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RÉSUMÉ 
Introduction : La Maladie à VIH au stade avancé se définit par un taux de lymphocytes TCD4+ < 200 cellules/mm³ ou un stade OMS 3 ou 4. Malgré les progrès du traitement 

antirétroviral, la Maladie à VIH au stade avancé reste fréquente et associée à une mortalité élevée, souvent liée aux infections opportunistes. Les objectifs étaient de déterminer la 

fréquence hospitalière de la Maladie à VIH au stade avancé parmi les patients nouvellement diagnostiqués ; d’évaluer la virologique après initiation du traitement antirétroviral et 

d’identifier les facteurs associés au décès. Matériel et méthode : Une étude de cohorte rétrospective et analytique a été menée au Centre de Traitement Ambulatoire de l’hôpital 

Fann entre 2019 et 2024. Les adolescents de plus de 15 ans et les adultes nouvellement diagnostiqués ont été inclus.Les données ont été saisies dans Excel et analysées avec R 

Studio. Résultats : Parmi 483 patients, 83 présentaient une maladie à VIH au stade avancé, soit une frequencede 24,7 %. L’âge médian était de 42 ans. La repartition selon le sexe 

etait equilibrée avec 42 femmes (50,6%). Dans 93,9 % des cas (n=77), la découverte de la maladie à VIH au stade avancé s’est faite au cours de la prise en charge d’une autre 

pathologie, dont 6 cas tuberculose. Le taux de létalité était de 19,3 % (n=16). En analyse multivariée, la maigreur (ORa = 6,39) et un nombre de lymphocyte T CD4+ < 200 (ORa 

= 2,01) cellules/mm3 étaient associés au décès. Conclusion : La fréquence de la maladie à VIH au stade avancé était élevée dans cette étude, avec un taux de létalité non négligeable. 

La maigreur et le nadir de lymphocyte T CD4+ bas sont apparues comme des facteurs indépendamment associés au décès. Un diagnostic précoce de l’infection à VIH et un suivi 

renforcé des patients à risque sont nécessaires pour prévenir les issues défavorables. 

 

Mots clés : VIH avancé, Décès, Sida, Sénégal 

 

ABSTRACT 
 Introduction: Advanced HIV disease is defined by a CD4+ T cell count < 200 cells/mm³ or WHO stage 3 or 4. Despite advances in antiretroviral therapy, Advanced HIV disease 

(AHD) remains common and associated with high mortality, often related to opportunistic infections. The objectives were to determine the hospital frequency of AHD among newly 

diagnosed patients; to assess their virological prognosis after antiretroviral initiation; and to identify factors associated with death. Material and Methode: A retrospective and 

analytical cohort study conducted at the Ambulatory Treatment Center of the Fann University Hospital between 2019 and 2024. It included adolescents over 15 years of age and 

newly diagnosed adults. Data were entered into Excel and analyzed with R Studio. Ethical considerations were respected. Results: Among 483 patients, 83 presented with Advanced 

HIV disease, representing a prevalence of 24.7%. The median age was 42 years. The gender distribution was balanced, with 42 women (50.6%) and 41 men (49.4%). In 93.9% of 

cases (n=77), advanced HIV disease was discovered during the treatment of another condition, including six cases of tuberculosis. The case fatality rate was 19.3%. In multivariate 

analysis, thinness (aOR = 6.39) and an LTCD4+ level < 200 (aOR = 2.01) cells/mm3 were associated with death. Conclusion: The frequency of AHD was high in this study, with 

a significant case fatality rate. Thinness and a low nadir LTCD4+ level emerged as factors independently associated with death. Early diagnosis of HIV infection and enhanced 

follow-up of at-risk patients are necessary to prevent adverse outcomes. 

. 
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INTRODUCTION

Selon la définition actuelle de l'OMS, l'infection à VIH à 

un stade avancé (MVA) se caractérise par une numération 

des LTCD4 inférieure à 200 cellules/mm3 ou un 

événement de stade clinique 3 ou 4 selon la classification 

OMS chez les adultes et les adolescents [1]. 

Malgré les progrès significatifs dans l’accès aux 

traitements antirétroviraux (TAR), l’infection à VIH au 

stade avancé reste fréquente chez les personnes 

nouvellement diagnostiquées, en échec thérapeutique, ou 

reprenant les soins après une interruption du traitement 

[2]. Les personnes atteintes de MVA présentent un risque 

élevé de mortalité, même après l’instauration du 

traitement antirétroviral (TAR). Au niveau collectif, elles 

contribuent également au maintien du risque de 

transmission [3]. 

Des études menées en Afrique subsaharienne dans des 

hôpitaux gérés par Médecins sans Frontières (MSF) 

indiquent que parmi les patients présentant une MVA à 

l’admission, le taux de mortalité varie entre 30 et 40 %, 

dont un tiers survient au cours des premières 48 heures, 

malgré le début du TAR [4]. Face à cette situation, il est 

nécessaire de connaitre davantage les déterminants de 

cette forte mortalité afin d’y remédier. Dans le contexte 

africain, plusieurs études ont montré qu’un âge plus 

avancé, la peur de la stigmatisation, la distance par 

rapport aux structures de soins et un faible niveau socio-

économique constituent des facteurs indépendamment 

associés à la présentation tardive ou à la progression vers 

un stade avancé de l’infection à VIH [5, 6].  L’objectif de 

notre étude au Centre de Traitement Ambulatoire (CTA) 

de l’hôpital Fann était de déterminer la fréquence de la 

MVA et d’identifier les facteurs associés à la mortalité. 

En effet, le CTA de l’hôpital Fann, créé en 1998, 

constitue une structure nationale de référence pour la 

prise en charge globale du VIH et des hépatites virales, 

intégrant soins, recherche et formation. Plusieurs études 

sur des aspects liée au VIH ont été menées dans ce 

service dont celle décrivant l’échec du TAR de première 

ligne [7], mais à notre connaissance, aucune ne s’est 

spécifiquement intéressée à la MVA ni aux facteurs 

influençant sa létalité. 

MATÉRIEL ET MÉTHODES  

Type et période de l’étude   

Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective 

descriptive, à visée analytique. L’étude a été menée sur 

la période allant du1er janvier 2019 au 31 décembre 2024.  

Population d’étude 

La population d’étude était l’ensemble des adolescents 

de plus de 15 ans et les adultes vivant avec le VIH suivis 

au CTA. 

Technique d’échantillonnage  

Un recrutement exhaustif a été réalisé. Tous les patients 

répondant aux critères d'inclusion sur la période d'étude 

ont été inclus, sans tirage au sort.  

Critères d’inclusion 

Les patients âgés de plus de 15 ans, nouvellement 

diagnostiqués pour le VIH et naïfs de tout traitement 

antirétroviral (TAR) à l’ouverture du dossier au centre et 

suivi au CTA entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 

2024. 

Critères de non-inclusion  

N’ont pas été inclus dans l’étude les patients transférés, 

perdus de vus et ceux dont les dossiers étaient 

inexploitables 

Technique et outils de collecte des données 

Un questionnaire structuré a été confectionné sur la base 

de la littérature puis prétesté. Les dossiers patients, 

registres de consultation de laboratoire et de pharmacie, 

et la base informatisée des patients de la cohorte ont été 

utilisés pour collecter les données. Les données ont été 

extraites de la BASE ESOPE, système de suivi 

électronique des personnes vivant avec le VIH dans 

ladite structure, et complétées par les informations issues 

des registres disponibles dans les différentes unités du 

centre.  

Variables de l’étude 

La variable dépendante était le décès. Tous les décès, 

toute cause confondue, survenus durant la période de 

suivi, documentés dans le dossier médical ou le registre 

ont été considérés. 

Les variables quantitatives (âge, indice de masse 

corporelle, la numération des LTCD4+, la charge 
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virale) ont été collectées de même que celles 

qualitatives (sexe, statut matrimonial, perdus de 

vue, décès, transfert, profil VIH, stade clinique 

OMS, traitement antirétroviral). 

Analyses statistiques  

Les données ont été analysées avec le logiciel R Studio 

version 4.4.3. 

Les variables qualitatives ont été décrites en effectifs et 

pourcentages, les variables quantitatives en moyenne ± 

écart type. Les résultats sont présentés sous forme de 

tableaux et des figures. Les tests de chi carré ou de Fisher 

conformément aux conditions d’applicabilité ont été 

utilisés pour la comparaison des proportions. La 

recherche des associations entre les caractéristiques des 

patients et le décès en analyse bivariée. Les associations 

ayant eu une p-value inférieure à 0,2 ont été sélectionnées 

pour le modèle de régression logistique. La méthode de 

régression logistique a été utilisée en analyse multivariée 

pour l’estimation des odds ratio (OR) avec les intervalles 

de confiance (IC) à 95 %.  Un risque d’erreur α fixé à 5 % 

a été pris en compte pour la signification statistique. 

Considérations éthiques 

Toutes les données collectées ont été traitées de manière 

confidentielle et anonyme. L’étude a été menée 

conformément aux principes éthiques et aux 

réglementations en vigueur au Sénégal. 

RÉSULTATS  

Profil des patients 

Au total, 483 patients nouvellement diagnostiqués du 

VIH et naïfs du TAR ont été recensés durant la période 

d’étude. Parmi eux, 336 ont été suivis dont 83 

présentaient une MVA au moment diagnostic soit une 

prévalence de 24,7 % (Figure 1). 

 

Figure 1: Diagramme de flux des patients éligibles et inclus 

Dans 72,3% des cas, les patients avaient entre 31 et 60 

ans et vivaient en zone urbaine dans 75,9% des cas. On 

notait un niveau d’instruction secondaire dans 65,4% des 

cas et le sex ratio était équilibré. Ils n’avaient pas de 

profession formelle dans 33,7% des cas et vivaient 

maritalement dans 45,8% des cas (Tableau I). 

À l’inclusion, 36,1 % étaient maigres (IMC < 18,5 kg/m²). 

Le taux de LTCD4+ était inférieur à 200/mm³ chez 84 %. 

La charge virale initiale était ≥ 100 000 copies/mL chez 

41 %.  

Le diagnostic de l’infection à VIH a été réalisé dans le 

cadre du dépistage à l’initiative du prestataire guidé par 

la présence d’une autre pathologie chez 77 patients 

(93,99 %), dont six cas de tuberculose. La co-infection 

VIH-VHB a été retrouvée dans 18,52% (n=15). 

Le schéma thérapeutique le plus utilisé était le 

TDF+3TC+DTG (84,2 %). La charge virale était 

indétectable au 6ᵉ mois de traitement chez 53,7 %. 

Il a été enregistré 16 décès, soit une mortalité de 19,3 % 

(Figure 2). 
 
Tableau I. Caractéristiques démographiques et socio-
économiques des patients MVA suivis au CTA de Fann du 1er 
janvier 2019 au 31 décembre 2024 
 

Caractéristiques Modalités Effectif  % 

Tranche d’âge 

≤ 30 ans 15  18,1 

31 – 60 ans 60  72,3 

> 60 ans 8  9,6 

Sexe 
Féminin 42  50,6 

Masculin 41  49,4 

Situation 
matrimoniale 

Célibataire 27  32,5 

Divorcé(e) 9  10,8 

Marié(e) 38  45,8 

Veuf(ve) 9  10,8 

Niveau 
d’instruction 

Non instruit 3  5,5 

Coranique 2  3,6 

Élémentaire 14  25,5 

Secondaire 19  34,5 

Supérieur 17  30,9 

Profession 

Inactif 28  33,7 

Commerçants/Artisans 30 36,1 

Employés 14  16,9 

Élèves/Étudiants 5  6,0 

Cadres 5  6,0 

Agriculteur/Éleveur 1  1,2 

Zone de résidence 

Urbaine 63  75,9 

Périurbaine 16  19,3 

Rurale 4  4,8 

 

 

Patients nouvellement 
diagnostiqués du VIH = 

483

Patients suivis=314

Décédés = 22

Patients  MVA = 83

dont 16 décés

Patients non MVA = 
253

dont 6 décès
Perdus de vue= 71

Transférés = 76
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Figure 2: Évolution de la mortalité des patients MVA suivis au 
CTA de Fann du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2024 

 

Facteurs associés aux décès 

L'analyse multivariée montre que deux facteurs étaient 

associés au décès chez les patients MVA : la maigreur 

(OR ajusté = 6,39, IC95% [1,23 – 8,52]) et le nadir de 

LTCD4+ inférieur à 200 cellules/mm3 (OR ajusté = 2,01,  

IC95% [1,78 – 3,31]) (Tableau II et III). 
 
Tableau II : Analyse bivariée des facteurs associés aux décès des 
patients MVA suivis au CTA de Fann du 1er janvier 2019 au 31 
décembre 2024 
 

Caractéristiques Non-décédés n (%) Décédés n (%) p-value 

Stade OMS 3-4 

 

0,7 

Non 14 (21) 2 (13) 

 

Oui 52 (79) 14 (88) 

 

CD4 < 200/mm³ 

 

0,002 

Non 2 (5,6) 5 (56) 

 

Oui 34 (94) 4 (44) 

 

Charge virale élevée* 

 

>0,9 

Non 20 (59) 3 (50) 

 

Oui 14 (41) 3 (50) 

 

Maigreur 

 

0,026 

Non 23 (35) 7 (78) 

 

Oui 43 (65) 2 (22) 

 

Tuberculose 

 

>0,9 

Non 62 (93) 15 (94) 

 

Oui 5 (7,5) 1 (6,3) 

 

Charge virale indétectable au 6e mois 0,6 

Non 9 (31) 2 (50) 

 

Oui 20 (69) 2 (50) 

 

AgHBs+ 

 

0,3 

Négatif 56 (84) 10 (71) 

 

Positif 11 (16) 4 (29) 

 

Anémie 

 

0,7 

Non 22 (73) 10 (83) 

 

Oui 8 (27) 2 (17) 

 

Sexe  

  

0,5 

Féminin 35 (52) 7 (44) 

 

Masculin 32 (48) 9 (56) 

 

Schéma EFV 

 

0,004 

Non 62 (93) 9 (60) 

 

Oui 5 (7,5) 6 (40) 

 

Schéma DTG  0,001 

Non 5 (7,5) 7 (43,8)  

Oui 62 (92,5) 9 (56,2)  

*Charge virale élevée : > 100000 copies/mL 

 

Tableau III : Analyse multivariée des facteurs associés aux décès 
des patients MVA suivis au CTA de Fann du 1er janvier 2019 au 
31 décembre 2024 
 

Facteurs ORa IC95% [inf – sup] 

Maigreur 6,39 [1,23 - 8,52]* 

CD4 < 200/mm³ 2,01 [1,78 – 3,31]* 

Schéma EFV 1,51 [0,05 – 23,7] 

Schéma DTG 0.1 [0.03-0.39]* 

Sexe masculin 0.47 [0.02 - 7.66] 

Stade OMS 3-4 1.16 [0.06 - 32.72] 

AgHBs+ 1.67 [0.05 - 45.65] 

* Facteurs statistiquement significatifs 

DISCUSSION 

Fréquence et profil des MVA 

La présente étude a montré une fréquence hospitalière 

relativement élevée de MVA, avec 24,7 % des nouveaux 

patients diagnostiqués. Des fréquences plus importantes 

ont été rapportées au Sénégal (71 % des cas) [8], ainsi 

que dans d'autres pays africains, notamment en 

république démocratique du Congo (50,3%) [9] et en 

Guinée équatoriale (31,6%) [10]. En dehors de l’Afrique, 

Jiang et al. ont trouvé une prévalence supérieure à 40 % 

en Chine [11]. Ces chiffres restent plus élevés que ceux 

de Fann, probablement cette étude a été menée dans un 

centre ambulatoire. La littérature montre en effet que la 

proportion de personnes présentant une MVA est plus 

élevée en hospitalisation (44,3 %, IC 95 % 39,1‑49,6 %) 

que ceux suivis en ambulatoire (33,5 %, IC 95 % 

31,5‑35,4 %) [12]. 

De plus, 93,9 % des diagnostics ont été posés dans un 

contexte de prise en charge pour une autre pathologie, 

dont la principale était la tuberculose. Cela témoigne 

d’un dépistage tardif favorisant la survenue de MVA. Ce 

constat avait déjà été rapporté par Manga et al. dans une 

étude antérieure menée au service des maladies 

infectieuses et tropicales de CHNU FANN, où la 

tuberculose constituait également le principal diagnostic 

retenu à l’admission chez ces patients [13]. 

Dans l’ensemble, les patients était relativement jeune, 

avec un âge médian de 42 ans. La majorité appartenait à 

la tranche d’âge de 31 à 60 ans. Ces données sont 

comparables à celles rapportées par Ana Rodríguez-

Galet et al., en Guinée équatoriale qui ont observé un âge 
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médian de 32 ans (IIQ : 18–64) [10], ainsi qu’à celles de 

Ditondo P et al. en République Démocratique du Congo, 

où l’âge moyen était de 39,7 ans [9]. 

Il a été observé une répartition équilibrée entre les sexes, 

avec un sex-ratio de 0,98. Dans la littérature, la 

répartition selon le sexe varie fortement selon les 

contextes : une nette prédominance masculine (92,7 %), 

notamment chez les hommes ayant des rapports sexuels 

avec des hommes (HSH) a été rapportée en Italie [14] et 

au Liban [15], tandis qu’une prédominance féminine est 

observée en Éthiopie [16]. 

Le fait que 75,9 % des patients de notre échantillon 

résidaient en zone urbaine (principalement à Dakar) 

pourrait refléter un biais de recrutement lié à la 

localisation du CTA, situé à Dakar. Par ailleurs aussi, la 

décentralisation et le rapprochement des soins aux lieux 

de résidence des patients ont pu jouer un rôle. 

Comorbidités et état clinique  

Plus d’un tiers des patients (36,1 %) présentait une 

maigreur au moment de l’admission. Cette situation 

reflète un état de dénutrition, souvent associé à un 

pronostic défavorable, et une réponse thérapeutique 

moins efficace. En effet, plusieurs études ont montré que 

la dénutrition chez les personnes vivant avec le VIH est 

un facteur prédictif indépendant de mortalité, même 

après l'initiation du traitement antirétroviral [17–19]. 

Martinez SS et al. au Botswana ont révélé que 

l'amélioration de l'IMC après le début du traitement est 

fortement associée à une réduction du risque de mortalité 

chez les adultes vivant avec le VIH [20]. Dans notre 

étude ce constat a été observé. Ainsi, les patients avec une 

maigreur avaient 6 fois plus de risque de décéder en cas 

de MVA. Dans la prise en charge de la PvVIH, la 

nutrition doit être un pilier incontournable pour réduire 

le risque de décès. 

La co-infection VIH-VHB est un facteur d’aggravation 

de la maladie hépatique. L’OMS estime sa prévalence 

mondiale à 7,4 %, avec des variations selon les régions. 

Dans notre étude, 18,1 % des patients atteints de MVA 

étaient également porteurs de l’AgHBs. Cette proportion 

relativement élevée peut s’expliquer par le dépistage 

systématique de l’hépatite B effectué au CTA. 

Néanmoins, un seul cas de cirrhose hépatique a été 

recensé, et aucun cas de carcinome hépatocellulaire 

(CHC) n’a été observé. Cette bonne tolérance apparente 

pourrait être liée à l’instauration d’un traitement 

antirétroviral contenant du ténofovir, une molécule active 

à la fois contre le VIH et le VHB. Nos résultats sont 

similaires à ceux obtenus en Côte d’ivoire avec 13,9% 

[21]. 

Aucune association significative entre le décès et la co-

infection VIH-VHB n’a été retrouvé dans notre travail. 

Mais peut-on supposer que la présence d’une telle co-

infection constitue au moins un facteur associé à la 

survenue d’une MVA ? Une étude ultérieure, avec un 

échantillon plus large de patients co-infectés, serait 

pertinente afin d’explorer cette hypothèse. 

Parmi les patients ayant présenté une MVA, seuls 7 ont 

bénéficié d’un dosage répété du taux de lymphocyte T 

CD4+, révélant un gain moyen de 100 cellules/mm³. Ce 

faible taux de surveillance s’explique par le fait que la 

numération des LTCD4+ ne fait plus partie des examens 

systématiques dans le cadre de l’initiation du traitement 

antirétroviral au Sénégal ces dernières années. Elle est 

désormais demandée au cas par cas, selon l’appréciation 

du clinicien, et demeure à la charge du patient, 

représentant ainsi un coût non négligeable. 

Schémas thérapeutiques 

Environ 85 % de nos patients MVA ont reçu un schéma à 

base de TLD (TDF+3TC+DTG), Ceci est conforme aux 

dernières recommandations de l’OMS. Car, depuis 2019, 

l’OMS recommande le dolutégravir comme traitement de 

première intention pour le VIH pour tous les groupes de 

population [22]. En effet, le dolutégravir est une classe 

thérapeutique connu pour réduire drastiquement la 

charge virale, avec environs moins 1,5 à 2 log par mois. 

Ce qui permet d’atteindre plus rapidement une charge 

virale indétectable [23]. Le Sénégal l’a adapté depuis 

2019.  

Décès 

La présente étude a mis en évidence un taux de mortalité 

élevé, avec 19,3 % des patients atteints de MVA décédés, 

contre 2,4 % chez les patients non MVA (p < 0,001). Cela 

converge avec les différentes études menées en Afrique 

subsaharienne [4]. Une amélioration du dépistage 

précoce, notamment par la facilitation de l’accès aux 
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tests et la mise en œuvre de campagnes ciblées, pourrait 

permettre d’identifier plus rapidement les personnes 

ayant eu des comportements à risque, et ainsi les orienter 

vers les structures de dépistage et de soins avant 

l’apparition de complications graves.  

La mortalité était très élevée au cours des premières 

années, avec un pic observé en 2023. Nous avons noté un 

changement dans le profil des patients cette année‑là, 

avec un plus grand nombre de patients présentant une 

maigreur ou un taux de LTCD4+ bas par rapport aux 

années précédentes (2021 et 2022) et à l’année suivante 

(2024). Ces variations dans le profil des patients 

pourraient expliquer le pic de mortalité enregistré en 

2023. 

En analyse multivariée, en plus de la maigreur énoncée 

ci haut, l’immunodépression profonde était 

significativement associée au décès. Cette association 

peut s’expliquer par une réponse thérapeutique souvent 

compromise chez les patients présentant une 

immunodépression sévère. Dans la littérature, une étude 

réalisée en 2023 en Guinée a mis en évidence d'autres 

facteurs prédictifs de décès, notamment la réadmission et 

la présence de signes respiratoires [24]. Cette divergence 

par rapport à nos résultats pourrait être liée à la taille 

relativement restreinte de notre échantillon (n = 83), 

limitant la puissance statistique de notre analyse. 

Enfin nous rappelons que notre étude présente quelques 

limites notamment son caractère monocentrique et 

rétrospectif. Elle demeure néanmoins une des premières 

réalisées au Sénégal et nous a permis d’aboutir à des 

informations pertinentes pour la prise en charge de nos 

malades. Il serait important de réintégrer le dosage du 

taux de LTCD4+ dans le bilan de suivi de routine des 

patients MVA, ceux en retour de soins après rupture mais 

aussi pour le suivi de la prophylaxie des infections 

opportunistes. 

CONCLUSION  

Cette étude met en évidence une prévalence élevée de cas 

de MVA au CTA de Fann au Sénégal. La maigreur et 

l’immunodépression profonde sont des facteurs de risque 

de mortalité. Le renforcement du dépistage précoce, la 

prise en charge nutritionnelle et l’éducation 

thérapeutique sont essentiels pour réduire cette mortalité. 
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