

Candidose buccale 

Leucoplasie orale chevelue 

Tuberculose pulmonaire au cours de l’année précédente 

Infection bactérienne sévère 

Degré d’activité 3 : patient alité moins de 50% du temps 
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Stades  Manifestations cliniques 

4 

Syndrome cachectisant dû au VIH 

Pneumocystose 

Toxoplasmose cérébrale 

Cryptosporidiose avec diarrhée pendant plus d’un mois 

Cryptococcose extrapulmonaire 

Cytomégalovirose 

Herpes virose cutanéomuqueuse pendant plus d’un mois ou viscérale 

Leucoencéphalite multifocale progressive 

Mycose endémique généralisée (histoplasmose, coccidioidomycose) 

Candidose œsophagienne, trachéale, bronchique ou pulmonaire 

Mycobactériose atypique disséminée 

Septicémie à salmonelle mineure 

Tuberculose extrapulmonaire 

Lymphome malin 

Sarcome de Kaposi 

Encéphalopathie à VIH 

Degré d’activité 4 : patient alité plus de 50% du temps. 

 

Source: Fonquernie L, Costagliola D, Girard P-M. Classifications, définitions et 

facteurs prévisionnels d’évolution de l’infection VIH-1 chez l’adulte.  In: Girard PM, 

Katlama C, Pialoux G, dir. VIH. Paris: Doin; 2007. p. 53-6. 
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Tableau II :Classification en stades cliniques de l’infection par le virus de 

l’immunodéficience humaine et infections classant SIDA, Centers for diseases control 

(CDC) 1993. 

Stades Manifestations cliniques 

A 

Elles sont représentées par un ou plusieurs des critères listés ci-dessous chez un 

adulte ou un adolescent infecté par le VIH s’il n’existe aucun des critères des 

catégories B et C : 

Infection à VIH asymptomatique 

Lymphadénopathie généralisée persistante 

Primo-infection symptomatique 

 

B 

Ce sont les manifestations cliniques chez un adulte ou un adolescent infecté par 

le VIH ne faisant pas partie de la catégorie C et qui répondent au moins à l’une 

des conditions suivantes : 

Angiomatose bacillaire 

Candidose oropharyngée 

Candidose vaginale, persistante, fréquente ou qui répond mal au traitement 

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

Syndrome constitutionnel : fièvre (température supérieure à 38°C) ou 

diarrhée pendant plus d’un mois 

Leucoplasie chevelue de la langue 

Zona récurrent ou envahissant plus d’un dermatome 

Purpura thrombocytopénique idiopathique 

Salpingite, en particulier lors de complications par des abcès tubo-ovariens 

Neuropathie périphérique 

Cette catégorie est hiérarchique, c’est-à-dire qu’un sujet classé dans la catégorie 

B ne peut passer dans la catégorie A lorsque les signes cliniques 

ont disparu. 
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 Stades Manifestations cliniques 

C 

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

Lorsqu’une PVVIH a présenté une des pathologies de cette liste, elle est 

classée définitivement dans la catégorie C : 

Candidose bronchique, trachéale ou pulmonaire 

Candidose de l’œsophage 

Cancer invasif du col 

Coccidioïdomycose disséminée ou extrapulmonaire 

Cryptococcose extrapulmonaire 

Cryptosporidiose intestinale pendant plus d’un mois 

Infection à cytomégalovirus (autre que le foie, la rate ou les ganglions) 

Rétinite à cytomégalovirus 

Encéphalopathie due au VIH 

Infection herpétique, ulcères chroniques pendant plus d’un mois, ou à 

localisation bronchique, pulmonaire ou œsophagienne 

Histoplasmose disséminée ou extrapulmonaire 

Isosporose intestinale chronique (pendant plus d’un mois) 

Sarcome de kaposi 

Lymphome de Burkitt, lymphome immunoblastique, lymphome cérébral 

primitif 

Infection à mycobacterium avium ou kansasii, disséminée ou 

extrapulmonaire 

Infection à mycobacterium tuberculosis, quel que soit le site 

(pulmonaire ou extrapulmonaire) 

Pneumonie à pneumocystis jiroveci 

Pneumopathie bactérienne récurrente 

Leucoencéphalopathie multifocale progressive 

Septicémie à salmonella non typhi récurrente 

Toxoplasmose cérébrale 

Syndrome cachectique dû au VIH 

Source: CMIT. Infection à VIH et sida. In : E PILLY, dir. Maladies Infectieuses et 

Tropicales. Paris: Vivactis Plus; 2012. 
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Tableau III : Classification CDC de l’infection VIH pour les adultes et les adolescents. 

Nombre de 

lymphocytes 

TCD4 /mm3  

 

Stade A 

Asymptomatique, 

primo-infection ou 

lymphadénopathie 

généralisée 

persistante 

 

Stade B 

Symptomatique, 

sans critères A ou 

C 

 

Stade C 

SIDA 

 

≥ 500 

 

A1 

 

B1 

 

C1 

 

200-499  

 

A2 

 

B2 

 

C2 

 

< 200  

 

A3 

 

B3 

 

C3 

 

Source: Fonquernie L, Costagliola D, Girard P-M. Classifications, définitions et 

facteurs prévisionnels d’évolution de l’infection VIH-1 chez l’adulte.  In: Girard PM, 

Katlama C, Pialoux G, dir. VIH. Paris: Doin; 2007. p. 53-6. 
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II.  POLITIQUE NATIONALE DE PRISE EN CHARGE DES PVVIH A 

MADAGASCAR 

II.1.  Algorithme de dépistage national du VIHet contrôle qualité externe  

Le dépistage de l’infection à VIH suit un algorithme établi par le programme 

national de lutte contre le SIDA, actualisé en 2011 [20]. Il nécessite 3 tests qui sont 

respectivement : Determine, Retrocheck et Unigold, qui sont des tests de dépistage 

rapide, réalisés successivement [21], mais dont la réalisation des 2e et 3e tests dépend de 

la positivité du 1ertest (annexes 1 et 2). 

II.2.  Médecins référents et centres de référence 

Les médecins référents sont les seuls habilités à prescrire les ARV à 

Madagascar.On en dénombre 58 pour 47 centres de référence (voir figure 2), répartis 

dans les 112 districts et pour l’ensemble des 22 régions de Madagascar. 
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Figure 3: Cartographie d’accessibilité des services de prise en charge médicale et 

psycho-sociale des PVVIH. 

Source: SE/CNLS. Rapport annuel de suivi de la mise en œuvre du plan national de 

réponse au VIH et au SIDA 2012. Antananarivo: SE/CNLS ; 2013. 
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II.3.  Prise en charge médicale 

Elle concerne toutes les PVVIH qu’elles soient sous ARV ou non. 

Certains bilans sont pris en charge, tels que : le comptage de LTCD4/CD8, la 

mesure de la virémie ou charge virale, la sérologie VHB-VHC, l’examen des crachats 

pour la recherche des BAAR. D’autres bilans comme le scanner ou l’endoscopie sont 

surtout à la charge du patient. 

Mais pour les PVVIH démunies, tous les bilans sont pris en charge par l’état. 

II.3.1 PVVIH ne recevant pas d’ARV 

II.3.1.1 Bilans initiaux 

Ils permettent d’apprécier le statut immunovirologique de l’infection à VIH et 

de rechercher des co-morbidités et des complications. 

Les bilans obligatoires sont représentés par [2, 22] : 

• Analyses biologiques : comptage CD4/CD8, charge virale (au laboratoire national 

de référence), hémogramme, ionogramme sanguin, glycémie à jeun, transaminases, 

créatininémie, cholestérolémie, triglycéridémie, protéinurie, sérologies VHB-VHC-

syphilis-toxoplasmose, examen de crachats pour recherche de BAAR, FCV pour le 

dépistage des IST dont le HPV, biologie moléculaire (PCR). 

• Imagerie médicale : radiographie pulmonaire, rectoscopie pour le dépistage des 

IST, échographie, scanner. 

• Autre : examen du fond d’œil. 

L’IRM et la biopsie de la muqueuse anale ne sont pas des examens 

obligatoires. 

II.3.1.2 Bilans pré-thérapeutiques 

Ils sont indispensables pour prévenir une éventuelle toxicité médicamenteuse et 

pour le choix de la molécule. Ce sont [2, 3, 22] : hémogramme, ionogramme, glycémie 

à jeun, transaminases, créatininémie, cholestérolémie, triglycéridémie, bilirubinémie, 

lipasémie, phosphorémie, protéinurie, test de résistance : test génotypique. 
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II.3.1.3 Fréquence de suivi 

Elle se fait comme suit [2, 22]: 

• Tous les 3 à 6 mois : comptage CD4 et hémogramme, 

• Tous les 6 mois : charge virale, 

• Une fois par an : sérologies VHB-VHC-syphilis, 

• FCV chez la femme, rectoscopie. 

II.3.2 Patient sous ARV 

II.3.2.1 Buts du traitement 

L’objectif capital du traitement antirétroviral est de freiner, voire arrêter la 

progression de la maladie virale vers le stade SIDA et par la même occasion de réduire 

la morbidité et la mortalité liées à l’infection [2, 23]. Ceci suppose : 

• de rétablir et conserver un taux de LTCD4 supérieur à 500 /mm3, 

• de rendre la charge virale VIH plasmatique indétectable inférieure à 50 copies, garant 

principal de la restauration immunitaire, et donc de la protection contre les infections 

opportunistes. 

II.3.2.2 Moyens 

Il existe 6 classes différentes d’ARV. Ce sont [2, 24]: 

• inhibiteurs nucléotidiques (ténofovir) /nucléosidiques de la transcriptase inverse 

(INTI) (abacavir, emtricitabine, didanosine, lamivudine, stavudine, zidovudine), 

• inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI) (efavirenz, 

névirapine, étravirine, rilpivirine), 

• inhibiteurs de protéase boostés par le ritonavir (atazanavir/r, lopinavir/r,  

darunavir/r), 

• inhibiteurs de fusion (enfuvirtide), 

• inhibiteurs d’intégrase (raltégravir), 

• inhibiteurs du CCR5 (maraviroc). 
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II.3.2.3 Indications 

L’initiation du traitement antirétroviral à Madagascar cible des patients chez 

qui on retrouve des critères d’inclusion bien définis [22]: 

• Stade clinique 3 et 4 de l’OMS, 

• Taux de LTCD4 inférieur à 500 /mm3, 

• Quel que soit le stade clinique ou le taux de LTCD4 avec un ou plusieurs des critères 

suivants : 

� Tuberculose active, 

� Co-infection hépatite B-VIH avec signes d’atteinte hépatique chronique sévère, 

� Partenaire séropositif dans un couple sérodiscordant, 

� Femme enceinte et/ou femme allaitante. 

A Madagascar, les nouvelles recommandations sur l’utilisation des ARV sont 

proposées par le protocole national de prise en charge des personnes vivant avec le VIH 

[22].En général, on associe 2 INTI et 1 INNTI ou 2 INTI et 1 IP, aussi bien chez 

l’enfant que chez l’adulte (annexe 3, 4 et 5) 

II.3.2.4 Suivi sous traitement ARV 

Il se fait à un rythme bien déterminé. Il comporte trois rubriques [1-3]: 

• suivi clinique : il apprécie la tolérance clinique par la recherche au cours de 

l’examen clinique des signes d’intolérance des antirétroviraux. Il apprécie également 

l’observance qui doit être estimée et encouragée. 

• suivi biologiquetous les 3 mois : hémogramme, ionogramme, créatininémie, 

transaminases, bilirubinémie, GGT, cholestérolémie, triglycéridémie, glycémie à 

jeun, lipasémie, phosphorémie, calcémie et protéinurie. Il évalue les répercussions 

biologiques des ARV et/ou la toxicité médicamenteuse. 

• suivi immunovirologique : il repose sur la mesure du taux de CD4 un mois après 

instauration du traitement puis tous les 3 mois, et la mesure de la charge virale 6 

mois après le début du traitement puis tous les ans, ceci dans le but de suivre 

l’efficacité thérapeutique. 
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II.3.3 Traitement des infections opportunistes 

Les infections opportunistes surviennent lorsque les LTCD4 sont en dessous de 

200 /mm3. La prise en charge comprend trois types de traitement [2, 22] : 

• Préventif ou prophylaxie primaire pour éviter leur survenue, 

• Curatif, traitement de l’infection présente, 

• Prophylactique secondaire, devant être instauré immédiatement après le traitement 

curatif pour éviter la récidive. 

II.3.4 Les limites de la prise en charge médicale à Madagascar 

Les bilans pour le diagnostic et le traitement sont habituellement à la charge 

des PVVIH. 

II.4  Prise en charge psychosociale 

II.4.1 But 

En association avec la prise en charge thérapeutique, le but de la prise en charge 

psychosociale des PVVIH est d’améliorer la qualité de vie des personnes vivant avec le 

VIH/sida par le fait qu’elle favorise une meilleure intégration dans la société  [25].  

II.4.2 Acteurs de la prise en charge psychosociale 

Ils sont représentés par [9, 26]: 

• tous les intervenants impliqués dans le circuit de prise en charge : médecins, 

infirmiers, conseillers psychosociaux, travailleurs sociaux, psychologues, agents  

communautaires. 

• d’autres types d’intervenants : religieux, associations de lutte contre le VIH/Sida 

(PVVIH ou non), famille, communauté. 

A Madagascar, le réseau MAD’AIDS, qui est un réseau de personnes vivant 

avec le VIH créé en 2007 reste très actif dans la réponse au VIH et dans le domaine de 

prévention et de prise en charge des PVVIH [26]. 

II.4.3 Les composantes 

La prise en charge psychosociale comporte plusieurs volets, déterminés en 

fonction des besoins des PVVIH [9, 25]:  

• soutien social ou socio-économique,  
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• soutien nutritionnel, sous forme de distribution de vivres ou de repas 

communautaires, 

• soutien à l’enfant et sa famille, 

• groupes d’auto-soutien, 

• développement des activités génératrices de revenus à l’aide de matériels et 

équipements tels que glacière, machine à pâte, cyclo-pousse, pirogue et congélateur, 

• soutien à l’observance thérapeutique,  

• soutien psychologique,  

• soutien pour la réinsertion socio-professionnelle,  

• soutien spirituel, 

• soutien juridique et lutte contre la discrimination. 

III.  PROBLEMES DES PVVIH PERDUES DE VUE 

III.1  Définition de la perte de vue 

La perte de vue d’une personne infectée par le VIH peut être définie comme sa 

disparition du circuit de soins depuis une période de temps bien délimitée. La PVVIH 

perdue de vue est connue comme non suivie et non décédée pendant cette période. 

Du fait des différences fondamentales dans les procédés de suivi des PVVIH 

adaptées à la situation démographique, sociale et médicale de chaque programme et de 

chaque pays, il n’existe pas une définition universelle [27]. Ainsi, le délai qui détermine 

la perte de vue varie de 3 mois à 12 mois [28, 29]. Toutefois, il est recommandé une 

durée de 6 mois pour parler de PDV « définitif » [30] ou « permanent » [31]. 

A Madagascar, ce délai est de 6 mois. 

III.2  Importance du problème 

Les PVVIH perdues de vue courent un risque plus élevé de décès et favorisent 

surtout la propagation rapide de l’infection à VIH [9]. 

Une proportion non négligeable de 5 à 25% des PVVIH est signalée comme 

perdue de vue dans plusieurs pays à ressources limitées malgré le fait qu’ils aient 

entrepris d’étendre le traitement antirétroviral [4]. En Afrique, en Asie et en Amérique 

du Sud, cette proportion était de 16% (880 sur 5491 patients suivis) dans les 6 premiers 

mois dans 15 programmes de traitement [29]. Dans la plupart des cas, lorsqu’on 
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cherchait à retrouver ces PVVIH, la moitié était perdue de vue, ce qui reflète 

l’importance du problème. 

A Madagascar, sur 1054 PVVIH suivies au niveau des médecins référents en 

2013, on dénombrait 78 PVVIH perdues de vue [8]. 

III.3  Facteurs de risque 

Dans la plupart des pays à ressources limitées, les facteurs de risque les plus 

fréquemment identifiés sont [28, 32-34] :  

• La grossesse et le bas niveau d’instruction pour les PVVIH n’ayant pas débuté un 

traitement lors de la première consultation, 

• L’âge inférieur à 30 ans, 

• Le bas niveau socio-économique, 

• Les modes de transmission, homosexuels et toxicomanes étant les plus touchés, 

• La situation « sans domicile fixe » ou « immigrés en situation irrégulière », 

• Les frais de consultation, 

• Le coût de transport pour se rendre dans le centre de prise en charge, 

• La perte d’espoir, 

• Le manque de nourriture, 

• Les atteintes psychiatriques, 

• Une immunodépression avancée. 

III.4  Conséquences de la perte de vue 

III.4.1  Conséquences pour la PVVIH perdue de vue 

Lorsque la PVVIH perdue de vue sort du circuit de soin, le risque pour elle est 

de mettre en péril son état de santé et l’efficacité du traitement [35].Autrement dit, elle 

augmente le risque de développer une ou plusieurs maladies opportunistes, d’en être 

hospitalisée et au final, elle risque d’en mourir [36, 37]. 

III.4.2  Conséquences pour la société 

Un suivi thérapeutique irrégulier constitue l’un des principaux obstacles pour la 

lutte contre l’infection par le virus de l’immunodéficience humaine [38]. 
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Tout comme les patients qui  se présentent tardivement à la prise en charge, les 

PVVIH perdues de vue sont à l’origine d’un accroissement du coût du système de santé 

et d’une réduction des effets bénéfiques des ARV [37]. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEUXIEME PARTIE : METHODES ET RESULTATS  
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I.  METHODES 

I.1. Cadre de l’étude 

L’étude a été menée dans le service des Maladies Infectieuses à l’Hôpital 

Universitaire Joseph Raseta de Befelatanana, Centre Hospitalier Universitaire 

d’Antananarivo (CHUA). 

I.2. Type d’étude 

Nous avons effectué une étude descriptive et rétrospective pour les données 

clinico-biologiques, prospective pour les enquêtes comportementales.  

I.3. Période d’étude 

Nous avons dépouillé les dossiers de Février 2014 à Juillet 2014. 

I.4. Population d’étude 

Notre population était constituée de toutes les PVVIH suivies dans le service 

des Maladies Infectieuses de l’HUJRB.  

I.4.1 Critères d’inclusion 

Toute PVVIH suivie entre le 1er Janvier 2005 et le 31 Juillet 2014, ayant 

manqué un rendez-vous pendant au moins 6 mois, non connue comme étant décédée ou 

transférée, a été incluse dans notre étude. 

I.4.2 Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion étaient : 

• Toute PVVIH âgée de moins de 15 ans et tout dossier incomplet. 

I.5. Variables étudiées 

I.5.1. Variable dépendante  

La variable dépendante était la PVVIH perdue de vue. 

I.5.2. Variables indépendantes 

Les variables indépendantes étaient : 

• Les caractères socio-démographiques : genre, âge, profession, statut matrimonial, 

mode de transmission. 
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• Caractéristiques cliniques :  

� Manifestations cliniques au début de la prise en charge, lors de la perte de vue et 

lors de la réintégration dans le système de soins 

� Maladies opportunistes au début de la prise en charge, lors de la perte de vue et 

lors de la réintégration dans le système de soins 

� Stade OMS au début de la prise en charge, lors de la perte de vue et lors de la 

réintégration dans le système de soins. 

• Caractéristiques immunologiques : Taux de CD4 au début de la prise en charge, lors 

de la perte de vue et lors de la réintégration dans le système de soins. 

• Caractéristique thérapeutique : traitement ARV initié ou non au début de la prise en 

charge. 

• Durée du suivi avant la perte de vue. 

• Durée de la perte de vue. 

I.6. Collecte des données 

I.6.1 Outils de collecte des données 

Nous avons élaboré une fiche de collecte des donnéeset un questionnaire 

(annexe 6 et 7) qui nous permettaient de recueillir les données sur les PVVIH. 

I.6.2 Technique de collecte des données 

Le registre a été consulté pour rechercher les PVVIH perdues de vue par la date 

de la dernière visite et pour obtenir leurs caractéristiques. Puis les dossiers de ces 

PVVIH définies comme perdues de vue ont été consultés. 

Pour obtenir des informations sur la raison présumée de la perte de vue et la 

raison du retour au suivi, les PVVIH ont été interviewées. 

I.7. Mode d’analyse des données 

Le traitement de texte a été effectué sur le logiciel Microsoft Word Office 2007 

et celui des graphes par le logiciel Microsoft Office Excel 2007. 

L’analyse statistique a été effectuée sur le logiciel R version 2.9.0. Le test de 

Chi 2 nous a permis de comparer les proportions avec un degré de signification p <0,05. 

Le  test de Fischer nous a permis de comparer les moyennes. 
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I.9. Ethique  

L’appui du chef hiérarchique administratif et technique de l’établissement 

d’étude pour l’obtention au préalable d’une autorisation est nécessaire. De ce fait, avant 

de mener l’étude, il a fallu un accord du chef de l’établissement pour obtenir les 

données. Le respect de la confidentialité a été préservé durant le déroulement de l’étude. 

Tout a été organisé pour protéger le secret professionnel en attribuant des numéros pour 

garder l’anonymat.  



 

II.  RESULTATS 

II.1.  RESULTATS GENERAUX

Au cours de notre période d’étude, 322 PVVIH ont été enregistrées dans le 

service des maladies infectieuses de l’HUJRB, Antananarivo parmi lesquelles 116

(36%) étaient perdues de vue. 

 

 

Figure 4 : Répartition des PVVIH 
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Au cours de notre période d’étude, 322 PVVIH ont été enregistrées dans le 

service des maladies infectieuses de l’HUJRB, Antananarivo parmi lesquelles 116

(36%) étaient perdues de vue.  
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Parmi ces 116 PVVIH perdues de vue, finalement 98 (84,5%) étaient perdues 

de vue non retrouvées et 18 (15,5%) étaient perdues de vue retrouvées. 
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Parmi ces 116 PVVIH perdues de vue, finalement 98 (84,5%) étaient perdues 

non retrouvées et 18 (15,5%) étaient perdues de vue retrouvées. 

Répartition des PVVIH perdues de vue selon le retour spontané 

l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014 
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Parmi ces 116 PVVIH perdues de vue, finalement 98 (84,5%) étaient perdues 

non retrouvées et 18 (15,5%) étaient perdues de vue retrouvées.  
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II.1.1 CARACTERISTIQUES DES PVVIH PERDUES DE

II.1.1.1 Caractéristiques sociodémographiques des PVVIH perdues de vue

II.1.1.1.1 

Le sexe masculin occupait une proportion de 68,1% et le sex ratio était de 2,1.
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CARACTERISTIQUES DES PVVIH PERDUES DE VUE EN GENERAL

Caractéristiques sociodémographiques des PVVIH perdues de vue

 Répartition des PVVIH perdues de vue selon le genre

Le sexe masculin occupait une proportion de 68,1% et le sex ratio était de 2,1.

: Répartition des PVVIH perdues de vue selon le genre (n=116)

maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014 
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Répartition des PVVIH perdues de vue selon le genre 

Le sexe masculin occupait une proportion de 68,1% et le sex ratio était de 2,1. 
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II.1.1.1.2 

L’âge de notre population variait de 18 à 70 ans, avec une moyenne de 30,7 

ans. La tranche d’âge de 26 à 35 

proportion de 6,9%. 

 

Figure7 : Répartition des PVVIH perdues de vue selon l’âge (n=116)

maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014

 

 

 

 

 

 

 

 

29,3%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

15-25 ans

27 

 Répartition des PVVIH perdues de vue selon l’âge

L’âge de notre population variait de 18 à 70 ans, avec une moyenne de 30,7 

ans. La tranche d’âge de 26 à 35 ans représentait 50%. Celle de plus de 45 ans avait une 

: Répartition des PVVIH perdues de vue selon l’âge (n=116)

maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014 
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ans représentait 50%. Celle de plus de 45 ans avait une 
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II.1.1.1.3 

Soixante quatre virgule six pourcent des PVVIH perdues de vue avaient un 

emploi.  

 

Figure8 : Répartition des PVVIH perdues de vue selon la profession (n=116)

maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014
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 Répartition des PVVIH perdues de vue selon la profession

Soixante quatre virgule six pourcent des PVVIH perdues de vue avaient un 
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Soixante quatre virgule six pourcent des PVVIH perdues de vue avaient un 
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II.1.1.1.4 

Le statut de célibataire avait une proportion de 56% tandis que celui de marié 

ou en concubinage avait une proportion de 37,1%. Une proportion de 1,7% des PVVIH 

perdues de vue était divorcée

 

Figure9 : Répartition des PVVIH perdues de vue selon le statut matrimonial (n=116)

l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014
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 Répartition des PVVIH perdues de vue selon le statut 

matrimonial  

Le statut de célibataire avait une proportion de 56% tandis que celui de marié 

ou en concubinage avait une proportion de 37,1%. Une proportion de 1,7% des PVVIH 

perdues de vue était divorcée.  
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ou en concubinage avait une proportion de 37,1%. Une proportion de 1,7% des PVVIH 
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II.1.1.1.5 

Les hétérosexuels et les 

65,5% et 29,3%. Une proportion de 1,7% était attribuée aux consommateurs de drogue 

injectable. 

 

CDI : consommateur de drogue injectable

Figure10 : Répartition des PVVIH perdues de vue selon le mode de 

(n=116)à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014
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 Répartition des PVVIH perdues de vue selon le mode de 

contamination 

Les hétérosexuels et les homosexuels avaient respectivement une proportion de 

65,5% et 29,3%. Une proportion de 1,7% était attribuée aux consommateurs de drogue 

: consommateur de drogue injectable 

: Répartition des PVVIH perdues de vue selon le mode de 

à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014

65,5%

29,3%

1,7% 3,5%

Mode de contamination

Homosexuel CDI Information non disponible

Répartition des PVVIH perdues de vue selon le mode de  

homosexuels avaient respectivement une proportion de 

65,5% et 29,3%. Une proportion de 1,7% était attribuée aux consommateurs de drogue 
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II.1.1.2 Caractéristiques cliniques et biologiques des PVVIH perdues de vue

au début de la prise en charge

II.1.1.2.1 

Les taux de CD4 étaient compris entre 21 /mm3 et 832 /mm3, avec un taux 

moyen de 352 /mm3. Une proportion de 56,9% des PVVIH perdues de vue avaient un 

taux de CD4 supérieur ou égal à 200 /mm3 au début de la prise en charge.

 

Figure11 : Répartition des PVVIH perdues de vue selon le taux de CD4 au début de la 

prise en charge (n=116)
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Caractéristiques cliniques et biologiques des PVVIH perdues de vue

au début de la prise en charge 

 Répartition  des PVVIH perdues de vue selon le taux de CD4 

au début de la prise en charge 
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moyen de 352 /mm3. Une proportion de 56,9% des PVVIH perdues de vue avaient un 

taux de CD4 supérieur ou égal à 200 /mm3 au début de la prise en charge.
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II.1.1.2.2 

Les PVVIH perdues de vue symptomatiques avaient une proportion de 

52,6%au début de la prise en charge. Une proportion de 2,6% de PVVIH perdues de vue 

avait consulté dans le cadre de la PTME.
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 Répartition des PVVIH perdues de vue selon le

consultation au début de la prise en charge

Les PVVIH perdues de vue symptomatiques avaient une proportion de 

52,6%au début de la prise en charge. Une proportion de 2,6% de PVVIH perdues de vue 

avait consulté dans le cadre de la PTME. 
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II.1.1.2.3 Répartition des PVVIH perdues de vue en fonction des  

maladies opportunistes au début de la prise en charge 

Les PVVIH perdues de vue n’avaient aucune maladie opportuniste dans 80% 

des cas. Chez 12,1%, des maladies opportunistes étaient présentes. Les proportions des 

PVVIH perdues de vue qui avaient la tuberculose et les condylomes étaient 

respectivement de 7,7% et 1,7%. 

TableauIV: Répartition des PVVIH perdues de vue en fonction des maladies 

opportunistes au début de la prise en charge (n=116)à l’USFR maladies infectieuses du 

CHUJRB, mois de Juillet 2014 

Maladies opportunistes                          PVVIH perdues de vue 

n (%) 

Aucune 96 (82,7) 

Tuberculose  9 (7,7) 

Information n on disponible                                         6(5,2) 

Condylomes 2 (1,7) 

Cryptococcose 1 (0,9) 

Lymphome 1 (0,9) 

Pneumopathie bactérienne  1 (0,9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

II.1.1.2.4 

Les PVVIH perdues de vue au stade 1 de l’OMS occupaient une proportion de 

57,7% au début de la prise en charge et 

 

Figure13 : Répartition des PVVIH perdues de vue selon les stades

au début de la prise en charge (n=116)

mois de Juillet 2014 
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 Répartition des PVVIH perdues de vue selon les stades de 

l’OMS au début de la prise en charge 

Les PVVIH perdues de vue au stade 1 de l’OMS occupaient une proportion de 

57,7% au début de la prise en charge et celles au stade 3, une proportion de 20,7%.

: Répartition des PVVIH perdues de vue selon les stades

au début de la prise en charge (n=116)à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, 

 

8,6%

20,7%

7,8% 5,2%

Stade 2 Stade 3 Stade 4Information 
non 

disponible

Stades de l'OMS

Répartition des PVVIH perdues de vue selon les stades de  

Les PVVIH perdues de vue au stade 1 de l’OMS occupaient une proportion de 

celles au stade 3, une proportion de 20,7%. 

 

: Répartition des PVVIH perdues de vue selon les stades cliniques de l’OMS 

à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, 

5,2%

Information 
non 

disponible



 

II.1.1.3 Caractéristiques cliniques et biologiques des PVVIH perdues de vue 

lors de la perte de vue

II.1.1.3.1 

Les taux de CD4 lors de la perte de vue étaient compris entre 21 /mm3 et 875 

/mm3, avec un taux moyen de 383,7 /mm3. Un taux de CD4 supérieur ou égal à 200 

/mm3 était observé chez 55,2% des PVVIH perdues de vue lors de la perte de vue. 

 

Figure 14: Répartition des PVVIH perdues de vue selon le taux de CD4 lors de la perte 

de vue (n=116)à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014
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Caractéristiques cliniques et biologiques des PVVIH perdues de vue 

lors de la perte de vue 

 Répartition des PVVIH perdues de vue selon le taux de CD4 

lors de la perte de vue 

Les taux de CD4 lors de la perte de vue étaient compris entre 21 /mm3 et 875 

/mm3, avec un taux moyen de 383,7 /mm3. Un taux de CD4 supérieur ou égal à 200 

/mm3 était observé chez 55,2% des PVVIH perdues de vue lors de la perte de vue. 

Répartition des PVVIH perdues de vue selon le taux de CD4 lors de la perte 

à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014

55,2%

11,2%
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Taux de LTCD4

 200 /mm3 < 200 /mm3 Information non disponible

Caractéristiques cliniques et biologiques des PVVIH perdues de vue  

Répartition des PVVIH perdues de vue selon le taux de CD4  

Les taux de CD4 lors de la perte de vue étaient compris entre 21 /mm3 et 875 

/mm3, avec un taux moyen de 383,7 /mm3. Un taux de CD4 supérieur ou égal à 200 

/mm3 était observé chez 55,2% des PVVIH perdues de vue lors de la perte de vue.  

 

Répartition des PVVIH perdues de vue selon le taux de CD4 lors de la perte 

à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014 

Information non disponible



 

II.1.1.3.2 

Cinquante pourcent des PVVIH perdues de vue étaient asymptomatiques lors 

de la perte de vue. Une proportion de 41,4% était symptomatique et 1,7% des PVVIH 

perdues de vue consultait dans le cadre de la PTME.

 

PTME : prévention de la transmission 

Figure 15: Répartition des PVVIH perdues de vue selon le motif de consultation lors de 

la perte de vue (n=116)

2014 
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 Répartition des PVVIH perdues de vue selon le

caractéristiques cliniqueslors de la perte de vue

Cinquante pourcent des PVVIH perdues de vue étaient asymptomatiques lors 

de la perte de vue. Une proportion de 41,4% était symptomatique et 1,7% des PVVIH 

perdues de vue consultait dans le cadre de la PTME. 

: prévention de la transmission mère-enfant 

: Répartition des PVVIH perdues de vue selon le motif de consultation lors de 

la perte de vue (n=116)à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 

50%
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Caractéristiques cliniques 
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Information non disponible

des PVVIH perdues de vue selon les  

lors de la perte de vue 

Cinquante pourcent des PVVIH perdues de vue étaient asymptomatiques lors 

de la perte de vue. Une proportion de 41,4% était symptomatique et 1,7% des PVVIH 

 

: Répartition des PVVIH perdues de vue selon le motif de consultation lors de 

à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 

Information non disponible
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II.1.1.3.3 Répartition des PVVIH perdues de vue selon la fréquence des  

maladies opportunistes lors de la perte de vue 

Il n’existait aucune maladie opportuniste chez 82,7% des PVVIH perdues de 

vue lors de la perte de vue. Dans 10,5% des cas, les maladies opportunistes ont été 

observées et la tuberculose occupait une proportion de 6%. 

Tableau V: Répartition des PVVIH perdues de vue en fonction des maladies 

opportunistes lors de la perte de vue (n=116)à l’USFR maladies infectieuses du 

CHUJRB, mois de Juillet 2014 

Maladies opportunistes                          PVVIH perdues de vue 

n (%)                                             

Aucune   96 (82,7) 

Information n on disponible                                          8 (6,8) 

Tuberculose  7 (6) 

Condylomes 1 (0,9) 

Lymphomes 1 (0,9) 

Pneumocystose 1 (0,9) 

Sarcome de kaposi 1 (0,9) 

Toxoplasmose 1 (0,9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

II.1.1.3.4 

Quarante-huit virgule trois pourcent des PVVIH perdues de vue étaient au 

stade 1 de l’OMS lors de la perte de vue. Une proportion 

l’OMS. 

 

Figure 16: Répartition des PVVIH perdues de vue selon les stades de l’OMS lors de la 

perte de vue (n=116)à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014
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 Répartition des PVVIH perdues de vue selon les stades de 

l’OMS lors de la perte de vue 

huit virgule trois pourcent des PVVIH perdues de vue étaient au 

stade 1 de l’OMS lors de la perte de vue. Une proportion de 20,7% était au stade 3 de 

: Répartition des PVVIH perdues de vue selon les stades de l’OMS lors de la 

à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014
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disponible

Stades de l'OMS

Répartition des PVVIH perdues de vue selon les stades de  

huit virgule trois pourcent des PVVIH perdues de vue étaient au 

de 20,7% était au stade 3 de 

 

: Répartition des PVVIH perdues de vue selon les stades de l’OMS lors de la 

à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014 

6,9%

Information 
non 

disponible



 

II.1.1.4 Répartition des PVVIH perdues de vue selon le traitement initié ou 

non au début de la prise en charge

Une proportion de 67,2% des PVVIH perdues de vue n’était pas sous 

traitement au début de la prise en charge.

 

Figure 17: Répartition des PVVIH perdues 

début de la prise en charge (n=116)

de Juillet 2014 

 

II.1.1.5 Durée de suivi des PVVIH avant la perte de vue

La durée de suivi avant la perte de vue variait de 0,03 mois à 102

une moyenne de 12,07 mois.
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Répartition des PVVIH perdues de vue selon le traitement initié ou 

non au début de la prise en charge 

Une proportion de 67,2% des PVVIH perdues de vue n’était pas sous 

traitement au début de la prise en charge. 

: Répartition des PVVIH perdues de vue selon le traitement initié ou non au 

début de la prise en charge (n=116)à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois 

Durée de suivi des PVVIH avant la perte de vue 

La durée de suivi avant la perte de vue variait de 0,03 mois à 102

une moyenne de 12,07 mois. 

32,8%

67,2%

Traitement initié ou non

Oui Non

Répartition des PVVIH perdues de vue selon le traitement initié ou  

Une proportion de 67,2% des PVVIH perdues de vue n’était pas sous 

 

de vue selon le traitement initié ou non au 

à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois 

 

La durée de suivi avant la perte de vue variait de 0,03 mois à 102 mois, avec 



 

II.1.2 CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET 

CLINIQUES DES PVVIH PERDUES DE VUE RETROUVEES

II.1.2.1 Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le genre

Les PVVIH perdues de vue retrouvées de sexe masculin avait une 

de 83,3%. Le sex ratio était de 5.

 

Figure 18: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le genre (n=18)

l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014
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CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET 

CLINIQUES DES PVVIH PERDUES DE VUE RETROUVEES

Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le genre

Les PVVIH perdues de vue retrouvées de sexe masculin avait une 

de 83,3%. Le sex ratio était de 5. 

: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le genre (n=18)

l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014 

83,3%

16,7%

Genre

Masculin Féminin

CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET  

CLINIQUES DES PVVIH PERDUES DE VUE RETROUVEES 

Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le genre 

Les PVVIH perdues de vue retrouvées de sexe masculin avait une proportion 

 

: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le genre (n=18)à 



 

II.1.2.2 Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon 

L’âge des PVVIH perdues de vue retrouvées variait entre 20 et 70 ans avec une 

moyenne de 35,7 ans. La tranche d’âge de 26 à 35 ans avait une proportion de 44,4%, 

celle de plus de 45 ans, une proportion de 11,1%.

 

Figure 19: Répartition des PVVIH 

l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014
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Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon 

L’âge des PVVIH perdues de vue retrouvées variait entre 20 et 70 ans avec une 

moyenne de 35,7 ans. La tranche d’âge de 26 à 35 ans avait une proportion de 44,4%, 

celle de plus de 45 ans, une proportion de 11,1%. 

: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon l’âge (n=18)

l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014 
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Age

Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon l’âge 

L’âge des PVVIH perdues de vue retrouvées variait entre 20 et 70 ans avec une 

moyenne de 35,7 ans. La tranche d’âge de 26 à 35 ans avait une proportion de 44,4%, 

 

perdues de vue retrouvées selon l’âge (n=18)à 

11,1%

> 45 ans



 

II.1.2.3 Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon la profession

Une proportion de 72,2% des PVVIH perdues de vue retrouvées avaient un 

emploi. 

 

Figure20: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon la profession 

(n=18)à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014
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Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon la profession

Une proportion de 72,2% des PVVIH perdues de vue retrouvées avaient un 

: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon la profession 

à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014
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Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon la profession 

Une proportion de 72,2% des PVVIH perdues de vue retrouvées avaient un 

 

: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon la profession 

à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014 



 

II.1.2.4 Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le statut 

matrimonial

Les PVVIH 

proportion de 55,6% et les célibataires, 38,8%.

 

Figure21: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le statut matrimonial 

(n=18)à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de
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Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le statut 

matrimonial  

Les PVVIH perdues de vue retrouvées mariées ou en concubinage avaient une 

proportion de 55,6% et les célibataires, 38,8%. 

: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le statut matrimonial 

à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014
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Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le statut  

perdues de vue retrouvées mariées ou en concubinage avaient une 

 

: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le statut matrimonial 

Juillet 2014 
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II.1.2.5 Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le mode de 

contamination

Les hétérosexuels et les homosexuels avaient respectivement une proportion de 

50% et 44,4%. 

 

CDI : consommateur de drogues injectables

Figure 22: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le mode de 

contamination (n=18)
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Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le mode de 

contamination 

Les hétérosexuels et les homosexuels avaient respectivement une proportion de 

: consommateur de drogues injectables 

Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le mode de 

contamination (n=18)à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014
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Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le mode de  

Les hétérosexuels et les homosexuels avaient respectivement une proportion de 

 

Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le mode de 

à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014 



 

II.1.2.6 Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le taux de 

CD4 

Les taux de CD4 

entre 16 /mm3 et 608 /mm3, avec un taux moyen de 30

27,8% des PVVIH perdues de vue retrouvées avaient un taux de CD4 

/mm3. 

 

Figure 23: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le taux de 

de la réintégration dans le système de soins

CHUJRB, mois de Juillet 2014
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Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le taux de 

Les taux de CD4 lors de la réintégration dans le système de soins

entre 16 /mm3 et 608 /mm3, avec un taux moyen de 308,8 /mm3. Une proportion de 

% des PVVIH perdues de vue retrouvées avaient un taux de CD4 

: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le taux de 

de la réintégration dans le système de soins (n=18)à l’USFR maladies infectieuses du 

CHUJRB, mois de Juillet 2014 
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Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le taux de  

réintégration dans le système de soinsétaient compris 

8,8 /mm3. Une proportion de 

% des PVVIH perdues de vue retrouvées avaient un taux de CD4 inférieur à 200 

 

: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le taux de CD4 lors 

à l’USFR maladies infectieuses du 



 

II.1.2.7 Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le motif de 

consultation

Une proportion de 72,2

symptomatique lors de la réintégration dans le système de soins

 

Figure 24: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le motif de 

consultation lors de la réintégration dans le système de soins 

infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014

 

 

 

 

 

 

Asymptomatique

46 

Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le motif de 

consultation 

Une proportion de 72,2% de PVVIH perdues de vue retrouvées était 

lors de la réintégration dans le système de soins. 

: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le motif de 

lors de la réintégration dans le système de soins (n=18

infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014 
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% de PVVIH perdues de vue retrouvées était 

 

: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le motif de 

(n=18)à l’USFR maladies 
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II.1.2.8 Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon les maladies  

opportunistes 

Aucune maladie opportuniste lors de la réintégration dans le système de 

soinsn’était observée dans 83,2% des cas. Une proportion de 16,8% a présenté des 

maladies opportunistes dont le lymphome, la pneumocystose et la tuberculose qui 

occupait chacune une proportion de 5,6%. 

TableauVI: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon les maladies 

opportunistes (n=18)à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014 

Maladies opportunistes                     PVVIH perdues de vue retrouvées 

n (%) 

Aucune     15 (83,2) 

Lymphome   1 (5,6) 

Pneumocystose   1 (5,6) 

Tuberculose 1 (5,6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

II.1.2.9 Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon les stades de 

l’OMS

Une proportion de 38,8% de PVVIH perdues de vue retrouvées était au stade 1 

de l’OMS. Les stades 3 et 4 avaient une proportion de 

 

Figure 25: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon les stades de l’OMS 

(n=18)à l’USFR maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014

II.1.3 RAISONS PRESUMEES DE LA PERTE DE VUE ET RAISONS 

DE RETOUR AU SUIVI

Des 18 PVVIH perdues de vue que nous avons retrouvé, 4 ont été interviewées 

sur les raisons d’abandon de suivi et de retour

hommes. Deux des 4 PVVIH perdues de vue retrouvées avaient initié un traitement 

ARV au début de la prise en charge. La distance comme raison d’abandon du suivi a été 

évoquée par 2 PVVIH perdues de vue retrouvées. La discriminatio

et l’occupation professionnelle ont été évoquées par les autres.
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Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon les stades de 

l’OMS  

Une proportion de 38,8% de PVVIH perdues de vue retrouvées était au stade 1 

de l’OMS. Les stades 3 et 4 avaient une proportion de PVVIH à 27,8% chacune.

: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon les stades de l’OMS 

maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014

RAISONS PRESUMEES DE LA PERTE DE VUE ET RAISONS 

DE RETOUR AU SUIVI  

Des 18 PVVIH perdues de vue que nous avons retrouvé, 4 ont été interviewées 

sur les raisons d’abandon de suivi et de retour, soit 22,2%, dont une femme et trois 

Deux des 4 PVVIH perdues de vue retrouvées avaient initié un traitement 

ARV au début de la prise en charge. La distance comme raison d’abandon du suivi a été 

évoquée par 2 PVVIH perdues de vue retrouvées. La discriminatio

et l’occupation professionnelle ont été évoquées par les autres. 
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Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon les stades de  

Une proportion de 38,8% de PVVIH perdues de vue retrouvées était au stade 1 

à 27,8% chacune. 

 

: Répartition des PVVIH perdues de vue retrouvées selon les stades de l’OMS 

maladies infectieuses du CHUJRB, mois de Juillet 2014 
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TableauVII : Raisons présumées de la perte de vue et raisons de retour au suivi 

PVVIH  Raisons d’abandon du 

suivi 

Raisons de retour 

P1 , femme de 33 ans, 

sous traitement 

La perte de vue était liée au 

comportement discriminant 

du personnel soignant vis-

à-vis d’elle ; mais elle 

continuait à prendre ses 

médicaments dans une 

autre structure. 

Le retour a été motivé par 

le mauvais état de santé. 

P2, homme de 25 ans Son patron n’était pas au 

courant de sa maladie, son 

travail ne lui permettant de 

sortir que le samedi. 

Il a déclaré sa maladie à 

son employeur 1 an après 

la perte de vue et celui-ci 

lui a laissé la journée de 

vendredi de libre pour 

effectuer le suivi de la 

maladie. 

P3, homme de 27 ans Il travaillait à Moramanga 

et il n’avait pas de 

possibilité de revenir à 

Antananarivo. 

Il était de passage dans la 

capitale et a décidé de 

revenir pour le suivi. 

P4 homme de 43 ans, sous 

traitement 

Il habitait très loin. La dégradation de son état 

de santé l’a motivé a 

revenir à l’hôpital. 

 

 

II.1.4 DUREE DE LA PERTE DE VUE 

La durée de la perte de vue allait de 6 à 68 mois, avec une moyenne de 29,4 mois. 
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II.2.  COMPARAISON ENTRE LES PVVIH PERDUES DE VUE NON 

RETROUVEES ET LES PVVIH PERDUES DE VUE RETROUVEES 

II.2.1 Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des  

PVVIH perdues de vue retrouvées selon les caractéristiques socio-
démographiques 

II.2.1.1 Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et  

des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le genre 

Nos résultats n’ont pas montré une association entre le genre et le retour au 

suivi. 

TableauVIII : Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des PVVIH 

perdues de vue retrouvées selon le genre 

Genre PVVIH 

PDV NR 

n =98 (%) 

PVVIH 

PDV R 

n=18 (%) 

p* OR† 

Féminin  34 (34,7) 3 (16,7)  1 

Masculin  64 (65,3%) 15 (83,3) 0,17 0,37 [0,06-1,47] 

* : degré de signification ; † : odds ratio  
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II.2.1.2 Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et  

des PVVIH perdues de vue retrouvées selon l’âge 

Pour l’âge, il n’a été noté aucun lien entre l’âge et le retour au suivi dans notre 

étude. 

TableauIX: Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des PVVIH 

perdues de vue retrouvées selon l’âge 

Age  PVVIH 

PDV NR 

n =98 (%) 

PVVIH 

PDV R 

n=18 (%) 

p* OR† 

26-35 ans  50 (51) 8 (44,4)  1 

15-25 ans                              31 (31,6) 3 (16,7) 0,74 1,64 [0,36-10,35] 

36-45 ans                              11 (11,2) 5 (27,8) 0,13 0,35 [0,08-1,66] 

>45ans                                  6 (6,1) 2 (11,1) 0,59 0,48 [0,06-5,74] 

* : degré de signification ; † : odds ratio  

 

II.2.1.3 Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et  

des PVVIH perdues de vue retrouvées selon la profession 

La profession n’avait aucun rapport avec le retour au suivi. 

Tableau X: Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des PVVIH 

perdues de vue retrouvées selon la profession 

Profession PVVIH 

PDV NR 

n =98 (%) 

PVVIH 

PDV R 

n=18 (%) 

p* OR† 

Avec emploi  62 (63,2) 13 (72,2)  1 

Sans emploi  33 (33,7) 5 (27,8) 0,78 1,38 [0,41-5,38] 

* : degré de signification ; † : odds ratio ;  
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II.2.1.4 Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des 

PVVIH perdues de vue retrouvées selon le statut matrimonial  

Aucune association entre le statut matrimonial et le retour au suivi n’a été 

établie. 

Tableau XI: Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des PVVIH 

perdues de vue retrouvées selon le statut matrimonial 

Statut 

matrimonial 

PVVIH 

PDV NR 

n =98 (%) 

PVVIH 

PDV R 

n=18 (%) 

p* OR† 

Marié ou en 

union  

33 (33,7) 10 (55,6)  1 

Célibataire   58 (59,2) 7 (38,8) 0,10 2,48 [0,77-8,49] 

Divorcé   2 (2) 0 (0)   

Veuf    2 (2) 1 (5,6) 1 0,61 [0,02-39,29] 

* : degré de signification ; † : odds ratio  

 

II.2.1.5 Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des  

PVVIH perdues de vue retrouvées selon le mode de contamination 

Le mode de contamination sexuel ou intraveineux n’était pas lié au retour au 

suivi. 

Tableau XII : Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des PVVIH 

perdues de vue retrouvées selon le mode de contamination 

Mode de 

contamination            

PVVIH 

PDV NR 

n =98 (%) 

PVVIH 

PDV R 

n=18 (%) 

p* OR† 

Homosexuel  26 (26,5) 8 (44,4)  1 

Hétérosexuel 67 (68,4) 9 (50) 0,15 2,27 [0,68-7,4] 

CDI   1 (1) 1 (5,6) 0,44 0,32 [0,00-27,14] 

* : degré de signification ; † : odds ratio  
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II.2.2 Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des 

PVVIH perdues de vue retrouvées selon les caractéristiques clinico-

biologiques au début de la prise en charge 

II.2.2.1 Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et  

des PVVIH perdues de vue retrouvées selon le taux de CD4 au 

début de la prise en charge 

Le fait d’avoir un taux de CD4  inférieur à 200 /mm3 ou supérieur ou égal à 

200 /mm3 au début de la prise en charge n’avait pas de lien avec le retour, selon nos 

résultats. 

Tableau XIII : Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des PVVIH 

perdues de vue retrouvées selon le taux de CD4 au début de la prise en charge 

Taux de 

CD4 /mm3          

PVVIH 

PDV NR 

n =98 (%) 

PVVIH 

PDV R 

n=18 (%) 

p* OR† 

< 200           18 (18,4) 5 (27,8)  1 

≥ 200                                       54 (55,1) 12 (72,2) 0,76 1,24 [0,30-4,49] 

* : degré de signification ; † : odds ratio  

 

II.2.2.2 Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et  

des PVVIH perdues de vue retrouvées selon les motifs de 

consultation au début de la prise en charge 

Nos résultats n’ont montré aucune association entre le caractère 

symptomatique ou asymptomatique des motifs de consultation au début de la prise en 

charge avec le retour au suivi. 
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Tableau XIV: Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des PVVIH 

perdues de vue retrouvées selon les motifs de consultation au début de la prise en charge 

Motifs de 

consultation 

PVVIH 

PDV NR 

n =98 (%) 

PVVIH 

PDV R 

n=18 (%) 

p* OR† 

Asymptomatique 40 (40,8) 6 (33,3) 0,4058 0,56[0,13-1,97] 

Symptomatique 

 

51 (52) 10 (55,6)  1 

PTME 3 (3) 0 (0)   

* : degré de signification ; † : odds ratio  

 

II.2.2.3 Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et  

des PVVIH perdues de vue retrouvées selon les maladies 

opportunistes au début de la prise en charge 

Selon nos résultats, il n’existait pas de lien entre l’absence ou la présence de 

maladies opportunistes au début de la prise en charge et le retour au suivi. 

Tableau XV: Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des PVVIH 

perdues de vue retrouvées selon les maladies opportunistes au début de la prise en 

charge 

Maladies 

opportunistes      

PVVIH 

PDV NR 

n =98 (%) 

PVVIH 

PDV R 

n=18 (%) 

p* OR† 

Aucune  84 (85,7) 12 (66,6)  1 

Tuberculose 7 (7,1) 2 (11,1) 0,3432 0,50 [0,08-5,52] 

Lymphomes 0 (0) 1 (5,56)   

Pneumopathie 

bactérienne  

0 (0) 1 (5,56)   

Cryptococcose 1 (1) 0 (0)   

Condylomes 2 (2) 0 (0)   

* : degré de signification ; † : odds ratio  
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II.2.2.4 Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et  

des PVVIH perdues de vue retrouvées selon les stades OMS 

au début de la prise en charge 

Les  stades de l’OMS au début de la prise en charge n’étaient pas associés au 

retour au suivi. 

Tableau XVI: Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des PVVIH 

perdues de vue retrouvées selon les stades OMS au début de la prise en charge 

Stade OMS                         PVVIH 

PDV NR 

n =98 (%) 

PVVIH 

PDV R 

n=18 (%) 

p* OR† 

Stade 1           58 (59,2) 9 (50)  1 

Stade 2  9 (9,2) 1 (5,56) 1 1,39 [0,15-67,9] 

Stade 3      20 (20,4) 4 (22,2) 0,7382 0,77[0,18-3,84] 

Stade 4  7 (7,1) 2 (11,1) 0,6103 0,54[0,08-6,21] 

* : degré de signification ; † : odds ratio  

II.2.3 Comparaison des caractéristiques clinico-biologiques lors de la perte  
de vue entre les PVVIH perdues de vue non retrouvées et les PVVIH 
perdues de vue retrouvées 

II.2.3.1 Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des  

PVVIH perdues de vue retrouvées selon le taux de CD4 lors de la 

perte de vue 

Avoir un taux de CD4  inférieur à 200 /mm3 ou supérieur ou égal à 200 /mm3 

lors de la perte de vue n’avait pas de lien avec le retour, selon nos résultats. 

Tableau XVII : Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des PVVIH 

perdues de vue retrouvées selon le taux de CD4 lors de la perte de vue 

Taux de 

CD4 /mm3         

PVVIH 

PDV NR 

n =98 (%) 

PVVIH 

PDV R 

n=18 (%) 

p* OR† 

< 200           12 (12,2) 0 (0)  1 

≥ 200                                       49 (50) 15 (83,3) 0,06 0 [0,0-1,24] 

* : degré de signification ; † : odds ratio  
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II.2.3.2 Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des  

PVVIH perdues de vue retrouvées selon les motifs de consultation 

lors de la perte de vue 

Nos résultats n’ont montré aucune association entre le caractère 

symptomatique ou asymptomatique des motifs de consultation lors de la perte de vue 

avec le retour au suivi. 

Tableau XVIII : Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des PVVIH 

perdues de vue retrouvées selon les motifs de consultation lors de la perte de vue 

Motif de 

consultation 

PVVIH 

PDV NR 

n =98 (%) 

PVVIH 

PDV R 

n=18 (%) 

p* OR† 

Asymptomatique 48 (49) 10 (55,6) 0,4058 0,56 [0,13-1,97] 

Symptomatique 43 (44) 5 (27,8)  1 

PTME 2 (2) 0 (0)   

* : degré de signification ; † : odds ratio  

 

 

II.2.3.3 Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des  

PVVIH perdues de vue retrouvées selon les maladies opportunistes 

lors de la perte de vue 

Selon nos résultats, il n’existait pas de lien entre la présence ou non de 

maladies opportunistes lors de la perte de vue et le retour au suivi. 
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Tableau XIX: Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des PVVIH 

perdues de vue retrouvées selon les maladies opportunistes lors de la perte de vue 

Maladies 

opportunistes      

PVVIH 

PDV NR 

n =98 (%) 

PVVIH 

PDV R 

n=18 (%) 

p* OR† 

Aucune       82 (83,7) 14 (77,8)  1 

Tuberculose 7 (7,1) 0 (0)   

Lymphomes 0 (0) 1 (5,56)   

Toxoplasmose 

cérébrale 

1 (1) 0 (0)   

Sarcome de 

kaposi 

1 (1) 0 (0)   

Condylomes 1 (1) 0 (0)   

* : degré de signification ; † : odds ratio  

 

II.2.3.4 Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des  

PVVIH perdues de vue retrouvées selon les stades OMS lors de la 

perte de vue 

Les  stades de l’OMS lors de la perte de vue n’étaient pas associés au retour. 

Tableau XX: Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des PVVIH 

perdues de vue retrouvées selon les stades OMS lors de la perte de vue 

Stade OMS                         PVVIH 

PDV NR 

n =98 (%) 

PVVIH PDV 

R  

n=18 (%) 

p* OR† 

Stade 1           48 (49) 8 (44,4)  1 

Stade 2  15 (15,3) 1 (5,6) 0,673 2,47 [0,28-118,15] 

Stade 3      20 (20,4) 4 (22,2) 0,7455 0,83[0,19-4,22] 

Stade 4  10 (10,2) 2 (11,1) 1 0,83 [0,13-9,24] 

* : degré de signification ; † : odds ratio  
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II.2.4 Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des  

PVVIH perdues de vue retrouvées selon le traitement initié ou non à 

l’inclusion 

Selon nos résultats, le traitement non initié au début de la prise en charge était 

associé au  non retour au suivi. 

Tableau XXI: Comparaison des PVVIH perdues de vue non retrouvées et des PVVIH 

perdues de vue retrouvées selon le traitement initié ou non au début de la prise en 

charge 

Traitement 

initié au 

début de la 

prise en 

charge 

PVVIH 

PDV NR 

n =98 (%) 

PVVIH 

PDV R 

n=18 (%) 

p* OR† 

Oui  27 (27,5) 11 (61,1)  1 

Non  71 (72,4) 7 (38,9) 0,01174 4,07 [1,3-13,8] 

* : degré de signification ; † : odds ratio  
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DISCUSSION 

I.  La limite de l’étude 

Notre étude a été limitée par l’absence de certaines données aussi bien sociales 

telles que le niveau scolaire qui est une notion importante dans la compréhension de la 

maladie et de son traitement et par conséquent dans la compliance au suivi, que 

cliniques, dans les dossiers médicaux. Une bonne gestion des dossiers médicaux par les 

professionnels de santé qui s’occupent de remplir les dossiers s’avère nécessaire. 

II.  La fréquence 

Notre étude a montré une fréquence élevée de PVVIH perdues de vue de 36% 

(116/322). Dans la littérature, des fréquences plus basses (22%, 22,8%, 16,4%, 13,4%) 

[5, 39-41] étaient observées. Ceci pourrait s’expliquer par le fait qu’il existe un bon 

encadrement et un meilleur suivi des PVVIH dans ces pays. Mais cette fréquence élevée 

des PVVIH perdues de vue (36%) observée dans le service des Maladies Infectieuses de 

l’HUJRB serait due à un problème de confiance des PVVIH, de discrimination et de 

stigmatisation dont elles ont été victimes et un problème d’absence de prise de 

conscience de l’importance du suivi et du traitement [8].  

Une incidence basse des PVVIH perdues de vue retrouvées de 15,5% (18/116) 

a été constatée dans notre étude. Cette incidence se rapproche de celle de Geng EH et al 

qui, dans une étude réalisée en Ouganda en 2010, retrouvait une incidence de 15% [39]. 

Dans d’autres études, des incidences plus élevées étaient observées (27,1%, 64,8%, 

54,8%) [5, 40, 41]. Cette différence de chiffre entre nos PVVIH perdues de vue 

retrouvées et celui des PVVIH perdues de vue retrouvées des autres auteurs serait due à 

une différence d’échantillonnage. En effet, la taille de l’échantillon était plus importante 

pour les autres auteurs. Elle pourrait aussi être due à une différence de cadre d’étude, les 

autres auteurs ayant réalisé leurs études dans plusieurs centres [5, 41]. Une 

hétérogénéité du délai d’absence de suivi pour définir la perte de vue pourrait être 

évoquée, ce délai variait de 6 semaines [40] à 12 mois [5, 41]. Enfin, cette différence 

résulterait également du fait que dans notre population même les PVVIH perdues de vue 

sans traitement ARV initié étaient incluses tandis que pour les autres études, les PVVIH 

perdues de vue sous traitement ARV uniquement ont été incluses [39-41]. Cependant, 

en ramenant la durée d’absence de suivi à 6 mois pour parler de perte de vue, Dalal P et 
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al, Ndiaye B et al, avaient  des incidences de PVVIH perdues de vue retrouvées plus 

élevées dans leurs pays [40, 41]. Ce qui nous amène encore à conclure que le suivi était 

meilleur dans ces pays où l’incidence des PVVIH perdues de vue retrouvées était plus 

élevée que la notre. Cependant, dans la littérature, en Afrique, il a été noté que parmi les 

PVVIH perdues de vue, beaucoup étaient décédées et jusqu’à 20 à 60% de décès 

pouvaient être observés [25, 42]. D’autres avaient changé de centre de prise en charge 

sans en avertir les professionnels de santé qui s’occupaient d’eux et étaient donc 

transférées [43]. Ces issues des PVVIH perdues de vue avaient été constatées 

lorsqu’une recherche active avait été effectuée. Elles engendraient une surestimation du 

nombre de PVVIH perdues de vue. Tout ceci s’appliquerait également à notre cas car 

sur tout le territoire malgache, on dénombrait seulement 78 PVVIH perdues de vue [8] 

alors que dans notre centre, nous en avons dénombré 116. Ce qui ferait donc évoquer 

l’existence de transferts non signalés ou de décès ayant majoré ce chiffre de 116 et par 

conséquent ayant eu un impact sur la proportion des PVVIH perdues de vue qui sont 

revenues pour le suivi. 

Toutefois, avec un nombre si élevé de PVVIH perdues de vue dans notre étude, 

il y a lieu de trouver des solutions pour limiter ce problème, par exemple en améliorant 

le système mis sur pied par l’Etat pour la prise en charge des PVVIH. Il s’agirait de : 

renforcer l’IEC sur l’infection à VIH en passant par les groupes communautaires et avec 

l’aide des missionnaires religieux ou des médias (télévision, radio, dépliants). Un  

recyclage permanent et une extension de la formation du personnel soignant sur 

l’infection à VIH serait indispensable. L’Etat devrait adopter une loi pour la protection 

de ces PVVIH victimes de discrimination et de stigmatisation et il devrait faire figurer 

la lutte contre la discrimination et la stigmatisation dans les stratégies de  lutte contre 

l’infection à VIH. Enfin, rembourser les frais de transport aller-retour aux PVVIH 

démunies dans la mesure du possible les aiderait à rester dans le circuit de soins. Pour 

améliorer la proportion des PVVIH perdue de vue retrouvées, notre centre d’étude 

devrait mettre sur pied des techniques pour rechercher les PVVIH perdues de vue : par 

le système de téléphonie, encore faudrait-il qu’il y’ait tous les contacts des patients et 

les bons dans les dossiers médicaux ou par la création d’un comité de recherche des 

PVVIH dont la dernière visite remonte à 6 mois. 
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III.  Le genre 

Une prédominance masculine parmi les PVVIH perdues de vue a été observée, 

avec un sex ratio égal à 2,1. Il n’a été noté aucune association entre le genre et le retour 

au suivi. Cette prédominance est retrouvée dans la littérature [42, 44-46]. Une 

explication selon laquelle les femmes contrairement aux hommes sont les premières 

dispensatrices de soins et ressentent une responsabilité plus grande de rester en bonne 

santé, donc de rester dans le circuit de soins [45] a été évoquée, ce que confirme notre 

résultat. Certaines études ont toutefois retrouvé une prédominance féminine [39, 40, 

47]. La grande majorité des PVVIH suivies étaient de sexe féminin. Lors de la 

réintégration dans le système de soins, la proportion des PVVIH perdues de vue 

retrouvées de sexe féminin était beaucoup plus faible que celle des PVVIH perdues de 

vue retrouvées de sexe masculin. Le sex ratio était de 5. Une étude a montré qu’à 

Madagascar, les femmes étaient plus victimes de discrimination et/ou stigmatisation que 

les hommes [48], ce qui aurait pu influencer le non retour au suivi. 

Des interventions conçues séparément pour les hommes avec renforcement du 

counseling pour qu’ils restent dans le circuit de soins, et chez les femmes avec nécessité 

d’insister sur la lutte contre la discrimination et/ou stigmatisation pour favoriser le 

retour au suivi après la perte de vue s’avèrent indispensables. 

IV.  L’âge 

L’âge de toutes les PVVIH perdues de vue variait entre 18 et 70 ans, avec une 

moyenne de 30,7 ans. Nous avons noté une proportion importante de PVVIH perdues de 

vue pour la tranche d’âge de 15 à 35 ans, avec un pic dans la tranche d’âge de 26 à 35 

ans. Donc plus notre population était jeune, plus elle était susceptible d’être perdue de 

vue. Mais aucune association statistiquement significative n’a été observée. Dans la 

littérature, une association entre l’âge inférieur à 30 ans et la perte de vue [44, 49] a été 

mentionnée. Dalal RP et al  retrouvait un âge moyen de 36,6 ans chez les PVVIH 

perdues de vue [40]. Il a souligné dans son étude que les PVVIH suivies à la clinique 

étaient des adultes, d’où cette moyenne plus élevée que la notre. 

Ce qui expliquerait le pic dans cet intervalle de jeune âge serait la découverte 

de la maladie au moment de la contraction du virus car selon la physiopathologie et 

l’histoire naturelle de l’infection à VIH [14, 15], il faudrait en général plusieurs années 
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d’évolution pour que l’état immunitaire soit en déficit de ses éléments. Donc, une 

contamination à un âge précoce des sujets de notre étude pourrait en être la cause, ceci 

en concordance avec les études réalisées antérieurement à Madagascar [50]. D’autre 

part, la faible adhérence des jeunes au port de préservatif lors des rapports sexuels les 

exposant ainsi au risque de contracter le virus peut être évoquée. Les résultats des 

dernières enquêtes nationales sur le suivi des objectifs du millénaire pour le 

développement auprès de la population générale, des jeunes et des professionnels du 

sexe à Madagascar (ENSOMD 2012-2013) ont montré que moins d’un adulte sur 10 âgé 

de 15 à 49 ans ont déclaré avoir utilisé un préservatif lors du dernier rapport sexuel [8]. 

Nous suggérons donc de renforcer l’action des services de prise en charge des 

PVVIH  sur les adolescents et les jeunes adultes avec des programmes attractifs qui 

favoriseraient le maintien dans le circuit de soins. 

V. La profession 

Dans notre étude, la grande majorité des PVVIH perdues de vue avaient un 

emploi, soit 64,6%. Dans l’étude de Dalal RP en Afrique du Sud, au contraire, plus de la 

moitié des PVVIH perdues de vue n’avaient pas d’emploi [40]. Dans notre étude, ce qui 

justifierait la perte de vue chez des PVVIH qui ont un emploi serait le fait que par 

manque de temps du fait des occupations professionnelles, nos PVVIH perdues de vue 

ne se rendaient pas dans un centre de prise en charge pour effectuer le suivi de leur 

maladie. Dans la littérature, il est observé qu’avoir un travail peut emmener la PVVIH à 

abandonner le suivi [39]. Par-contre, chez les PVVIH qui n’ont pas d’emploi, la perte de 

vue pourrait s’expliquer par le manque d’argent pour le transport au centre de prise en 

charge [51]. 

Pour ces PVVIH qui ont un emploi, pour limiter la perte de vue, il serait 

indispensable de distribuer des médicaments pour une période cumulée de plusieurs 

mois pour celles qui sont sous traitement, ou espacer les visites pour celles qui ne 

reçoivent pas d’ARV. Donc il y a nécessité d’adopter une prise en charge adaptée à 

chaque situation socio-professionnelle des PVVIH. 
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VI.  Le statut matrimonial 

Le statut matrimonial prédominant observé chez les PVVIH perdues de vue 

de notre étude était celui de célibataire mais il n’y avait pas de lien statistiquement 

significatif entre le statut matrimonial et le retour au suivi. Ce résultat corrobore celui 

deDalal RP et al [40]. Il a été constaté la pratique de multipartenariat sexuel qui est 

un facteur de risque de contraction du virus au sein de la population malgache qui 

d’ailleurs adhère faiblement au port du préservatif lors des rapports sexuels [8], ce 

qui expliquerait cette prédominance des célibataires. 

L’intensification des efforts visant à promouvoir les comportements et 

pratiques sexuelles à faible risque s’avère indispensable. 

VII.  Le mode de contamination 

Le mode de contamination dominant était le mode hétérosexuel. Une faible 

proportion de 1,7% de PVVIH consommatrices de drogues injectables perdues de vue a 

été observée. Aucune association significative n’a été retrouvée entre ce mode 

hétérosexuel et le retour au suivi. Par-contre dans la littérature, on retrouvait une 

prédominance du mode homosexuel [42] ou du mode de contamination par 

consommation de drogues injectables [33]. Ndiaye B et al a observé que le mode de 

contamination par consommation de drogues injectables était associé à un risque accru 

de perte de vue [44]. 

Avec la grande proportion des célibataires dans notre étude, notre population  

étant en majorité jeune (prédominance de la tranche d’âge de 15 à 35 ans) et avec la 

pratique du multipartenariat sexuel et la faible adhérence au port du préservatif lors des 

rapports sexuels observé chez les jeunes à Madagascar [8], cette prédominance du mode 

hétérosexuel est justifiée. Lors de l’IEC, insister sur le port de préservatif aussi bien 

masculin que féminin et étendre le réseau de distribution de ces préservatifs. 

VIII.  Les taux de LTCD4 au début de la prise en charge, lors de la perte de vue et lors 

de la réintégration dans le système de soins 

Le taux moyen de LTCD4 au début de la prise en charge était de 352 /mm3 

chez les PVVIH perdues de vue, avec une proportion de 56,9% qui avait un taux de 

CD4 supérieur ou égal à 200 /mm3. Mais il n’y avait pas d’association statistiquement 
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significative entre le taux de  CD4 supérieur ou égal à 200 /mm3 et le retour au suivi. 

Avec un taux moyen de LTCD4 supérieur à 200 /mm3, notre résultat se rapproche de 

celui de Mocroft A et al qui retrouvait un taux moyen de 291 /mm3 [5], contrairement 

aux résultats de Dalal RP et al et Geng EH et al qui retrouvaient un taux moyen de 

LTCD4 beaucoup plus bas [39, 40], respectivement de 76 /mm3 et 72 /mm3. Nos 

données montrent donc que moins la PVVIH  est immunodéprimée, plus elle a des 

chances d’être perdue de vue. Ndiaye B et al signalait que le risque d’être perdue de vue 

diminue si la PVVIH a un taux de LTCD4 inférieur à 200 /mm3 [44] au début de la 

prise en charge. 

Lors de la perte de vue, le taux moyen de LTCD4 était de 383,7 /mm3 chez nos 

PVVIH perdues de vue, augmenté par rapport au début de la prise en charge. Il 

persistait une prédominance de la proportion des PVVIH perdues de vue qui avait un 

taux de LTCD4 supérieur ou égal à 200 /mm3. Ces résultats se rapprochent de ceux de 

Ndiaye B qui retrouvait un taux moyen de 401 /mm3, avec 63,5% des PVVIH qui 

avaient un taux de LTCD4 supérieur à 350 /mm3 [41]. Avec une durée moyenne de 

suivi de 12 mois seulement observée chez notre population, on peut comprendre la 

faible augmentation du taux de LTCD4 au moment de la perte de vue. En effet, 

l’objectif du traitement ARV est en partie de restaurer un taux de LTCD4 supérieur à 

500 /mm3 en rendant la charge virale indétectable, ce qui maximalise la restauration 

immunitaire [26], mais cette restauration immunitaire est souvent lente et incomplète 

[52]. Nos résultats montrent encore que la PVVIH perdue de vue est celle qui est moins 

immunodéprimée.  

Les PVVIH perdues de vue retrouvées revenaient avec un taux moyen de CD4 

de 308,8 /mm3. On constate une dégradation des chiffres par rapport à ceux observés au 

début de la prise en charge, le risque étant de développer des maladies opportunistes qui 

accéléreraient la survenue de la mort [36]. Ndiaye B et al retrouvait des résultats 

similaires aux nôtres, avec un taux moyen de LTCD4 de 305 /mm3 au retour [44]. Dans 

notre population, la durée moyenne de la perte de vue était de 29,4 mois. Or il y a une 

perte progressive de 50 à 100 LTCD4 /mm3 par an en l’absence de traitement [10], ce 

qui expliquerait bien cette baisse de LTCD4 observé dans notre étude. 
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Nous constatons donc que lorsque l’état immunitaire s’améliorait, les patients 

étaient plus susceptibles d’abandonner le suivi et revenaient lorsque cet état commençait 

à se dégrader. D’où la nécessité de renforcer l’éducation des PVVIH sur le bien fondé 

de poursuivre le suivi même s’ils se sentent bien. 

IX.  Les motifs de consultation au début de la prise en charge, lors de la perte de vue 

et lors de la réintégration dans le système de soins 

Au début de la prise en charge, plus de la moitié des PVVIH perdues de vue 

(52,6%) consultait parce qu’elles avaient des symptômes et une proportion de 2,6% 

consultait dans le cadre de la PTME. Boyles TH et al retrouvait dans son étude menée 

en Afrique du Sud en 2011 un risque élevé entre la grossesse et la perte de vue [53]. 

Nous n’avons retrouvé aucune association statistiquement significative entre la présence 

de symptômes au début de la prise en charge et le retour au suivi. 

Lors de la perte de vue, cette proportion des PVVIH symptomatiques avait 

diminué, passant de 52,6% à 41,4%. La grande majorité des PVVIH était 

asymptomatique. Cependant, dans la littérature, nous avons observé qu’au moment de la 

perte de vue, beaucoup de PVVIH sont asymptomatiques [39, 41]. On pourrait évoquer 

le fait qu’avec la diminution des symptômes, les PVVIH se sont mieux senties et ne 

trouvaient pas l’intérêt de rester dans le circuit de soins. Cette hypothèse a également 

été émise dans une étude [46]. 

Lors de la réintégration dans le système de soins, plus de la moitié des PVVIH 

perdues de vue retrouvées présentait des symptômes (72,2%), la proportion étant plus 

importante que celle du début de la prise en charge (55,6%). Donc, elles revenaient plus 

malades que lors de la première visite, confirmant l’évolution naturelle de la maladie en 

l’absence de traitement [16].  

Le niveau de soins devrait donc être considéré en fonction des résultats 

cliniques des PVVIH. 

X. Les maladies opportunistes au début de la prise en charge, lors de la perte de 

vue et lors de la réintégration dans le système de soins 

Au début de la prise en charge, seulement 12,1% des PVVIH perdues de vue 

présentaient des maladies opportunistes. Cette proportion était comparable à celles 
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rencontrées dans la littérature qui allaient de 10,8% à 11,8% [41, 54]. Il n’y avait pas 

d’association statistiquement significative entre la présence de maladies opportunistes 

au début de la prise en charge et le retour au suivi. Saka B signalait dans son étude que 

l’existence de maladies opportunistes était un facteur associé à la perte de vue précoce 

sous traitement ARV [54]. 

Lors de la perte de vue, la proportion des PVVIH perdues de vue qui 

présentaient une maladie opportuniste avait diminué, cette proportion était de 10,5%, 

comparable à ce qui est retrouvé dans la littérature : 10,8% [41]. Ceci montre qu’il y 

avait une amélioration de l’état général, ayant probablement motivé l’abandon du suivi. 

Dans la littérature, certaines PVVIH évoquaient, lorsqu’on leur demandait les raisons de 

l’abandon du suivi, que l’amélioration de leur état de santé les avait poussé à quitter le 

circuit de soins [51]. 

Lors de la réintégration dans le système de soins, les maladies opportunistes 

étaient observées dans 16,8% des cas, cette proportion étant plus élevée que celle 

observée au début de la prise en charge. Ce résultat rejoint celui de Ndiaye B et al 

(27%) [41]. Les PVVIH revenaient donc lorsque leur état de santé commençait à se 

dégrader, confirmant encore l’évolution naturelle de la maladie en l’absence de 

traitement [16]. 

Au cours de l’IEC, il ya nécessité d’expliquer à la PVVIH l’importance de 

rester dans le circuit de soins pour lutter contre la survenue des maladies opportunistes 

qui évoluerait incontestablement vers la mort.  

XI.  Les stades de l’OMS au début de la prise en charge, lors de la perte de vue et 

lors de la réintégration dans le système de soins 

Au début de la prise en charge, une proportion importante de PVVIH perdues 

de vue était surtout observée au stade 1 de l’OMS, dû au fait que la plupart était 

asymptomatique comme observé plus haut. Aucune association statistiquement 

significative n’a été retrouvée entre un stade quelconque de l’OMS et le retour au suivi. 

Contrairement à notre résultat, au Nigéria, Odafe S a observé que les PVVIH au stade 2 

de l’OMS avaient un risque élevé de perte de vue [46] et au Togo, Saka B et al montrait 

qu’être au stade 3 ou 4 de l’OMS représentait un facteur associé à la perte de vue [54].  
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Lors de la perte de vue, la proportion des PVVIH perdues de vue au stade 1 de 

l’OMS avait diminué tandis qu’il y avait une augmentation de la proportion de PVVIH 

perdues de vue aux stades 2 et 4 alors que nous avons retrouvé une proportion de 

PVVIH asymptomatiques plus importante lors de la perte de vue qu’au début de la prise 

en charge. Dans la littérature, il est dit que la catégorisation des PVVIH est 

hiérarchique, c’est-à-dire qu’une PVVIH ne peut appartenir simultanément à deux 

stades ni revenir au cours de son évolution à un stade classant antérieur [16], ce qui 

expliquerait nos résultats. 

Lors de la réintégration dans le système de soins, nous avons observé une 

augmentation de la proportion des PVVIH perdues de vue aux stades 3 et 4, la 

proportion au stade 4 ayant triplé par rapport à celle du début de la prise en charge. Ceci 

est la conséquence de l’augmentation de la proportion des PVVIH perdues de vue qui 

avaient des maladies opportunistes au retour. Nos résultats sont comparables à ceux de 

Geng EH et al qui, en 2013, a observé  une proportion plus importante de PVVIH 

perdues de vue retrouvées aux stades 2 et 4 de l’OMS au retour [55].  

Nous constatons que lorsque la PVVIH abandonne le suivi, elle revient plus 

malade qu’au début de la maladie. Le niveau de soins devrait donc être considéré en 

fonction des résultats cliniques et paracliniques des PVVIH. 

XII.  Le traitement initié ou non au début de la prise en charge 

La grande majorité des PVVIH perdues de vue n’était pas sous traitement au 

début de la prise en charge. Une proportion non négligeable de 32,8% était sous 

traitement ARV. Lamb MR et al dans son étude a montré que plus la PVVIH était 

jeune, plus on pouvait observer la perte de vue avant ou après l’instauration du 

traitement antirétroviral [56], ce qui corrobore nos résultats car notre population d’étude 

était en majorité jeune (15 à 35 ans).  Nos résultats ont montré que le risque d’être perdu 

de vue non retrouvé augmentait avec le fait que le traitement était non initié au début de 

la prise en charge (p = 0,01174, 95% IC 1,28-13,8).  

Parmi les PVVIH perdues de vue retrouvées, nous avons pu interviewer 4 

PVVIH dont 2 avaient été mises sous traitement au début de la prise en charge. Elles 

avaient évoqué la discrimination et/ou la stigmatisation motivant le transfert dans un 
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autre centre de prise en charge et la distance comme motifs d’abandon du suivi. Dans 

des études malgaches, l’existence des attitudes de discrimination et de stigmatisation 

venant de certains personnels de santé surtout les paramédicaux [48, 57] a été évoquée. 

Randriatsarafara F.M. et al dans son étude menée à Antananarivo en 2012 a montré une 

corrélation entre l’attitude discriminatoire du professionnel de santé envers les PVVIH 

et le genre féminin [48], notre PVVIH qui s’est plaint de discrimination étant de sexe 

féminin. La PVVIH ayant évoqué la distance comme raison d’abandon de suivi habitait 

dans une région où existe un centre de prise en charge. Une étude menée au 

Nigeriasignalaitque les PVVIHn’utilisent pasforcément les services des 

établissementsproches de leurscommunautésen raison dela stigmatisation[58], ce qui 

pourrait expliquer le cas de cette PVVIH. Plusieurs études ont étudié les PVVIH 

perdues de vue sous traitement ARV [39, 40, 51] et en plus du transfert et de la 

distance, elles ont mentionné d’autres raisons possibles de l’abandon du suivi sous 

traitement après recherche active des PVVIH perdues de vue, telles que l’existence 

d’autres sources d’approvisionnement des ARV, le décès, le manque de moyens 

financiers pour le transport, le voyage, les effets secondaires des ARV, l’état de santé ne 

permettant pas de se déplacer pour récupérer les ARV car la PVVIH était très malade, 

les emplois. 

Les deux autres PVVIH interviewées n’étaient pas sous traitement. Les raisons 

d’abandon étaient l’emploi et la distance.  Dans notre population, la grande majorité 

avait un emploi. Geng EH et al a souligné que l’emploi pouvait constituer une barrière à 

la rétention des PVVIH en phase pré-thérapeutique dans le circuit de soins [55]. Il a 

également mentionné qu’en Afrique en général, 2 à 3 séances de counseling sont 

recommandées avant le traitement mais  ceci pourrait aussi constituer une barrière à 

l’initiation des ARV [55].  

La lutte contre la discrimination et la stigmatisation des PVVIH par l’adoption 

d’une loi par l’état pour la protection de ces PVVIH est indispensable. Et concernant le 

problème de distance, nous proposons d’étendre le réseau d’administration de soins ou 

de créer des programmes pour le suivi des PVVIH à domicile dans la mesure du 

possible.  
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CONCLUSION 

Cette étude réalisée dans le service des Maladies Infectieuses de l’HUJR de 

Befelatanana sur une période de 8,6 ans a montré une fréquence élevée des PVVIH 

perdues de vue de 36% parmi les PVVIH enregistrées. Il y’avait une faible incidence 

des PVVIH perdues de vue retrouvées qui était de 15,5%. Nos résultats montraient que 

les PVVIH perdues de vue étaient à prédominance masculine (68,1%) et jeunes. La 

majorité avait un emploi (64,6%) et était célibataire (56%). Moins la PVVIH était 

malade c’est-à-dire plus le taux de CD4 était élevé, plus elle avait un risque d’être 

perdue de vue. Le traitement non initié au début de la prise en charge  avait un lien avec 

le non retour des PVVIH perdues de vue.  

Les conséquences de cet abandon du suivi sont la dégradation de l’état de santé 

de la PVVIH avec la mort comme issue. Pour la société, la conséquence de cette perte 

de vue est l’augmentation du risque de dissémination de la maladie. 

Des stratégies efficaces pour maintenir les PVVIH dans le circuit de soins, 

basées sur l’IEC sur l’infection à VIH essentiellement amélioreraient la rétention, sans 

oublier la nécessité d’une approche multidisciplinaire (soutien psychologique) et 

multisectorielle (tradipraticiens, ONG, associations,…). 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Algorythme de dépistage national du VIH à Madagascar 

 

Source: PNLS. Counseling et dépistage du VIH à Madagascar. Normes et procédures. 

Antananarivo: Ministère de la santé publique ; 2011. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe 2 :Fiche de transfert d’échantillons pour le contrôle qualité externe de routine 
de VIH 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Service de Laboratoire National de Référence, Antananarivo. 

 



 

 

 

Annexe 3 : Schéma thérapeutique de l’adulte 

 Schéma de première ligne Schéma de deuxième ligne 

Priorité 

(TDF + FTC +EFV)  

(0-0-1)                                 

 

(ABC + 3TC + AZT) + ATV/r 

(1-0-1-)          + (0-0-1) 

 

Alternatif 
(TDF + 3TC + EFV) 

(0-0-1)                                                              

(ABC + 3TC) + AZT + ATV/r 

(0-0-1) + (1-0-1) + (0-0-1) 

Source: PNLIST/SIDA. Protocole de prise en charge médicale des personnes vivant 

avec le VIH à Madagascar.Antananarivo: Ministère de la santé publique ; 2013. 

 

 

Annexe 4: Schéma thérapeutique de première ligne chez l’enfant 

Enfant < 3 ans Enfant 3-10 ans et <35 kg 
Enfant >10 ans ou enfant                    

>10kg 

(ABC + 3TC) + LPV/r (ABC + 3TC) + EFV voir schéma de l’adulte 

Source: PNLIST/SIDA. Protocole de prise en charge médicale des personnes vivant 

avec le VIH à Madagascar.Antananarivo: Ministère de la santé publique ; 2013. 

 

 

Annexe 5: Schéma thérapeutique de deuxième ligne chez l’enfant 

Enfant < 3 ans                     Enfant > 3 ans 

Voir 1ère ligne mais améliorer 

l’observance 

(AZT + 3TC) + LPV/r 

Source: PNLIST/SIDA. Protocole de prise en charge médicale des personnes vivant 

avec le VIH à Madagascar.Antananarivo: Ministère de la santé publique ; 2013. 

 

 



 

 

 

Annexe 6 : Fiche de collecte des données  

 

Fiche N°: .............. 

 

SECTION 1 : Données des PVVIH au début de la prise en charge 

Q1-Sexe :      1= M ; 2= F /…………./ 

Q2-Age : ………. ans 

Q3-Profession : …………………….. 

Q4-Adresse : Fokontany…….     Commune………. 

Q5-Niveau scolaire : 

Q6-Statut matrimonial 

1=Marié  ou en union ;  2= Célibataire; 3= Divorcé; 4= Veuf      /………………./ 

Si fiancé,  marié ou en concubinage :  

Partenaire au courant du diagnostic : Oui…….    Non…… 

Famille au courant du diagnostic : Oui…….      Non….. 

Q7-Ethnie  /………………………………………………/ 

Q8- Mode de transmission 

 1-Hétérosexuel;  2-Homosexuel ;  3-Toxicomanie iv /……………………/ 

Q9- Taux de CD4 :……………mm3 

Q10-Taux d’hémoglobine :………….g /dl 

Q11-Classification OMS 

Manifestations cliniques :………………………………………… 

Maladies opportunistes :………………………… 



 

 

 

Stade OMS :…………… 

Q12-Sous ARV : oui…………          non……………. 

Q13- Si sous ARV, Date du début du traitement ARV …………………. 

Q14-Date de la première visite …………………….. 

 

DEVENIR : 

1-Régulièrement suivi  2- Décédé  3-Perdu de vue  /______/ 

SECTION 2 : Données des PVVIH  lors de la perte de vue 

Q15-Date de la dernière visite : …………………….. 

Q16- Nombre de consultations avant la perte de vue : …….. 

Q17-Dernier taux de CD4 :………….mm 3 

Q18-Taux d’hémoglobine :……..g/dl 

Q19-Classification OMS 

Manifestations cliniques :……………………………….. 

Maladies opportunistes :………………………… 

Stade OMS :……………. 

SECTION3 : Données des PVVIH au retour 

Q20- Date de retour à l’hôpital :………………. 

Q21-Taux de CD4  :……………mm3 

Q22-Taux d’hémoglobine :…………g /dl 

Q23-Classification OMS  

Manifestations cliniques:…………. 



 

 

 

Maladies opportunistes :………………………… 

Stade OMS :………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe 7 : QUESTIONNAIRE 

 

Fiche N°: .............. 

 

Q24-Raisons présumées de la perte de vue : 

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 

 

Q25-Raisons du retour au suivi : 

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 
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RESUME 

Introduction : L’infection par le VIH est une maladie chronique qui nécessite un 

traitement à prendre à vie. C’est une situation où la rétention des PVVIH dans le 

système de soins est difficile. Notre étude vise à déterminer la prévalence des PVVIH 

perdues de vue, déterminer les facteurs épidémio-cliniques des PVVIH perdues de vue 

retrouvées à l’HUJRB, Antananarivo et proposer des suggestions pour améliorer la 

rétention. 

Méthodes : Nous avons effectué une étude rétrospective et descriptive sur une période 

de 8,6 ans, allant du 1er Janvier 2005 au 1er Juillet 2014. 

Résultats : Des 322 PVVIH suivies durant la période d’étude, on dénombrait 116 

PVVIH perdues de vue parmi lesquelles 18 (15,5%) ont été retrouvées. Le non retour au 

suivi était significativement associé au traitement non initié au début de la prise en 

charge dans le  service des Maladies Infectieuses de l’HUJRB Antananarivo (p = 

0,01174, 95% IC 1,28-13,8). La durée moyenne de la perte de vue était de 29,4 mois. 

Conclusion : La perte de vue des PVVIH était importante et le retour au suivi, faible. 

Des stratégies efficaces sont nécessaires pour améliorer la rétention des malades aux 

soins. 
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