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L’infection à VIH est fréquente dans 
les pays en voie de développement 
dont le Mali : la séroprévalence du VIH 
y était de 1,3% en 2006 . Le VIH-1 
est plus fréquent que le VIH-2. Les 
progrès thérapeutiques et l’accessibilité 
aux antirétroviraux, particulièrement 
les nouvelles molécules sont limités. 
L’observance du traitement d’à peu 
près 70%, est insuffi sante par rapport 
aux recommandations de l’Organisation 
Mondiale de Santé (OMS). Le traitement 
antiviral et des infections opportunistes 
sont bien codifi és, mais fi nancièrement 
très lourds. La vulnérabilité sociocul-
turelle a comme conséquence le faible 
statut de la femme. Le faible accès à 
l’éducation, dont l’éducation sexuelle, 
des jeunes dans les pays en voie de 
développement constitue un handicap 
additionnel. Les progrès thérapeutiques 
n’empêchent pas la nécessité de pour-
suivre les mesures préventives visant 
à réduire la morbidité et la mortalité de 
l’infection à VIH encore élevée dans les 
pays en voie développement comme le 
Mali.

L’infection
par le Virus de l’immunodéfi cience humaine (VIH)
 et son traitement au Mali

INTRODUCTION 

A l’instar de nombreux pays confrontés au fl éau du VIH/SIDA et de son impact sur le 
développement social et économique, la république du Mali a fait de la lutte contre le SIDA 
une priorité de l’action de son gouvernement. Le SIDA ou syndrome d’immunodéfi cience 
acquise découvert en 1981 est la conséquence grave de l’infection par le VIH (1). D’après 
le rapport du programme commun des nations unies contre le SIDA (ONUSIDA) de 2007, 
33 millions de personnes vivent avec le VIH dans le monde. L’Afrique subsaharienne  est 
la région la plus touchée par l’infection avec 22,5 millions de séropositifs (1). L’Afrique 
de l’ouest est la région la moins touchée d’Afrique subsaharienne avec des prévalences 
moyennes entre 2 et 5% (2). Au Mali, la séroprévalence était de 1,3% selon l’Enquête 
Démographique de la Santé (EDS-M IV) en 2006 (3). L’amélioration de la qualité de la 
prise en charge constitue un des grands axes stratégiques du plan sectoriel de lutte 
contre le SIDA  au Mali. L’accès aux traitements par les antirétroviraux (ARV) apparaît 
comme une réponse à un besoin ressenti aussi bien par les « Personnes Vivant avec le 
VIH » (PVVIH) que les autorités du pays. Le Plan sectoriel SIDA du Mali prévoit, dans les 
cinq prochaines années, d’ « assurer la prise en charge des infections opportunistes de 
tous les malades fréquentant les services de santé », un accent particulier étant mis sur la 
tuberculose. En ce qui concerne les antirétroviraux, l’objectif est de couvrir progressive-
ment l’ensemble du pays et ce d’ici 2009 (4). La déclaration de politique nationale de lutte 
contre le VIH/SIDA recommande  d’assurer la gratuité des soins et des ARV aux PVVIH, 
faisant du Mali le 3e pays  africain à avoir pris cette décision après le Malawi et le Sénégal 
(5). Des évolutions signifi catives, telles que la révision des recommandations de l’OMS, la 
nette baisse des prix des traitements ARV, ou encore la forte mobilisation internationale 
ont permis de réunir aujourd’hui toutes les conditions nécessaires à une extension de la 
prise en charge antirétrovirale des PVVIH  au Mali.  

Cet article décrit l’infection à VIH au Mali, les différentes stratégies thérapeutiques 
adoptées par le pays et le cadre des interventions d’accès aux soins et au traitement 
antirétroviral.

ÉPIDÉMIOLOGIE DE L’INFECTION VIH AU MALI

Le VIH dans la population générale 

Le Mali est un pays sahélien pauvre, situé au cœur de l’Afrique de l’Ouest. Sa superfi cie 
est de 1.241.248 km2 pour une population estimée à 12.051.021 habitants en 2006. Il 
compte outre le district de Bamako (la capitale), 8 régions administratives divisées en 55 
cercles et 703 communes (3,6) (Figure 1). Depuis la première description du SIDA aux 
Etats Unis d’Amérique en 1980 et la découverte du virus en 1983 par Luc Montagnier et 
Françoise Barré-Sinoussi, l’infection par le virus de l’immunodéfi cience humaine (VIH) 
est devenue progressivement mais rapidement la plus importante pandémie du XXème 
siècle. Le Mali, comme les autres pays d’Afrique de l’Ouest, est concerné par l’épidémie 
du VIH (7). Au Mali, le premier cas de SIDA a été identifi é en 1985 au Centre Hospitalo-
Universitaire Gabriel Touré (3,6). La première enquête de séroprévalence a été réalisée en 
1987 et avait donné une prévalence estimée entre 1 et 5% dans la population générale, 
une forte prévalence chez les prostituées (39 %) mais une faible prévalence chez la 
femme enceinte en milieu urbain  (1 %) (7).  Maiga et al. ont observé une prévalence 
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Nous constatons une relative stabilité de l’infection VIH ; cela 
pourrait être dû aux efforts des autorités maliennes initiés en 
2003 : implication des autorités par la création d’un organe de 
coordination, implication de la communauté, renforcement des 
services de santé et renforcement des activités de prévention. 
Les premières études montraient une prédominance du VIH-2 
par rapport au VIH-1 : Pichard et al. ont observé en 1988 parmi 
les personnes infectées par le VIH 41,3% de VIH-2 contre 
19,5% de VIH-1 et 39,2% pour la co-infection VIH-1 et VIH- 2 
(7) ; Maiga et al. ont confi rmé ces données avec 44,75% de 
VIH-2 contre 31,19% de VIH-1 et l’association VIH-2 et VIH-1 
dans 24,06% des cas en 1993 (9). Actuellement, le VIH-1 est 
plus fréquent soit 95,7% des personnes VIH positives en 2007 
(12,13). Les sous types A et G du VIH-1 sont ceux qui prédomi-
nent (14).

Le VIH chez les patients hospitalisés

Diverses études sur l’infection à VIH ont été effectuées au 
Mali depuis 1987.  En 1991, une étude sur l’association de 
l’infection VIH et des affections respiratoires dans le service de 
pneumologie de Bamako (patients atteints de tuberculose et 
patients atteints d’une affection non tuberculeuse) a montré une 
prévalence du VIH de 11,25% parmi l’ensemble des patients,  
de 12,6% chez les patients tuberculeux et de 8,5% chez les 
non tuberculeux (15). Une étude chez les patients pris en charge 
pour une tuberculose pulmonaire a estimé la prévalence du 

de 0,6% chez la femme enceinte en milieu rural (8).  En 1993,  
une étude menée sur des sérums de l’ensemble des régions a 
montré une séroprévalence de 8,41% (9).  Une étude du VIH 
chez les lépreux a donné une prévalence de 3,80%  (10). En 
2001, l’EDS-M III (Enquête démographique de la sante III, Mali) 
est la première enquête dans le cadre du projet « demographic 
and health surveys »  (DHS) à inclure un test VIH. Cette enquête 
a été conduite dans l’ensemble du pays et a porté sur un échan-
tillon national représentatif. Il en ressort que le taux de 2% de 
séroprévalence chez les femmes (âgées de 15-49 ans) était 
supérieur au taux chez les hommes (âgés de 15-59 ans), estimé 
à 1,3%. Le taux atteint son maximum à 30-34 ans tant chez les 
femmes que chez les hommes. Le taux de séroprévalence le 
plus élevé a été observé dans le district de Bamako, soit 2,5%, 
et  ensuite  dans les régions de Kayes, Koulikoro, et Ségou 
(1,9% chacune). Les trois autres régions ont des taux inférieurs 
à la moyenne nationale : Mopti 1,4% Sikasso 1% et Gao/Kidal/
Tombouctou 0,7%. Cette classifi cation de séroprévalence des 
régions reste généralement valable aussi bien pour les femmes 
que pour les hommes (6). Les risques de contamination par le 
VIH sont potentiellement très élevés dans la population mali-
enne parce que le Mali est un pays où les mouvements migra-
toires sont nombreux, notamment vers la Côte d’Ivoire qui en 
1994 se situait au premier rang des pays de l’Afrique de l’Ouest 
touchés par l’épidémie du VIH (11).  Comme dans les autres 
pays d’Afrique, la transmission du VIH semble se faire surtout 
par voie hétérosexuelle (7). En 2006, l’EDS–M IV a relevé une 
prévalence VIH de 1,3% dans la population de 15 à 49 ans (3). 

FIGURE 1
Carte administrative du Mali (source GIS/MRTC/FMPOS 2008).
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•  L’INRSP, qui est le laboratoire de référence, assure la 
confi rmation des tests par le Western blot ou Inno-LIA® 
(Innogenetics).  Il assure aussi le contrôle de qualité des 
autres laboratoires. Il examine les cas de discordances 
des laboratoires et le contrôle de qualité de 10% des tests 
des autres laboratoires. Il fait le suivi des patients en échec 
thérapeutique et des femmes enceintes, seules ces dern-
ières bénéfi cient d’une détermination de la charge virale 
pour des raisons économiques (4).

LE TRAITEMENT 

Traitement antirétroviral :

Au Mali comme dans les autres pays à ressources limitées, le 
traitement antirétroviral en première intention est l’association 
de 2 inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse à 
un inhibiteur non-nucléosidique de la transcriptase inverse 
(2NRTI+1NNRTI) selon les recommandations de l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS) (30,31). Les antirétroviraux utilisés 
au Mali sont des formes génériques (32, tableau I). L’indication 
du traitement antirétroviral se fait en fonction de l’état clinique 
et immunologique (classifi cation CDC 1993) avec un bilan initial 
basé sur la classifi cation du CDC. La mise en place de traite-
ments antirétroviraux a débuté en Novembre 2001. La politique 
nationale de prise en charge des personnes vivant avec le VIH 
impose la Triomune® (CIPLA), en première ligne thérapeutique 
du VIH-1, composée de stavudine (d4T), associé à la lamivudine 
(3TC) et à la nevirapine (NVP). L’association d4T+3TC+IDV/r 
(indinavir/ritonavir) est proposée pour le traitement de l’infection 
par le VIH-2 ou une co-infection VIH-1 /VIH-2, ou encore par 
le VIH-1 du groupe O. Le schéma de seconde ligne comprend 
soit l’association ABC (abacavir) + ddI-GR (didanosine gastro-
résistant) + IDV /r pour le VIH-1, soit ABC + ddI ou TDF (teno-
fovir) + LPV/r (lopinavir/ritonavir) pour le VIH-2 ou la co-infection 
VIH-1et VIH-2 ou encore le VIH-1 du groupe O (4).

Traitement des infections opportunistes 

Selon les recommandations de l’OMS, les patients reçoivent 
du co-trimoxazole en prophylaxie d’infections opportunistes 
(toxoplasmose, pneumocytose) à la dose de (800/160mg), un 
comprimé par jour jusqu’à un mois avant le début du traite-
ment antirétroviral (4, 30,31). En 1997, une étude clinique 
sur l’administration de la nitazoxamide en comprimés 
(1500mg/24heures) chez des patients  adultes infectés par le 
VIH ayant une diarrhée chronique à Cryptosporidium parvum a 
donné une éradication ou une réduction supérieure à 95% du 
parasite chez 58% des patients traités (33).

Le traitement de la tuberculose au cours de l’infection par le VIH 
se fait selon le schéma de 6 mois de traitement par l’association 
de rifampicine/isoniazide à laquelle on ajoute deux autres 
antituberculeux (pyrazinamide, ethambutol, streptomycine ou 
thiacetazone) pendant les deux premiers mois (15). L’utilisation 
de l’efavirenz (EFV) dans le schéma antirétroviral du patient VIH-
tuberculose permet d’éviter les interactions médicamenteuses 
avec la rifampicine (4).

La candidose était l’infection opportuniste la plus fréquente 
(30,3%) associée au SIDA dans une étude hospitalière au Mali 
(13). La prise en charge de l’infection par le candida est basée 

VIH à 28,3% en milieu hospitalier spécialisé à Bamako (16). 
A l’hôpital, en 1992, Tounkara et al. constatent que la tranche 
d’âge de 20 à 39 ans était la plus touchée par l’infection VIH 
au Mali, soit 70% de tous les patients VIH (17). Depuis 2001, 
plusieurs études cliniques ont été effectuées sur les infections 
opportunistes au cours du SIDA. La maladie de Kaposi était 
associée à l’infection VIH dans 1,6% des patients hospitalisés 
au Mali (18). La microsporidie intestinale a été trouvée chez 
32% d’un groupe de 88 patients ayant une infection par le VIH 
(19). Les infections urinaires étaient associées au VIH dans 
1,75% des cas (20). Les infections urinaires associées au VIH 
sont dominés par la pyélonéphrite (21). Le cytomégalovirus est 
fortement présent dans la population adulte et les différences 
en fonction de la séropositivité VIH ne sont pas signifi catives 
(22). Les associations VIH - hépatite B, et VIH - hépatite C sont 
très fréquentes au Mali (23). 

L’amaigrissement, la fi èvre au long cours, la diarrhée chronique 
et les adénomégalies chroniques sont les symptômes les plus 
fréquents (7). Lors du diagnostic, les patients étaient dans 90% 
des cas au stade IV de la maladie selon les critères de l’OMS ou 
C3 selon ceux du CDC d’Altanta de 1993 (13,24). La fréquence 
d’infections opportunistes comme la tuberculose, la candi-
dose, les infections parasitaires digestives (Cryptosporidium, 
Isospora, et Microsporidium) a été confi rmée dans plusieurs 
études (13,25-27). La fréquence de l’anémie chez les personnes 
infectées par le VIH était évaluée à 79% versus 52% chez les 
non infectés.  L’anémie sévère (Hb < 6g/dl) est plus fréquente 
chez les patients séropositifs que les patients séronégatifs 
(24). D’autres pathologies dans les systèmes oto-rhino-laryn-
gologique (ORL) et ophtalmiques sont également fréquentes 
chez les patients VIH au Mali (28,29). 

LE DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE DU VIH
AU LABORATOIRE 

Avant l’initiative malienne d’accès aux antirétroviraux (IMAARV) 
(7), le diagnostic était  basé sur un test ELISA et si le test était 
positif, la confi rmation par western blot était réalisée en France. 
Avec l’IMAARV en 2001, Le Mali a initié un nouvel algorithme de 
réponse pour le diagnostic VIH. Cet algorithme  implique trois 
niveaux :

–  Le premier niveau est représenté par le centre de santé 
communautaire et le centre de conseil et de dépistage volon-
taire. Les tests utilisés sont deux tests rapides (Determine-
Doublecheck Gold® ou Oraquick®) sur goutte de sang avec un 
troisième test (HemaStrip®) pour les discordances. Les sujets 
positifs sont référés vers le second niveau ou le troisième 
niveau pour leur prise en charge antirétrovirale.

–  Le deuxième niveau est représenté par les centres de santé 
de référence (CSR); les tests utilisés sont deux tests rapides 
sur sérum (Determine®-Immunocomb II®), avec un troisième 
test (Génie II® ou Doublecheck Gold®) pour les discordances. 
Les structures du deuxième niveau ont accès au comptage 
des lymphocytes CD4 (4).

–  Le troisième niveau est représenté par les hôpitaux régionaux 
(HR) et universitaires ainsi que l’institut National de recherche en 
Santé publique (INRSP) basé à Bamako ; les tests utilisés sont :

•  Comme pour les CSR, ou un ELISA suivi d’un test discri-
minant VIH1/2 et un troisième test pour les discordances, 
ainsi que l’accès au comptage des CD4 dans les HR.
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la Triomune® a été faite sur une étude rétrospective au Mali, qui 
a montré une bonne tolérance clinique et biologique (39). 

Cas particuliers des femmes enceintes

Peu de données existent dans la prévention chez la femme 
enceinte. La prévention de la transmission mère-enfant (PTME) 
a débuté au Mali en 2003. L’infection à VIH est présente chez 
1% des femmes enceintes en consultation prénatale (7). 
La prise en charge de la femme enceinte est basée sur des 
critères cliniques et immunologiques (taux des lymphocytes 
CD4) au niveau 2 (Centre de Santé de Référence à l’intérieur 
du pays et Hôpitaux Régionaux), et des critères cliniques et 
virologiques à Bamako à l’INRSP (niveau 3). Dans le cas où la 
femme enceinte est déjà traitée (Triomune®), le traitement sera 
poursuivi. Dans le cas où la femme a débuté sa grossesse en 
l’absence de traitement antirétroviral, il y a deux cas  possibles : 
soit l’infection à VIH chez la mère nécessite la mise en place 
d’un traitement (Stade III ou Stade IV), et le traitement par la 
Triomune® ou l’association AZT+3TC+NVP sera débuté rapide-
ment avec une surveillance de la grossesse, soit la femme est 
asymptomatique (stade I ou stade II) et on proposera au mieux 
une trithérapie à visée prophylactique qui sera débutée au 
début du troisième trimestre de la grossesse, poursuivie jusqu’à 
la fi n de l’allaitement à 6 mois (4). Pour les femmes enceintes 
non suivies et non traitées se présentent deux situations possi-
bles : après le 8e mois et avant le début du travail, on proposera 

sur le fl uconazole par voie orale : 100mg le premier jour, puis 
50mg par jour pendant les sept à dix jours suivants, ou basé sur 
la nystatine orale. La cryptococcose neuroméningée en milieu 
hospitalier de Bamako a une létalité de 59% malgré une prise 
en charge avec l’amphotéricine B en perfusion intraveineuse 
lente à la dose 0,7 à 1mg/kg un jour sur deux pendant deux 
semaines relayée par le fl uconazole oral 400mg/jour pendant  
six à huit semaines (34). 

Observance, effi cacité et suivi des traitements

Au début de l’IMAARV, les ruptures des stocks d’ARV étaient 
la cause d’une observance imparfaite dans 74% des cas (35). 
Depuis juillet 2004, la gratuité des soins et des médicaments 
(ARV) ainsi que l’approvisionnement des sites sont assurés 
par l’état malien, ce qui a pour conséquence une maîtrise 
relative des ruptures de stocks. La cause actuelle principale 
d’inobservance est l’oubli (58% des cas) (36). Dans une étude 
multicentrique faite au Mali et au Burkina Faso, Ag Aboubacrine 
et al. (37) ont trouvé une observance meilleure, mais cependant 
insuffi sante, chez les patients maliens (70%) par rapport aux 
patients burkinabés (50,6%). Un essai clinique sur l’effi cacité 
de l’IDV/r associé à 2 NRTI (AZT+3TC, d4T+ddI, AZT+ddI, 
d4T+3TC) a été effectué au Mali avec un suivi de 48 semaines 
pour 30 patients dont 2 patients avec une mauvaise observ-
ance. Cette étude a montré une effi cacité de l’IDV/r de 93% à 
48 semaines de suivi (38). L’évaluation clinique et biologique de 

Tableau I
Liste des antirétroviraux disponibles au Mali

MOLECULES Classe

Lamivudine (LAMIVIR ou EPIVIR) 10mg/ml solution  Flacon/240ml
150mg/300mg comprimé Boite/60                NRTI

Zidovudine (ZIDOVIR ou RETROVIR) 100mg/10ml solution Flacon/200ml
100mg/300mgcomprimé Boite/60    200mg/20ml   solution injectable Flacon/20ml  Boite/5                                                                                                                             NRTI

(Lamivudine150 + Zidovudine300)  Comprimé Boite/60 2 NRTI 

Stavudine  (ZERIT) 1mg/ml
Poudre pour suspension Flacon/200mg15mg gélule Boite/6020mg gélule Boite/6030mg gélule Boite/60  30mg gélule Boite/60 NRTI 

Didanosine  (VIDEX, Divir) 25mg /50mg/100mg/150mg Comprimé Boite/60250mg Comprimé Boite/30 NRTI 

Tenofovir (Tenof) 300mg   Comprimé Boite/30                                                                                                              NtRTI  

Abacavir (Abavir, Ziagen)  300mg  Comprimé Boite/30 NRTI 

Efavirenz (Stocrin) 30mg/ml  Solution Flacon/180ml 50mg /600mg Gélule Boite/30 200mg  Gélule Boite/90 NNRTI 

Névirapine (VIRAMUNE,Névimune) 50mg/5ml Solution Flacon/240ml200mg  Comprimé Boite/60 NNRTI 

TRIOMUNE Baby (Lamivudine 30 + Stavudine6 +  Névirapine 50)                                                     2 NRTI +NNRTI

TRIOMUNE Junior (Lamivudine 30 + Stavudine 12 + Névirapine 50)                                                     2 NRTI +NNRTI

TRIOMUNE 30 (Lamivudine 150 + Stavudine 30 + Névirapine 200)                                                     2 NRTI +NNRTI

TRIOMUNE 40 (Lamivudine 150 + Stavudine 40 + Névirapine 200)                                                     2 NRTI +NNRTI

Nelfi navir  (VIRACEPT)  250mg Comprimé  Boite/270 IP

 Lopinavir/Ritonavior (Aluvia) (80/20)mg/ml  Solution Flacon/60ml   133,3mg/33,3mg  capsules Boite/90                                                      IP

Indinavir (Crixivan, Avirodin) 400mg Gélule Boite/60 IP

Ritonavir (Ritomune, Novir) 100mg Gélule Boite/84 IP

IP = Inhibiteur de la protéase
NRTI = Nucléosidique de la transcriptase inverse Inhibiteur
NNRTI = Non nucléosidique de la transcriptase inverse Inhibiteur
NtRTI = Nucléotidique de la transcriptase inverse Inhibiteur
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traitements et d’autre part de suivre de façon ponctuelle l’évolution 
de la résistance primaire. La solution idéale serait de réaliser des 
tests génotypiques en cas d’échec thérapeutique, et disposer 
d’une gamme plus large d’antirétroviraux afi n d’optimiser le trait-
ment en cas d’apparition de souches résistantes.  La résistance 
primaire globale est élevée au Mali, mais elle reste très faible pour 
les classes individuelles d’antirétroviraux, sauf pour les NNRTI 
(9%) probablement en raison de l’usage fréquent, du moins dans le 
passé, de NVP en dose unique pour la prophylaxie de la transmis-
sion mère-enfant. Une surveillance de cette classe devra être mise 
sur pied éventuellement sur base d’échantillonnages de la popula-
tion infectée. Un suivi plus rigoureux des schémas thérapeutiques 
est évidemment indiqué.

CONCLUSION 

La prévalence de l’infection par le VIH est faible au Mali, soit moins 
de 2% dans la population générale. La voie de transmission 
hétérosexuelle semble prédominante. La majorité des patients 
arrivent tardivement dans les structures sanitaires au stade IV de 
l’OMS. Malgré la présence du VIH-2, le VIH-1 prédomine. Le suivi 
thérapeutique est en général basé sur le taux de CD4. Le traite-
ment avec l’association de 2 NRTI  et 1 NNRTI, en général à dose 
fi xe, est le plus utilisé. L’observance thérapeutique est nette-
ment inférieure aux 95% recommandés par l’OMS, ce qui pose 
probablement déjà des problèmes d’effi cacité et d’apparition 
de mutants résistants. La résistance aux antirétroviraux semble 
pourtant actuellement faible chez les patients naïfs et chez les 
patients sous traitement. Il faut suivre la résistance antirétrovi-
rale au Mali et évaluer l’utilité de nouvelles molécules comme 
l’etravirine, molécule de la classe des NNRTI. Le dépistage 
précoce des patients devrait permettre de diminuer la présenta-
tion des malades à des stades cliniques tardifs. L’amélioration 
des soins passera probablement par l’élargissement de l’accès à 
la mesure de la charge virale, la réalisation d’un génotype au vu 
de l’importance des résistances ou d’un test alternatif  pour tous 
les patients. Enfi n les efforts de prévention doivent se poursuivre, 
pour éviter une explosion de la charge du traitement antirétro-
viral. A ce titre, l’amélioration du statut de la femme est un aspect 
important de lutte contre cette épidémie en Afrique.
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une trithéparie ou bithérapie prophylactique selon les modalités 
disponibles au centre de prise en charge. Soit l’association AZT 
et NVP (comprimé de 300mg) dose de charge de 600mg puis 
300mg toutes les trois heures jusqu’au clampage du cordon 
associée à un comprimé de 200mg de NVP en début de travail, 
soit l’association AZT+3TC pendant le travail,  poursuivi pendant 
sept jours après l’accouchement (4). 

Le nouveau né

Si la mère a reçu un traitement prophylactique pendant la 
grossesse, on administre de l’AZT (2mg/kg) à débuter six à douze 
heures après la naissance et à poursuivre toutes les 8 heures 
pendant 14 jours (jusqu’à 4 semaines si la mère a reçu moins 
d’un mois d’AZT prophylactique), et du sirop de NVP à une dose 
orale de 2mg/kg au cours des 72 premières heures de vie. 

Si la mère a été traitée moins d’une semaine ou n’a pas reçu de 
prophylaxie, on administre l’association AZT+NVP en sirop (AZT 
2mg/kg  deux fois par jour pendant quatre semaines, associé à 
une dose unique de NVP) ou AZT+NVP pendant quatorze jours (4).

RÉSISTANCE DU VIH AUX TRAITEMENTS

La prise en charge des patients infectés par le VIH est complexe et 
s’inscrit dans une longue durée. Il s’agira donc d’améliorer la qualité 
de vie des personnes vivant avec le VIH, en évitant les résistances 
aux médicaments. Les tests de résistance ne sont pas pratiqués 
au Mali. Cependant trois études sur la recherche des mutations de 
résistance ont été effectuées. En 2007, Derache et al. (40) a évalué 
la présence de mutations de résistance chez 98 patients naïfs de 
tout traitement antirétroviral. Cette étude a montré la présence de 
la mutation K103N chez deux individus. Cette mutation marque 
la résistance aux NNRTI se traduisant par l’ineffi cacité de NVP ou 
EFV. Marcelin et al. (41) en 2007 a évalué la présence de mutations 
de résistance chez 109 patients à Ségou traités par la Triomune® 
(d4T+3TC+NVP). Cette étude a montré 11 cas de résistance avec 
la présence de différentes mutations (2 cas de M184V seule, 1 cas 
de Y181C seule, 8 cas d’associations dont 5 M184V+Y181C, 2 
M184V +K103N+G190A et 1 association M184V+K101E+G190A). 
Ce résultat montre une possible ineffi cacité de la première ligne du 
traitement (NVP ou 3TC) chez ces patients. En 2008, Derache et al. 
(42) a évalué  les variants du VIH-1 en circulation et la résistance 
primaire chez 198 patients naïfs de tout traitement antirétroviral à 
Bamako et Ségou. Cette étude a montré une prévalence globale 
de la résistance primaire de 11,5% [(1,5% pour NRTI (K219Q), 9% 
pour NNRTI (Y181C, K101E, V90I, A98G et V106I et V108I) et 1% 
pour PI (M46L et L33F)] selon l’algorithme d’interprétation de l’IAS, 
version de 2007. Les mutations trouvées correspondaient aux 
traitements utilisés sauf pour les mutations V90I, A98G et V106I 
associés à la résistance au TMC 125 ou etravirine suivant l’IAS. 
Aucune différence signifi cative entre 2005 et 2006 dans la préva-
lence de la résistance primaire des différentes classes de médica-
ments antirétroviraux n’a été observée. Le risque existe que des 
souches virales résistantes se propagent dans le pays, entraînant 
un problème de santé publique. Peu de données existent actuel-
lement au niveau national sur la transmission de virus résistants. 
Cependant les données de deux sites nous montrent l’ampleur 
potentielle du problème qui pourrait limiter les choix thérapeu-
tiques. La résistance constitue une préoccupation majeure pour 
le traitement à long terme dans les pays à ressources limitées 
comme le Mali. Il est donc important d’améliorer l’observance aux 
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SUMMARY 

HIV infection is frequent in developing countries 
including Mali. The seroprevalence in Mali was 
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EN PRATIQUE... 
  La prévalence de l’infection VIH est faible au Mali. 

  Malgré la présence du VIH-2, le VIH-1 prédomine. 

  Le traitement avec 2INTR+1INNTR, en général à dose 
fi xe est le plus utilisé.

  Le suivi thérapeutique est en général basé sur le taux 
des CD4.

  La résistance aux antirétroviraux semble actuelle-
ment être faible chez les patients naïfs et chez les 
patients sous traitement. 

  Le dépistage précoce des patients permettra d’éviter 
la présentation des malades à des stades cliniques 
tardifs. 

  Les stratégies de lutte contre le VIH doivent intégrer 
les mesures de prévention sur le changement de 
comportement et le diagnostic précoce des patients.
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