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Résumé

Objectif : Décrire les caractéristiques sociodémogra-
phiques, cli-niques, biologiques, thérapeutiques et
les déterminants de réponse immuno virologique des
adultes infectés par le VIH, sous traitement antirétro-
viral & I'Hépital De Jour (HDJ) de Bobo-Dioulasso.

Patients et méthodes : Il s'est agi d'une étude rétros-
pective & visée descriptive et analytique de janvier
2008 & décembre 2012, ayant porté sur les patients
suivis en consultation ambulatoire @ HDJ du Centre
Hospitalier Universitaire Sanou Sourd de Bobo-Diou-
lasso. Etaient inclus dans |’étude tous les patients
séropositifs pour le VIH-1 sous TARV depuis au moins
douze mois et ayant réalisé un dosage de TCD4 et une
charge virale dans le bilan systématique de suivi de
I'infection VIH & 12 mois. Les différents profils de réponse
immuno virologique suivaient les définitions de |'OMS.

Résultats : Il s'agissait de 300 femmes (72,8%) et de
112 hommes (27,2%). L'dge médian était de 37,5
ans. La classe d’dge prédomi-nante était de 36-45
ans (46,2%). La majorité (55,6%) était sans emploi.
Les motifs de découverte de la sérologie VIH étaient
dominés par les infections opportunistes (57,6%). Prés
de la moitié (42,2%) des patients étaient & un stade 3
OMS. Le nombre médian lymphocytes T CD4 était de
179 cellules/pl & l'initiation du TARV. La prévalence des
échecs immunologiques (El) était de 11,9%. Les patients
en échec virologique représentaient 8%. La discordan-
ce immuno virologique (DIV) était de 9,5%. L’El était
plus fréquent chez les patients d’dge avancé (55,1%
; p=0,009) ayant un nombre de CD4 initial < 100
cellules/mm3 (p=0,007). A I’analyse multi variée |'dge
supérieur & 35 ans et le nombre de CD4 < 200 cellules/
mm & l'initiation du traitement étaient associés a la DIV.

Condusion : Une meilleure réponse immuno virologique
nécessiterait une initiation précoce du traitement ARV
selon les recommandations OMS 2013.

VIH,

Mots dés : Réponse immunovirologique,

déterminants, Burkina Faso
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Summary

Objective :

Describe the sociodemographic, clinical, biological,
therapeutic characteristics and the determiners of
immunovirologic answer at the adults infected by the HIV,
under antiretroviral treatment (ART) at the Day hospital
of Bobo-Dioulasso.

Patients and methods : It was a question study of
retrospective with descriptive and analytical aim from
January, 2008 till December, 2012, having concer-
ned the patients followed in ambulatory consultation
to DH of the University Hospital Sanou Sourd of Bobo-
Dioulasso. All the HIV-positive patients for the HIV 1
under ART for at least twelve months were included in
the study and having realized a dosage of CD4 T and
a viral load in the systematic balance sheet of follow-up
of the infection HIV in 12 months. The various profiles of
immunvirologicanswerfollowedthe definitionsdthe WHO.

Results : it was about 300 women (72.8 %) and of 112
men (27.2 %). The median age was of 37.5 years. The
dominant age group was of 36-45 years (46.2 %). The
majority (55.6 %) were unemployed. The motives for
discovery of the serology HIV were dominated by the
opportunist infections (57.6 %). Near half (the 42.2 %)
patients were at a category 3 WHO. The median num-
ber lymphocytes CD4 T was 179 cells/ pl in the initia-
tion of the ART. The prevalence of the immunological
failures (IF) was 11.9 %. The patients in virologic failure
represented 8 %. The immunovirologic dissociation (IVD)
was 9.5 %.

IF was more frequent at the patient’s of advanced age
(55.1 %; p=0,009) having a number of initial CD4 = 100
cells / mm 3 (p=0,007). In the multivariated analysis the
age upper to 35 years and

the number of CD4 T < 200 cells /mm3 in the initiation of
the treat-ment were associated to the IVD.

Condusion : a better answer immunovirologic would
require a premature initiation of the ART according to the
recommendations WHO 2013.

Keywords : answer immunovirologic, HIV, determiners,
Burkina Faso

pl



Introduction : Les conséquences de I'infection par le VIH
en termes de qualité de vie et de colt de santé en font
un probléme de santé publique depuis trois décennies.
Selon 'OMS |’Afrique subsaharienne est la région du
monde la plus touchée par |'épidémie, regroupant prés
de 69% des personnes vivant avec le virus VIH (PvVIH).
Le traitement antirétroviral vise & rendre la charge virale
indétectable et restaurer |'immunité ce qui permet
d’augmenter |'espérance de vie, d’améliorer la qua-
lité de vie, et de diminuer le risque de transmission du
VIH [1,2]. Cependant malgré un traitement antirétrovi-
ral (TARV) bien conduit, les réponses immunovirologi-
ques peuvent varier d’un patient a |'autre. Ils peuvent se
traduire par un succés ou un échec immunovirologique
ou encore une discordance immunovirologique (DIV).
Ainsi en Europe et en Amérique du Nord, 10 & 27%
de non réponse immunologique et 1 & 25% de réponse
virologique médiocre ont été constatées en 2009 [2].
AGARPIT rapportait un taux d'échec virologique variant
de 7 & 36% et un taux d’échec immunologique allant de
8 & 30% en 2010 en Afrique [3]. En Afrique de I'Ouest
particuliérement au Sénégal, une étude dans le cadre
de I'Initiative sénégalaise d’accés aux médicaments ARV
retrouvait un taux d'échec virologique & 25% [4]. Au
Burkina Faso les échecs virologiques variaient entre 7 et
33% et |I’échec immunologique entre 7 et 27% selon des
séries de 2007 a 2012 [5,6].

Bien que de nombreux travaux ont été faits dans le
monde sur les réponses immunovirologiques des patients
sous TARV. L'hépital de jour (HDJ) qui dispose d’une
file active de prés de 4000 patients infectés par le VIH
sous TARV et d’un dispositif d’aide & I'observance, se-
rait un cadre adéquat pour étudier les caractéristiques
sociodémographique, clinique, biologique et thérapeuti-
que et les déterminants de réponse immunovirologique
chez ces derniers.

Matériel et Méthodes : Nous avons réalisé une étude
rétrospective & visée descriptive et analytique du ler
janvier 2008 au 31 décembre 2012, portant sur les
patients suivis dans le cadre d’une infection par le VIH-1
en consultation ambulatoire & I'HDJ du centre hospita-
lier universitaire Sanou sourd (CHU SS) de Bobo-Diou-
lasso qui est la deuxiéme capitale du Burkina Faso, aprés
Ouagadougou.

Ont été inclus tous les patients VIH-1 positifs, sous trai-
tement antirétroviral, suivi d’au moins 12 mois avec au
moins une mesure de la charge virale et des CD4+ &
12 mois de l'inclusion. Nous n’avons pas inclus tous les
patients VIH-2 ou VIH1+2. Les critéres de jugement du
traitement ARV [6] : Succés virologique, défini par une
charge virale plasmatique VIH-1 inférieure & 50 copies/
pl (Generic HIV charge virale de Biocentric®) & 12 mois.
Et I’échec virologique comme deux mesures successives
de la charge virale >1000 copies/ml aprés un succés
virologique. Le succés immunologique, défini efficace,
lorsque le gain des lymphocytes T CD4 était supérieur
a 150 cellules/mm? aprés 12 mois. L'échec immunologi-
que un nombre de CD4 ayant baissé au moins de 50%
par rapport & la valeur du début du traitement ou un
nombre de CD4 demeurant inférieur a 100 cellules/mm3
aprés 12 mois de traitement. La réponse immunovirologi-
que discordante (DIV) était relative & des situations ou la

charge virale plasmatique était < 50 copies/pl et le taux
de CD4 inférieur a 100 cellules/mm3, 12 mois aprés le
traitement des ARV [7].

Le choix du protocole thérapeutique était guidé par
les directives thérapeutiques de 2008 du programme
national de lutte contre le ViH/SIDA. Deux régimes
étaient proposés [1] : L'un de premiére intention était
une trithérapie comportant 2 Inhibiteurs nucléosi-diques
de la reverse transciptase (INRT) + un Inhibiteur non
nu-cléosidique de la reverse transcriptase (INNRT) :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC)/ Emtricitabi-
ne (FTC) + Névirapine (NVP)/Efavirenz (EFV), ou
Zidovudine (AZT) +3TC+NVP/EFV).L autre de deuxiéme
intention, associant deux INRT & un inhibiteur de la
protéase hautement actif & savoir le Lopina-vir/ritonavir
(LPV/r). Les patients qui avaient une anémie avec un taux
d’hémoglobine < 7,5g/dI étaient mis de préférence sous
TDF & la place de I’AZT. Les personnes co-infectées par la
tuberculose étaient mis sous EFV au lieu de la NVP.

Pour chaque patient retenu, nous avons recueilli les
informations du suivi, contenues dans les bases de
données fournies pas le logiciel ESOPE, proposée par
ESTHER version 5.0.9.07 (Ensemble pour une Solidarité
Thérapeutique Hospitaliére En Réseau) et développée
par Epiconcept France dés 2002 d’une part et d’autre
part celle d’ACCESS de Microsoft Office version 2007
utilisée pour le suivi de I'observance des patients vus
en consultation externe. Ces informations comprenaient
les données sociodémographiques, du suivi clinique,
biologique, immunovirologique par rapport a la date de
mise en route du traitement et de celles de I'observance
du TARV .Ces données ont été analysées & |'aide du
logiciel Epi-info 2000 version 3.5 du CDC d’Atlanta.
Tous les facteurs de risque ont été analysés par régression
logistique. Etaient inclus dans le modéle tous les facteurs
ayant une valeur p<0,25 dans |'analyse exploratoire.
Les variables maintenues dans le modéle étaient celles
dont la valeur p était <0,05, déterminé comme seuil de
signification dans I'ensemble de I’analyse. A I’analyse
uni variée, le test de chi2 de Pearson a été utilisé pour la
comparaison des proportions et le test de Student a été
utilisé pour tester I'égalité de deux moyennes & I’analyse
uni variée. Tous les facteurs associés significativement
a la DIV au seuil de 20% en uni variée ont été retenues
dans des modéles de régression logistique multi variés
Résultats

Durant la période d’étude, 1050 personnes infectées par
le VIH-1 sous traitement antirétroviral étaient réguliére-
ment suivi & |’hépital de jour. Parmi eux, 452 avaient 12
mois de traitement antirétroviral, mais seuls 412 patients
remplissaient les critéres d’éligibilité, 40 étaient sortis
de la cohorte avant le sixiéme mois du traitement pour
diverses raisons (22 décés, 13 perdus de vue, 5
transferts vers un autre centre de soins).

A I'initiation du traitement ARV
Caractéristiques  sociodémographiques,
biologiques et thérapeutiques des patients
Sur une période de 5 ans, 412 patients ont été inclus
dans notre étude. Il s’agissait de 300 femmes (72,8%)
et de 112 hommes (27,2%). L'dge médian était de 37,5
ans. La classe d’dge prédominante était de 36-45 ans
(46,2%). La majorité (55,6%) était sans emploi, suivie
des salariés (20,1%).

cliniques,
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La plupart des patients (54,2%) était marié. Et 190
patients n’avaient aucun niveau scolaire. La majeure
partie des patients résidait & moins de 10 km du centre.
Les motifs de découverte de la sérologie VIH étaient
dominés par les infections opportunistes (57,6%) suivi
de dépistage volontaire (42,4%). La médiane de I'IMC
était de 20,6 kg/m? avec des extrémes de 11,2 & 40,0
kg/m?2. Prés de la moitié (42,2%) des patients était & un
stade 3 OMS.

Le nombre médian lymphocytes T CD4 était de
cellules/pl avec des valeurs extrémes de 1 et
cellules/pl.

Plus de la moitié (56%) avait un taux de CD4< 200
cellules/mm3. Le taux médian d’hémoglobine était de
10,9 g/dl avec des extrémes de 5,9 & 14,9g/dl ; 31,5%
des patients avaient un taux d’hémoglobine inférieur
ou égal & 10g/dl. La médiane de la glycémie était de
4,9 mmol/l avec des extrémes de 3,3 a 6,7mmol/Il. La
médiane de la créatininémie était de 70 pmol/l avec des
extirémes de 46 a 308 pmol/l. La médiane de I'alanine
amino transférase était de 19,5 u/l avec des extrémes
de 12 a 30 v/l

Le schéma 2INTI+1INNTI représentaient 93,7% (n=386)
contre  6,3% (n=26) pour le schéma 2INTI+1IP. Les
combinaisons thérapeutiques les plus utilisés étaient
I'association AZT/3TC/NVP avec une fréquence de
(31,8%) et AZT/3TC/EFV dans (28,3%).

L'évolution des patients sous traitement antirétroviral
(TARV)

La majorité des patients (390/412) avaient un taux
d’observance moyen supérieur & 95 % & Mé. Le gain
médian en indice de masse corporelle était respective-
ment de 2,3 kg/m2 et 3,2 kg/m2 a M6 et M12. Le
gain médian en lymphocytes TCD4 était respectivement
de 128/pl et 130/pl & M6 et M12. Aucun patient n’avait

179
399

Tableau I : répartition des patients en échec immunologique selon
la dynamique des CD4 (n= 49) apres 12 mois de TARV.

Dynamique des CD4 Effectif | Pourcentage
Inférieur au taux initial 24 49,0
Baisse en dessous de la moitié du taux 10 20,4
maximal

Inferieur a 100/ul 15 30,6
Total 49 100,0

une charge virale & 6 mois de traitement.
Déterminants de réponse immunologique
sous TARV a 12 mois

Fréquence de I’échec immunologique

La prévalence des échecs immunologiques était de 11,9%
avec IC=[8,7%-15,0%)].

Le tableau | illustre la répartition des patients en échec
immunolo-gique sous TARV selon la dynamique des CD4
(n=49).

Déterminants  sociodémographiques
associés d la réponse immunologique
L'échec immunologique était plus fréquent chez les
patients ayant un dge compris entre 35 et 45 ans (55,1%
; p=0,009). Le tableau Il donne la répartition des
patients selon la réponse immunologique au TARY et les
caractéristiques sociodémographiques.

Déterminants clinique et biologique des patients associés

des patients

des

patients
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a la réponse immunologique

L'échec immunologique était plus fréquent chez les pa-
tients qui avaient un nombre de CD4 initial inférieur ou
égal & 100 cellules/mm3 (p=0,007). La répartition des
caractéristiques cliniques et biologiques des patients en
fonction de la réponse immunologique au TARV est rap-
portée dans le tableau lII.

Déterminants thérapeutiques associés a la réponse immu-
nologique

Il n’existait pas d’association significative entre I'échec
immunologique et les combinaisons thérapeutiques. La
moyenne de |'observance aux traitements ARV était de
63,7% durant les douze mois de suivi avec un taux d’ob-
servance de 97% chez les trois quart des patients

Déterminants de réponse virologique des patients sous
TARV

Fréquence des échecs virologiques

Les patients en échec virologique représentaient 8%
(n=33). Le tableau IV donne la répartition des patients
en fonction de la charge virale a M12.

La majorité des patients en échec virologique avait une
charge virale supérieure & 10000 copies/ml.
Déterminants sociodémographiques associés & la répon-
se virologique

Nous n’avions pas rapporté de caractéristique sociodé-
mographique significativement associée & |'échec virolo-
gique.

Déterminants cliniques et biologiques associés a la ré-
ponse virologique

Nous n’avions pas observé de corrélation statistiquement
significative entre les caractéristiques clinique, biologique
et I’échec virologique.

Déterminants des caractéristiques thérapeutiques asso-
ciés & la réponse virologique

Nous n’avions pas observé d’association statiquement
significative entre échec virologique et la combinaison
thérapeutique. La moyenne de |'observance aux traite-
ments ARV était de 63,7% durant les douze mois de suivi
avec un taux d’observance de 97% chez les trois quart
des patients.

Déterminants sociodémographiques associés & la discor-
dance immuno-virologique (DIV)

La DIV était de 9,5% (n=39). Elle était plus fréquente
chez les patients ayant un dge compris entre 35 et 45ans
(p=0,007). Le tableau V rapporte la distribution sociodé-
mographique des patients en fonction de la DIV.

Déterminants des caractéristiques cliniques et biologi-
ques associés a la DIV

Nous avons rapporté une association statistiquement si-
gnificative entre la DIV et le taux de CD4 a l'initiation du
traitement (p= 4.10-3). Le tableau VI rapporte les carac-
téristiques clinique et biologique des patients en fonction
de la DIV

Déterminants des caractéristiques thérapeutiques des pa-
tients en fonction de la DIV

Nous n’avions pas observé de lien statistique entre les
combinaisons thérapeutiques et la DIV.

Facteurs prédictifs de la DIV

A I'analyse multi variée |’édge supérieur & 35 ans et le
nombre de CD4 < 200 cellules/mm & linitiation du trai-
tement étaient associés & la DIV.



‘Tableau 11 : répartition des 412 patients selon la réponse immunologique au TARY et leurs caractéristiques sociodémographiques
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Tableau III : répartition des caractéristiques cliniques et des patients en fonction de la réponse immunologique au
TARV

Echec immunologique Succes immunologique

Caractéristiques (-49) (=363) P
Circonstance de découverte du
VIH n(%)
Dpistage volontaire EEEA) 206(56,8)
Suspicion clinique 21(42.9) 157(43.2) 09
TMC n(%)*
T =183 13(29.6) 84024.9)
18525 25(56.8) 194(57.6) 071
25 6(13.6) 59(17.5)
| Classification OMS n(%)
Ter2 25(51.0) 181(49.9)
3 21(42,9) 149(41.0) 0.79
T 36,1 330.1)
Taux d (0]
>10 29(60,4) 250(70.0) 039
=10 19(39.6) 107(30.0) i
DA Taitial n(%)
=100 21(42,9) 97(26.7)
TOT-200 3.0 106(29.2) -
201-300 90388 T1431.4)
=300 5(102) 46(12.7)

Tableau IV: répartition des patients selon la charge virale

Charge Virale (copies/ml) Effectif Pourcentage
<50 359 87.2
51-999 20 4,8
1000-5000 8 1,9
5001-10000 2 0,5
>10000 23 5,6
Total 412 100,0

Le tableau VIl illustre les facteurs prédictifs de la DIV.
Discussion

Caractéristiques sociodémographiques, cliniques, biolo-
giques et thérapeutiques des patients

Nous avons observé une prédominance féminine soit
300 femmes (72,8%) contre 112 hommes (27,2%). La
tendance & la féminisation de l'infection & VIH est rap-
portée par plusieurs auteurs et 'OMS [8, 9 ,10]
Plusieurs facteurs expliquent la vulnérabilité de la femme
qui est entre autres dominés par des facteurs anatomi-
ques, physiologiques, socioculturels et économiques [7].
La médiane de I'dge de nos patients était de 37,5 ans.
La tranche d’dge jeune adulte de 26 & 55 était la plus
importante, ce constat est partagé par d’autres auteurs
[8,11, 12]. Il s’agit de la tranche d’dge active en géné-
ral, ce qui la soumet & certains comportements sexuels
a risque.

Les patients sans-emploi étaient les plus touchés (55,6%),
suivis des salariés (20,1%) dans notre étude. Nos ré-
sultats, s’ils sont corroborés par ceux d’autres études
[13,14], ne font pas I'unanimité de tous. En effet Attin-
sounon [15] au Bénin rapportait une prédominance des
artisans avec un taux de 25,8%. Les patients mariés
représentaient 54,2%. Le statut matrimonial le plus fré-
quem-ment rencontré dans nos sociétés. La prédominan-
ce de ce statut est partagée par Ahmed & Djibouti [14]
qui a apporté un taux de 53%. Ce qui laisse entrevoir
des habitudes sexuelles qui exposent au risque de conta-
mination au sein de ce groupe oU I'on s’entendrait plutét
a une tendance inverse.

Les patients scolarisés étaient plus représentés que les

non scolarisés dans notre étude. Attinsounon au Bénin
abonde dans le méme sens en rapportant un taux de
76,8% [15].

Dans 57,6% des cas, les signes cliniques suspects d’infec-
tion a VIH ont été a 'origine du diagnostic de la mala-
die. Ailleurs certains auteurs rapportaient de plus forts
taux de découverte de la maladie aprés une suspicion
clinique c’est le cas d’Ahmed & Dji-bouti oU 85% des
patients étaient symptomatiques a l'inclusion [14].

Un renforcement des campagnes de sensibilisation aux
pratiques du dépistage volontaire & travers des communi-
cations pour le changement de comportement semble en-
core nécessaire, toutes fois certaines barriéres relatives
& la crainte de la stigmatisation et la discrimination de la
part de la population doivent étre combattues & travers
une forte médiatisation.

Les résultats de I'lMC obtenus dans notre étude est com-
parable & ceux retrouvés dans la littérature. Ahmed en
2007 & Djibouti [14] rapportait une médiane del8,6
kg/m? et Eholié en Céte d’Ivoire en 2010 [16] rapportait
un IMC de 20,5%2,5 kg/m?2.

Al’analyse des données, les stades 3 et 4 représentaient
respectivement 51% et 55,5% des patients qui avaient
au plus un taux de CD4 de 200/pl & l'initiation du trai-
tement ARV, soulignant encore une fois le retard & la
consultation des patients que connait la plupart des pays
a ressources limitées [17,18], pendant que dans les pays
du Nord de nos jours aucun patient n’est recruté & ces
stades [18]. La prise en charge précoce des PvVIH dans
les pays & ressources limitées reste un défi majeur a rele-
ver si ['on veut s’inscrire dans la dynamique des nouvel-
les recommandations de I'OMS 2013 en rapport avec les
objectifs de développement du millénaire.

La combinaison thérapeutique la plus utilisé était
AZT/3TC/NVP dans 31,8% des cas. Ces résultats sont
comparables aux études de Zannou au Benin [19]. Cela
s’explique par la disponibilité de ces molécules et le trés
bon rapport qualité-prix.

Le taux d’observance thérapeutique satisfaisant, serait
du au suivi spécifique de I'observance des patients sous
traitement ARV & I'aide d'un logiciel, le comptage des
comprimés et des séances d’entretien de renforcement
de I'observance pour les patients insuffisamment obser-
vant. Aussi la proximité des patients (moins de 10 km)
a la structure de prise en charge, léve les contraintes
d’accessibilité du fait des déplacements qui ne manquent
pas de répercussions financiéres chez des patients déja
démunis. Ces résultats corroborent ceux de I'analyse de
I'ISAARYV réalisé sur 329 patients suivi durant 9 années
de traitement, montrait une estimation de 'observance
moyenne globale d’environ 93% et approximativement
76% des patients prenant au moins 95% de leurs compri-
més. [20]. La médiane du taux d’hémoglobine était de
10,9g/dl, Anude au Nigeria [13] trouvait des résultats
similaires avec une médiane du taux d’hémoglobine de
10,9g/dl, ceci pourrait s’expliquer par I'infection & VIH
elle-méme, mais aussi la malnutrition, le paludisme et les
parasitoses intestinales qui sévis-sent dans nos pays.

A l'initiation du traitement, la médiane du nombre lym-
phocytes TCD4 était de 179 cellules/pl et, 55,5% des
patients de notre population d’étude avaient au plus
200 CD4/pl & l'initiation du traitement.
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Nos résultats sont comparables & ceux de Bisson qui
avaient trouvé une médiane de 165/mm?® en Afrique
Australe [18]. En dépit des recommandations fortes de
I'OMS CASA 2010, pour linitiation précoce du traite-
ment ARV & 350 CD4 et plus ré-cemment (2013) a 500
CD4/mm3 nos contrées restent toujours en marge de ces
défis du fait certainement des barriéres économiques
s'imposant & |'acquisition des ARV pour tous les patients
éligibles.

Réponse immunologique au traitement ARV
Sur le plan immunologique, comme dans I'étude de
Landman au Sénégal [21], le gain de CD4 a reflété une
bonne évolution avec une augmentation significative de
la moyenne du CD4 au bout d’une année de traitement
(gain moyen de 133 cellules/pl en 12 mois. La fréquen-
ce de I'échec immunologique était de 11,9% bien qu’in-
férieure a celles rapportées par Anude au Nigéria [13]
et Ahmed & Djibouti [14] qui étaient respectivement de
22,6% et 29%. Ces échecs constituent un probléme de
santé dans la majorité des pays du Sud.

La survenue de ces échecs immunologiques pourrait étre
en partie due & l'insuffisance de la concentration plasma-
tique des molécules antirétrovirales administrées consé-
cutives & l'inobservance au traitement ARV chez certains
patients quoique peu nombreux. Aussi la résistance pri-
maire ne saurait étre écartée.

Réponse virologique au traitement ARV

En ce qui concerne |’échec virologique nous rapportions
un taux de 6,5%. Fibriani en Indonésie [22] et Ahoua
en Ouganda [23], rapportaient des taux d’échecs viro
logiques plus élevés dans leurs études de cohorte avec
des taux respectifs de 9,1%, et 10,9%. Quoique ces taux
soient variables d’une série & |'autre, le réle du personnel
soignant et des associatifs dans le suivi régulier du niveau
d’observance, les entretiens de renforcement de |'obser-
vance, la recherche active des perdus de vu, la préven-
tion des infections opportunistes sont autant de facteurs
qui soutiendrait une bonne réponse virologique.
Déterminants des échecs immunovirologiques

Les facteurs associées aux échecs immunologiques étaient
I'dge de plus de 35 ans (p=0,009) et un taux de CD4
initial inférieur & 100 cellules/mm3 (p=0,007). Ces ré-
sultats se superposent aux données de la littérature [24]
et pourrait s’expliquer d’une part par le déficit des fonc-
tions de reconstitution immune qui s’accentue avec I'age,
et d’autre part par I'inobservance au traitement ARY, et
les co-morbidités qui y sont souvent associées.

Nous n’avions pas rapporté de facteurs associés & I’échec
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virologique, ceci serait attribuable au taux d’observance
au TARV de plus de 95% a M12 chez la plupart de nos
patients, méme si ailleurs des facteurs associés ont été
relevés. C'est le cas de Gallant qui rapportait un lien en-
tre efficacité virologique insuffisante et concentration bas-
se des ARV (non-observance au traitement, interaction
médicamenteuses avec un traitement associé ou encore
automédication).C’est aussi le cas de Anude [13], qui
trouvait une association significative entre |'dge inférieur
a 30 ans, un taux d’hémoglobine inférieur a 10g/dl, le
faible niveau d’observance et I’échec virologique.

Discordance immunovirologique et facteurs associés

La prévalence de la discordance immunovirologique
était de 9,5% IC= [6,6%; 12,3%] dans notre échan-
tillon. Le taux de discordance immunovirologique varie
d’un auteur a l'autre. C’est le cas d’Anude [13] au Ni-
geria et Ahmed & Dijibouti [14] qui trouvaient 16% de
discordance immunovirologique dans leur série. A I'ana-
lyse multi variée I'dge supérieur & 35 ans et le nombre
de CD4 < 200 cellules/mm a l'initiation du traitement
étaient les seuls facteurs associés a la discordance im-
munovirologique. Méme si des difficultés sur le plan phy-
siopathologique demeure pour expliquer la survenue de
cette discordance, une bonne observance, une initiation
précoce du TARV, une surveillance biologique rigou-reu-
se devrait permettre la réduction de ce taux observé.

Il s’avére dés lors important d’inciter et de rendre accessi-
ble aux centres périphériques de prise en charge du VIH,
la mesure de la charge virale avant tout changement de
régime thérapeutique, car I'échec immunologique peut
ne pas étre la conséquence d’un échec virologique, mais
juste le fait d’une lenteur & la reconstitution immune. Ainsi
le dosage du taux de CD4 s’avére étre un argument pré-
somptif d'un échec immunologique et doit étre confirmé
par le dosage de charge virale.

Condlusion : L'dge avancé, I'immunodrepression profon-
de a l'initiation du TARV étaient associés & la survenue
d’échec immunologique et de discordance immunovirolo-
gique. Une meilleure réponse immunovirologique néces-
siterait une initiation précoce du traitement ARV selon
les recommandations OMS 2013. Aussi la mesure de la
charge virale comme outil de surveillance doit étre dispo-
nibilisée dans les centres de prise en charge des PvVIH
périphériques, car des changements de ligne thérapeu-
tique s’effectuent souvent & tord sur la base d’une suspi-
cion biologique d’échec immunologique.

Conflit d’intérét : aucun.
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