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Résumé

Introduction: Le Sénégal s’est engagé pour
I’¢élimination de 1’épidémie a VIH d’ici 2030 sous le
concept TATARSEN (Test All ,Treat All and
Retain.). La décentralisation des sites de Prise en charge
a beaucoup contribué a I’intensification du traitement
antirétroviral (ARV). Cependant les praticiens sont
toujours confrontés au défi de [’optimisation du
traitement du fait de la prévalence élevée du diagnostic
tardif

Objectifs : Déterminer la prévalence du diagnostic tardif
dans quatre sites de PEC décentralisés et évaluer son
impact sur I’optimisation du traitement ARV
Méthodologie : C’est une ¢étude longitudinale,
analytique rétrospective portant sur des Personnes
vivant avec le VIH (PVVIH), agés de 18 ans et plus,
nouvellement mis sous traitement ARV, suivies dans
quatre sites de PEC de la capitale de Janvier 2017 & Juin
2021. Les variables sociodémographiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques et évolutives ont été
recueillies et analysées a ’aide du logiciel EPI INFO
version 2002.

Résultats : Mille huit-cent quarante-sept (1847) patients
de profil VIH-1 dans 91% des cas, de sexe féminin dans
54% des cas ont été colligés. Quatre-vingt pour cent
(80%) était non ou faiblement scolarisé. L’age médian
était de 33 ans (Extrémes 18-78). Le schéma
antirétroviral associait 2 Inhibiteur Nucleosidique de la
Transcriptase Inverse (2INTI) a 1 Inhibiteur Non
Nucléosidique de la Transcriptase Inverse (I NNTI)
dans 56% des cas. La durée médiane de suivi était
estimée a 24 mois (1-52). Quatre cent-vingt-cinq (425)
patients étaient dépistés au stade 3 ou 4 de I’OMS soit
une prévalence du diagnostic tardif de 23%. Cette
prévalence était associée au sexe masculin (p=0,04), a la
faible scolarisation (p= 0,02) au mode de transmission
hétérosexuelle (p=0,01). Au 24°"™ mois de suivi, la
1étalité chez les patients dépistés tardivement était de
16%, le taux de perdus de vue de 12%, une prévalence
d’échec virologique de 30% a été notée.

Conclusion : La prévalence ¢élevée du diagnostic tardif
suggere la nécessite de promouvoir des stratégies de
dépistage précoce en vue d’une meilleure optimisation
du traitement antirétroviral.

Mots clé : VIH - Dépistage tardif - tester et traiter -
ARV.
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Summary

Introduction: Senegal is committed to eliminate the
HIV epidemic, at the latest on 2030, using the
TATARSEN concept. Indeed, when the strategy
consisting to the decentralization of antiretroviral
treatment (ART) was adopted; a real and great gain was
noted in terms of intensification of compliance on care.
However, due to the high prevalence of late diagnosis,
practitioners still faced some challenges for the step so
called optimization of treatment.

Objectives: We aim to determine the prevalence of HIV
late diagnosis in four decentralized health care center
and to assess its possible impact on the ART
optimization.

Methodology: We aimed to determine the prevalence of
HIV late diagnosis in four decentralized health care
center and to assess its possible impact on the
optimization of the dedicated treatment. We proceeded
to a longitudinal, retrospective and analytical study of
data concerning PLHIV (persons leaving with HIV) who
were aged 18 and over. The other criteria for inclusion
concerned also their status as patients (i) who are newly
beginning the ARV treatment, and (ii) who are cared in
four specific sites throughout the capital of the state of
Senegal from January 2017 to June 2021. We have used
EPI version 2002 software to analyze variables
concerning sociodemographic, clinical, para clinical and
therapeutic and evolutionary aspects.

Results: In all, we have collected 1847 patients
revealing 91% as HIV-1 profile and 54% of female.
Concerning the councelling for better compliance on
treatment, 80% were either not or poorly educated. The
median age was 33 years (range 18-78). The
antiretroviral regimen combined 2 NRTIs with 1 NNRTI
in 56% of cases. The median duration of follow-up was
estimated at 24 months (range 1-52). The number of
patients screened at WHO stage 3 or 4, was 425
corresponding to 23% as prevalence of late diagnosis.
Furthermore, such late data was associated with the male
gender (for a p at 0.04), low education (p=0.02) and
heterosexual mode of transmission (p=0.01). The letality
of those patients (i.e late detected) was 16%, at
24months of follow up. The rate of patients lost during
the follow up was also estimated at 12% (7% and 30%
as prevalence of virological failure has been noted.
Conclusion: The High prevalence of HIV late diagnosis
suggests the need to promote early detection strategies
for better optimization of antiretroviral treatment.

Key world: HIV - late diagnosis - test and treat - ART.



Introduction

L’avénement de la trithérapie antirétrovirale a
révolutionné la prise en charge de ’infection a
VIH en permettant une suppression durable de la
réplication virale.

Des preuves irréfutables ont démontré que
I’instauration et l’intensification rapides d’un
traitement antirétroviral de qualité permettent de
sauver la vie de millions de personnes, de
diminuer le risque de transmission et
d’économiser des ressources financiéres, en vue
d’éradiquer 1’épidémie de sida [1, 2].

Ces évidences scientifiques ont influencé les
directives de I’OMS de mise sous traitement
ARV. En effet, celles-ci ont beaucoup évolué de
2006 a 2015 avec la stratégie tester et traiter
toutes les personnes vivant avec le VIH
diagnostiquées, quel que soit leur taux de
lymphocytes TCD4 [3].

Ces nouvelles recommandations vont ainsi dans
le sens d’appuyer les objectifs ambitieux des 95-
95-95 d’élimination de 1’épidémie a VIH-SIDA
d’ici 2030 de ’ONUSIDA [4].

Le Sénégal a adopté cette nouvelle approche sous
le concept TATARSEN “Test All, Treat All and
Retain” depuis 2016, avec une intensification de
la mise sous traitement antirétroviral. Ainsi en
2021, sur les 39013 PVVIH estimées, 88%
connaissait leur statut sérologique, 89% était sous
traitement ARV et 84% avait une charge virale
indétectable [5]. La décentralisation des sites de
PEC débutée vers les années 2000 a permis une
augmentation significative du nombre de PVVIH
sous traitement ARV et environ 30% de la file
active est suivie dans la capitale [6]. Cependant
malgré tous les efforts consentis, des défis
demeurent dans la prise en charge de I’infection
a VIH parmi lesquels le diagnostic tardif [7].

Le dépistage tardif de I’infection a VIH reste un
probléme de santé publique a I’échelle mondiale.
I peut étre 1i¢é aux PVVIH soit par
méconnaissance de la maladie ou des
programmes de dépistage, soit par I’appréhension
de la stigmatisation et la discrimination liées a
cette affection [8]. Aussi des facteurs associés
comme 1’age et le sexe ont été décrits [8, 9]. Au
Sénégal, les rares données concernant le retard de
diagnostic de l’infection a VIH sont le plus
souvent issues de I’enquéte de taux de survie du
CNLS [10, 11]. Cependant, I’impact du dépistage
tardif sur I’optimisation du traitement ARV
(succes virologique et ou maintien aux soins
apres initiation du traitement antirétroviral),
ainsi que ses facteurs associés, sont peu ¢lucidés.
Notre étude s’inscrit dans ce cadre, et se propose
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a l’ére du Concept "Tester et Traiter" de
déterminer la prévalence et les facteurs associés
au dépistage tardif dans quatre sites de PEC
décentralisés et d’évaluer son impact sur
I’optimisation du traitement antirétroviral

Méthodologie

Cadre d’étude

Notre travail a eu pour cadre quatre sites
décentralisés situés dans la banlieue dakaroise a
savoir les districts sanitaires (DS) de Keur
Massar, Mbao, District Nord et Pikine, qui
enregistrent une cohorte de 8847 PVVIH. Le
choix de ces sites a ét¢ motivé par le fait que
ce sont les sites de la région de Dakar
bénéficiant de I’appui de 'USAID (Agence
Américaine pour le Développement
International) a travers les fonds PEPFAR
(Plan d’Urgence du Président Américain de lutte
contre le VIH) avec une mise a jour réguliere des
bases de données mais aussi du fait que les
districts de Mbao, Pikine et Nord font partie des
premiers sites mis en place dans le cadre de la
décentralisation de la PEC de I’infection a VIH
nitiée vers les années 2000, sur un total de 10
districts a Dakar

Type et période d’étude
C’est une étude rétrospective, multicentrique,
descriptive et analytique durant la période de
Janvier 2017 a Juin 2021

Critéres d’inclusion et de non inclusion : ont
été¢ inclus toutes les PVVIH agées de 18 ans et
plus, nouvellement dépistées et mises sous
traitement ARV de premicre ligne durant la
période d’étude.

N’ont pas été inclus les patients dont le stade
n’était  pas

clinique ou immunologique

documenté.

Collecte des données : Le recueil des données a
été fait a partir des dossiers médicaux qui avaient
permis de renseigner les informations suivantes :
données sociodémographiques (age, sexe, statut
matrimonial, profession, provenance), données
cliniques (profil VIH, Indice de masse corporelle
(IMC) initial, stade OMS, porte d’entrée aux
soins du VIH), données para cliniques [taux de
CD4, charge virale (CV), Ag HBs], données
thérapeutiques (les schémas thérapeutiques
ARV). Les (échec
virologique, PDV, perdus de vue, déces) ont été
aussi collectées .

données  évolutives



Définition opérationnelle

Le retard de diagnostic a été défini comme toute
nouvelle inclusion classée aux stades 3 ou 4 selon
la classification de I’OMS ou avec un taux de
lymphocytes TCD4 a I’inclusion inférieur a 350
cellules/mm?>.

Saisie et analyse des données

Toutes les données ont été saisies et analysées a
I’aide des logiciels Excel et EPI INFO 2002. Les
statistiques descriptives de fréquence et de
moyenne ont été utilisées. Une analyse bi variée
a ¢été utilisée en comparant les caractéristiques
qualitatives des patients en retard diagnostic avec
le test du chi-2 de Pearson ou le test exact de
Fischer en  respectant condition
d’applicabilité. Un p value inférieur a 0,05 a été

leur

considéré comme statistiquement significatif.
Pour la partie analytique, le retard de diagnostic
(stade OMS 3 ou 4) est considéré comme variable
dépendante, les caractéristiques comme 1’age, le
sexe, le niveau de scolarisation, le mode de
transmission de I’infection a VIH ont été étudiées
comme variables indépendantes. Les proportions
ont ét¢ comparées a I’aide du test du Khi* de
Pearson ou le Fischer suivant leurs conditions
d’applicabilité. Une valeur de p < 0,05 a été
retenue comme seuil de significativité.

Considérations éthiques : Une base de données
anonyme a été constituée a partir des dossiers

médicaux et sociaux des patients. Aucune
information ne permettait d'identifier les patients
inclus dans cette étude. La base de données reste
une propriété des sites

Résultats

Aspects épidémiologiques

Au total 1847 PVVIH ont été nouvellement
inclus durant la période d’étude DS Keur Massar
(n=532) Pikine (n=513) Mbao (n=427) DS Nord
(n=375). Une prédominance féminine €tait notée
(54%) avec un Sex-ratio F/H de 1,2. L’age
médian était de 33 ans [Extrémes : 18-78]. Les
patients provenaient de la banlieue dans 98% des
cas. Prés de la moitié était scolarisée avec 31%
qui s’étaient arrétés au cycle primaire, 16% qui
avaient atteint un niveau de scolarisation
secondaire et 2% avec un niveau de scolarisation
supérieur. Plus de la moitié était mariée (56%),
les veufs représentaient 16,3%, les divorcés
20,7% contre 8% de célibataires. Quarante-sept
(47%) des patients étaient sans emploi, les
commercants représentaient 14% des cas, les
tailleurs 15% des cas. Le mode de transmission
¢tait dominé par le mode hétérosexuel (78,3%),
les hommes ayant des rapports sexuels avec les
hommes (HSH) ont constitu¢é 21,7% de la
population d’étude (Tableau I).

Tableau I : Caractéristiques épidémiologiques des patients

VARIABLES NOMBRE (n=1847) POURCENTAGE

SEXE

Masculin 853 46,2%

Féminin 994 53,8%
AGE (ans)

[18 -34] 997 54%

[35 -49] 554 30%

>50 296 16%

PROVENANCE
Banlieue 1810 98%
Zone urbaine 37 02.%
EDUCATION
Non scolarisés 927 50.2%
Primaire 576 31.2%
Secondaire 299 16.2%
Supérieur 45 02.4%
SITUATION
MATRIMONIALE
Célibataire 147 08%
Mariés 1034 56%
Divorcés 382 20.7%
Veufs 284 16.3%
PROFESSION
Sans 869 47 %
Commercants 260 14%
Tailleurs 285 15.5%
Autres 433 23.5%
MODE DE TRANSMISSION
Hétérosexuel 1447 78,3%
Homosexuel 400 21,7%
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Aspects cliniques

Dans notre travail 1’infection par le VIH-1 était
présente dans 91% des cas, le VIH-2 était
représenté¢ dans 5% des cas, 4% des PVVIH
étaient co-infectés par les VIH-1 et 2.

A Dinclusion, 425 soit 23% des patients étaient
dépistés au stade tardif, et donc classés au stade 4
de ’OMS (2%), au stade 3 (21,5%). Le taux de
patients au stade 2 était de 16,6% et 60,5% était
au stade 1. L’indice de masse Corporelle (IMC)
médian au moment de 1’examen initial était de
17,63 kg/m? [Extrémes : 11,10 - 45, 22]. Des
infections opportunistes étaient présentes chez
300 patients. Une co-infection avec Ia
tuberculose a été retrouvée chez 187 patients soit
10% de la série.

Aspects paracliniques

Sur le plan immunologique, le taux de
lymphocytes TCD4 a I’inclusion était disponible
chez 500 PVVIH avec un taux médian de
lymphocytes TCD4 de 299 cellules/mm3
[Extrémes :7-2000].

Le portage de I’Ag-HBs recherché chez 940
patients (50%) était revenu positif chez 11% des
PVVIH.

Aspects thérapeutiques

Le schéma antirétroviral associait 2 Inhibiteur
Nucleosidique de la Transcriptase Inverse INTI a
IInhibiteur Non  Nucleosidique de la
Transcriptase IINNTI dans 56% des cas soit
(1034 PVVIH), 6% avait bénéficié d’un régime a
base de 2INTI et 1IP et 37% d’un régime a base
de 2 INTI associé¢ au Dolutegravir. Un régime a
base de 3 INTI était institué chez 11 patients soit
1% de la série (Tableau II).

Tableau II : Aspects cliniques, paracliniques et thérapeutiques des patients a I’inclusion

VARIABLES NOMBRE (n=1847) POURCENTAGE
PROFIL
VIH -1 1680 91%
VIH -2 92 05%
VIH-1-2 74 04%
IMC (kg/m?) .
<18,5 849 46%
[18,5 -25] 739 40%
>25 259 14%
STADE OMS
Stade 1-2 1424 77%
Stade 3-4 425 23%
CD4 (cell/mm?) (n=500)
<200
[200-350] 17055 21%
[350-500] 250 15%
>500 70 50%
14%
ANTIGENEMIE HBS (n=940)
Positive 103 11%
Negative 837 95%
CO INFECTION TB/VIH
(0101 ¢ 187 10%
NON 1660 90%
SCHEMA THERAPEUTIQUE
2INTI-INNTI 1034 56%
2INTI -1II(DTG) 698 37%
2INTI-11P 114 6%
3INTI 11 1%

Aspects évolutifs

La durée moyenne de suivi était de 24mois
[Extrémes : 1 -52]. L’observance a ¢été jugée
bonne dans 90% des cas. Au 24™ mois de suivi,
une prévalence d’échec virologique (soit une CV
supérieure a 1000 copies/ml) de 30% a été notée
(20% a M12 et 10% a M24) le taux de perdus de
vue était de 12% (7% a M12 et 5% a M24), la
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Iétalité chez les patients dépistés tardivement
était de 16%. (9% a M12 et 7% a M24).

Facteurs associés au dépistage tardif

Le retard de PEC était plus retrouvé chez les
patients d’age supérieur a 30 ans (26% versus
10%) p= 0,25, de sexe masculin (35% versus
18%) p=0,04, avec un bas niveau instruction
(25% vs 5%) p=0,02, chez les patients infectées
par voie de transmission hétérosexuelle (25%



versus 5%) p=0,01. Par contre 1’association entre
le dépistage tardif et I’dge n’était pas significative
(comme illustré au tableau III).

Tableau III : Facteurs associés au dépistage tardif

DEPISTAGE TARDIF n (%)
VARIABLES oUI NON P value
AGE
Age <30 ans 72 (10) 648 (90) 0,25
Age >30 ans 293 (26) 834 (74)
SEXE
Féminin 198 (20) 796 (80) 0,04
Masculin 204 (24) 49 (76)
SCOLARISATION
Faible 339 (25) 1017 (75) 0,02
Elevée 19 (5) 472 (95)
MODE DE 0,01
TRANSMISSION 20 (5) 380(95)
Homosexuel 361(25) 1086(75)
Hétérosexuel
Discussion et développement malgré les recommandations

Le Sénégal a Dinstar de la communauté
internationale a adopté¢ la stratégie tester et traiter
en vue d’éliminer I’épidémie a VIH a ’¢re 2030
sous le concept TATARSEN (Test, Treat and
retain). Une augmentation significative de la mise
sous traitement ARV a ¢été notée avec la
décentralisation des sites de PEC, cependant il
persiste toujours un retard de PEC qui compromet
I’optimisation du traitement ARV. Notre travail
fait partie des premicres études réalisées dans le
cadre du TATARSEN qui se propose d’évaluer la
prévalence du dépistage tardif et son impact sur
I’optimisation du traitement ARV. Elle a
concerné 1847 patients nouvellement infectés de
2017 a 2021 dans quatre sites de PEC de la
banlieue dakaroise. Sur le plan épidémiologique
notre population d’étude était comparable aux
données de la littérature africaine [11] avec une
prédominance de femmes et d’adultes jeunes peu
ou pas scolarisés, en majorité mariés, contaminés
par voie hétérosexuelle, Cependant une
proportion importante d’hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes a ét¢ notée, ce
constat peut s’expliquer par le fait que ces sites
bénéficient d’un financement du PEPFAR ou le
contrdle de I’infection a VIH est orienté vers des
interventions ciblant les populations clé d’ou la
bonne documentation de cette cible dans ces
sites.

Sur le plan clinique la plupart des patients étaient
dépistés séropositifs a un stade tardif, aux stades
3 ou 4 de la maladie selon la classification de
I’OMS, avec une immunodépression sévere. Ce
constat montre que le dépistage tardif reste
toujours une problématique dans les pays en voie
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de tester le plus précocement possible [12]. Ainsi,
il s’avere nécessaire de renforcer les pratiques de
dépistage allant dans le sens de la promotion du
dépistage a I’initiative du prestataire mais aussi
de développer des stratégies innovantes de
dépistage pour éviter les occasions manquées de
recours précoce aux soins [13].

La prévalence du dépistage tardif bien qu’élevée
dans notre série (23%) est inférieure a celle
décrite par Ngom [12] dans 1’un des centres de
référence de la capitale dakaroise, mais aussi
dans la sous-région, en Afrique centrale et
australe [8, 9]. Elle est cependant inférieure a
celle documentée dans les pays développés ou le
dépistage se fait plus précocement [7].

Le dépistage tardif était associé au sexe masculin,
ce qui pourrait s’expliquer par 1’acces plus étendu
des femmes au dépistage, notamment avec la
détection systématique du VIH au cours du suivi
de la grossesse [14]. De plus, il a été constaté une
difficulté a enrdler les hommes. Ce faible acces
au dépistage chez les hommes a été retrouvé
dans de nombreuses études et serait dii a plusieurs
facteurs socioculturels comme les constructions
sociales autour de la masculinité, Ia
stigmatisation mais aussi les causes structurelles
comme les délais d’attente dans les structures de
soins qui constituent un obstacle au recours aux
soins [15]. De tels faits suggerent un besoin
urgent de développer des stratégies spécifiques
aux hommes pour améliorer leur recours au
dépistage.

Une nette différence entre le mode de
transmission et le dépistage tardif a été notée dans
notre série, avec une proportion plus importante



en cas de transmission hétérosexuelle. En effet, si
les populations clé comme les Hommes ayant
des rapports sexuels avec les hommes (HSH) sont
plus confrontées aux barrieres d’acces aux soins
comme la stigmatisation, les lois répressives,
paradoxalement ils sont plus aptes a se présenter
plus tot aux soins. Ce dépistage précoce chez les
HSH pourrait s’expliquer par les multiples
opportunités de dépistage qui leur sont offertes
[16, 17]. Dans cette logique, le Sénégal, pays a
épidémie de type concentré avec une prévalence
¢levée chez les HSH (27, 9%) a développé de
multiples stratégies innovantes de dépistage
ciblant les populations clé avec 1’appui du
PEPFAR. Parmi ces stratégies, le dépistage
communautaire, 1’index testing ou dépistage des
partenaires des Populations clé et I’approche de
sensibilisation améliorée par les pairs visant a
dépister les membres des réseaux cachés de
Populations clé, ont permis d’enrdler
précocement aux soins ces groupes vulnérables
[16, 17, 18]. Il serait donc important pour lutter
contre le dépistage tardif, de renforcer le
dépistage du partenaire ainsi que le dépistage
familial ciblant la population générale.

Le dépistage tardif dans notre population d’étude
a comme corollaire la non optimisation du
traitement avec une prévalence assez ¢élevée de
I’échec virologique, de la non rétention aux soins.
Cette prévalence assez d’échec
virologique suggere la nécessité en plus des

élevée

stratégies précoces de dépistage de rendre
accessibles les nouvelles classes thérapeutiques a
savoir les inhibiteurs d’intégrase pour améliorer
la qualit¢é du traitement de premiere ligne du
patient infecté par le VIH [13]. Sous ce rapport,
le passage a I’échelle de la transition au
Tenofovir Lamidivine Dolutegravir (TLD) [19]
allant dans le sens d’utiliser les protocoles a base
de Dolutegravir comme traitement de premicre
intention du patient infecté par le VIH pourrait
aider a I’optimisation du traitement ARV mais
aussi a la gestion des échecs thérapeutiques [19].
Une mortalité assez €levée a été retrouvée chez
les personnes dépistées a un stade avancé de
I’infection a VIH. La mortalité précoce pourrait
étre aussi due a certaines infections et affections
opportunistes associ¢es au VIH qui n’ont pas été
prises en charge adéquatement mais aussi des
phénomenes de restauration immune [12].

La proportion assez élevée de perdus de vue
pourrait barriéres
socioculturelles comme la peur de divulguer le
statut ou la stigmatisation mais aussi par certains
facteurs structurels comme les longues durées

s’expliquer par les

d’attente dans les structures de soins [20]. Ce qui
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argumente davantage la nécessit¢ de passer a
I’échelle de la différenciation des soins centrés
sur les besoins des PVVIH pour éviter les causes
structurelles mais aussi de renforcer les messages
de communication positive centrée sur le concept
U=U (Undetectable = Untransmittable) pour
déconstruire certaines pesanteurs liées a
I’infection a VIH [21]. Ce d’autant plus que dans
notre série le dépistage tardif était associé au
faible niveau de scolarisation. Ainsi, la
sensibilisation sur le concept U=U devrait étre
renforcée pour mieux faire adhérer les PVVIH au
traitement ARV dont les bénéfices de I’initiation
précoce du traitement ARV ne sont plus a
démontrer tant sur le plan individuel avec une
réduction de la mortalit¢ et de la morbidité que
sur le plan collectif avec une diminution du risque
de transmission de I’infection a VIH [22].

Notre étude comprend quelques limites, en effet
nous avons utilisé le stade OMS pour la définition
du diagnostic tardif du fait des données
manquantes concernant le taux de CD4 dont la
mesure n’est plus obligatoire pour la mise sous
traitement, ce qui pourrait étre a 1’origine d’un
biais de mesure.

Les variables sociodémographiques telles que le
revenu et I'emploi, le niveau de connaissance sur
I’infection & VIH n'ont pas été prises en compte,
car elles ne sont généralement pas renseignées
dans les dossiers cliniques. Aussi du fait du
caractére essentiellement quantitatif de 1’étude,
certains obstacles au dépistage précoce de
I’infection a VIH n’ont pas pu étre appréhendés.
Néanmoins malgré ces limites, nous pensons que
les résultats de notre étude pourraient éclairer des
décisions programmatiques visant & promouvoir
le dépistage précoce de I’infection a VIH.

Conclusion

Notre étude fait partie des premicres réalisées
dans le cadre de 1’évaluation de la stratégie tester
et traiter au Sénégal. Elle a montré une
prévalence encore élevée du dépistage tardif
malgré la recommandation de traiter les PVVIH
quel que soit le taux de CD4. Cette prévalence
¢tait associée au sexe masculin, a la faible
scolarisation, et au mode de transmission
hétérosexuel. Ce fait entrave 1’optimisation du
traitement antirétroviral avec une proportion
assez importante d’échec  virologique et
d’attrition aux soins. Les résultats de notre étude
suggerent la nécessit¢ de développer des
stratégies innovantes pour la promotion du
dépistage précoce de I'infection a VIH et des
interventions  spécifiques pour enrdler les
hommes. En outre, notre travail pourrait é&tre



complété par une étude qualitative pour mieux
appréhender les obstacles au dépistage précoce,
gage important pour I’atteinte des 95-95-95.

Les auteurs ne déclarent aucun conflit
d’intérét
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