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 RÉSUMÉ  

Introduction. Au Cameroun 4,18% des PvVIH sont sous deuxième ligne de traitement antirétroviral 

(TARV). Face aux options thérapeutiques très limitées en deuxième ligne, il est important d’identifier 

la typologie des patients à risque d'échec thérapeutique et déterminer le profil de la résistance acquise 

et des souches VIH. Méthodologie. Nous avons mené une étude rétrospective et analytique à l'Hôpital 

Central de Yaoundé chez des patients sous seconde ligne de TARV suivis entre 1999 à 2017. Les 

critères d’échec thérapeutique et de résistance ont été définis selon les recommandations de l’OMS. 

Résultats.  Parmi 8784 patients sous TARV, 869 (9,89%) étaient sous deuxième ligne parmi lesquels 

762 éligibles pour l’étude. Pour 644 (84,5%) échecs  thérapeutiques enregistrés, l’échec clinique était 

de 24,06%, l’échec immunologique de 62,57% et l’échec virologique de 99.84%. Le délai moyen de 

l'initiation à l’admission en seconde ligne de TARV était de 55 mois. Le taux de résistance acquise 

était supérieur à 95% aux inhibiteurs non-nucléotidiques de transcriptase inverse, de 93,68%  à la 

lamivudine et emtricitabine, et inférieur à 50% aux inhibiteurs de protéase. Environ 84,5% des 

virus étaient VIH-1 groupe M, 10,4% VIH-1 groupe O et 0,7% VIH-2. Les facteurs associés à l'échec 

thérapeutique étaient les suivants : âge, sexe féminin, analphabétisme, stade clinique avancé à 

l’initiation, non-observance du traitement. Conclusion. Le délai de passage en seconde ligne de 

TARV est rapide, avec un taux élevé de résistance. Les échecs cliniques et immunologiques 

présentent une faible sensibilité pour détecter l’échec virologique. Les VIH-1 groupes M et O sont 

les plus fréquents. 

Mots clés : VIH, échec thérapeutique, Yaoundé.  
 ABSTRACT 

Introduction. In Cameroon, 4.18% patients are receiving a second-line antiretroviral therapy (ART). 

With limited second-line therapeutic options, it would be convenient to identify the profile of patients 

failing ART and determine the profile of HIV drug resistance  (HIVDR) and viral strains among 

patients.  Methods. A retrospective and analytical study was conducted at the Yaounde Central 

Hospital among patients on second-line ART from 1999 to 2017. Criteria for ART failure and HIVDR 

were interpreted following WHO recommendations. Results. Out of 8784 patients on ART, 869 

(9.89%) were receiving a second-line ART of whom 762 were eligible for the study. Regarding ART 

among the 644 (84.5%) cases recorded, clinical failure was 24.06%, immunological failure 62.57% 

and virological failure 99.84%, enabling an adequate switch to second line. Mean duration between 

ART initiation and switch to second-line was 55 months. Rate of acquired HIVDR was >95% to non-

nucleoside reverse transcriptase inhibitors, 93.68% to lamivudine and emtricitabine, and <50% to 

protease inhibitors. 84.5% of viruses were HIV-1 group M, followed by HIV-1 groupe O (10.4%) 

and HIV-2 (0,7%). Factors associated with therapeutic failure were essentially: age, female, 

analphabetic, advanced clinical stage at ART initiation, non-compliance.  Conclusion. Switch to 

second-line ART occurs early, with high rates of HIVDR at failure. Clinical and immunological 

failures are poor predictive markers of virological failure. HIV-1 groups M and O are the most 

prevailing strains.  

Keywords: HIV, antiretroviral therapy, treatment failure, second-line treatment, Yaoundé.  
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INTRODUCTION 

L’ONUSIDA estimait à 36.7 millions le nombre de 

personnes vivant avec le virus de l’immunodéficience 

humaine (PvVIH) dans le monde dont 1.8 million de 

nouvelles infections survenus en 2016 [1]. L’accès 

croissant des PvVIH au traitement antirétroviral (TARV) 

au cours de la dernière décennie a permis une réduction 

substantielle de la morbi-mortalité des patients [2] et une 

augmentation de l’espérance de vie  des PvVIH [3,4]. En 

juillet 2014 à la 20ème conférence de lutte contre le VIH et 

SIDA, les gouvernements se sont engagés à atteindre les 

objectifs 90-90-90 [5]. Selon ces objectifs, à l’horizon 

2020, 90% des personnes infectées connaitront leurs 

statuts ,90% des personnes infectées seront sous TARV et 

90% des personnes sous TARV auront une suppression 

virale. A l’échelle mondiale, il s’agissait donc 

d’intensifier l’accès au TARV en vue de diminuer de 35% 

les décès liés au sida. En juin 2017 on estimait à près de 

21 millions le nombre de personnes ayant accès au TARV 

soit une couverture de plus 50% à l’échelle mondiale. 

Bien que le pourcentage de couverture du TARV ait 

augmenté, la couverture régionale est loin d’être 

homogène. En 2015 la couverture du TARV était de 24% 

en Afrique  de l’ouest et du centre, et de 47% en Afrique 

orientale et australe [4-9]. Au Cameroun, la prévalence du 

VIH est passée de 4.3% en 2011 à 3,4% en 2017 dans la 

population âgée de 15 à 49 ans [5]. Sur environ 560000 

PvVIH estimés au Cameroun, près de 50% étaient sous 

TARV en 2018 [6]. Les protocoles de première ligne 

thérapeutique sont constitués d’un inhibiteur non-

nucléosidique et deux inhibiteurs nucléosidiques de la 

transcriptase inverse, alors que les protocoles de seconde 

ligne sont constitués d’un inhibiteur de la protéase boosté 

par le ritonavir et de deux inhibiteurs nucléosidiques de la 

transcriptase inverse [9]. Au Cameroun la résistance 

prétraitement du VIH est estimé a 8% et la résistance 

acquise se situe entre 50-90% chez les patients 

Camerounais en échec virologique [5-6]. Avec le passage 

à échelle de la couverture en TARV, l’émergence de la 

résistance du VIH au TARV est davantage préoccupante 

chez les patients en première ligne, qui nécessiteront en 

effet un passage sous TARV de seconde ligne. Dans les 

pays à ressources limitées, on estime de 1 à 5% le nombre 

de patients sous seconde ligne de traitement [7]. 

Mohammed et al, ont retrouvé en Ethiopie un taux de 

4.1% PvVIH en deuxième ligne de TARV [8]. Au 

Cameroun, d’après les données programmatiques du 

Comité National de Lutte contre le Sida (CNLS) en 2017, 

4.18 % de PvVIH était sous seconde ligne de TARV [9] 

malgré le fait que tous les patients nécessitant un passage 

en deuxième ligne ne sont probablement pas tous 

identifiés et enrôlés sous deuxième ligne thérapeutique, ce 

taux reste en dessous du seuil minimal de 5% pour les 

pays à longue expérience thérapeutique tel que requis par 

l’OMS [9]. Ainsi, selon les nouvelles directives de suivi 

par la charge virale, les cas d’échec virologique seront de 

plus en plus détectés et mis en seconde ligne, nécessitant 

de ce fait des évidences pour une prise en charge optimale 

de cette catégorie de patients dans les pays à ressources 

limitées comme le Cameroun [7-9]. Dans l’optique de 

contribuer à la prévention de l’échec thérapeutique, la 

présente étude avait pour objectif d’évaluer le taux de 

réponse clinique, immunologique, virologique et les 

facteurs associés, ainsi que le profil de la résistance 

génotypique et la diversité génétique du VIH chez les 

patients sous TARV de seconde ligne dans le contexte 

Camerounais.  

MATERIELS ET METHODES 

Nous avons mené une étude rétrospective et analytique au 

service Hôpital de Jour de l’Hôpital Central de Yaoundé 

du 1er octobre 2017 au 30 avril 2018 sur les PvVIH mises 

sous seconde ligne de TARV pendant la période allant de 

janvier 1999 à décembre 2017.  

L’échantillonnage était consécutif et exhaustif. Les 

données étaient recueillies des dossiers de tous les PvVIH 

sous TARV de seconde ligne. Les caractéristiques socio-

démographiques (sexe, l’âge, le statut matrimonial), 

l’historique thérapeutique (année d’initiation au TARV de 

première ligne, observance au TARV, protocole 

thérapeutique, le stade clinique, raisons de passage en 

seconde ligne) et les paramètres biologiques (évolution du 

taux de CD4 et de la charge virale, et le profil des 

mutations génotypiques de résistance du VIH aux 

antirétroviraux) ont été recueillis. Seuls les dossiers des 

patients sous seconde ligne de TARV disposant les 

données répondant aux critères de l’étude ont été inclus 

dans la base de données pour analyse. 

Les données collectées ont été interprétées selon les 

critères de jugement suivants pour chaque variable. 

L’échec clinique a été défini comme un stade clinique 

OMS III ou IV, l’échec immunologique a été défini 

comme un taux de CD4<200 cellules/mm3, l’échec 

virologique a été défini comme une charge virale >1000 

copies/ml, et la résistance du VIH a été définie comme la 

présence d’au moins une mutation majeure associée à la 

résistance aux ARV de première ou de seconde lignes.   

Apres apurement de la base des données, celles-ci ont été 

analysées à l’aide du logiciel Epi-info version 3.5.4.   

Considérations éthiques et administratives 
Le protocole de recherche  a reçu une autorisation 

administrative de la Direction de l’Hôpital Central de 

Yaoundé, référence N°HCY/DIR/2017, et une clairance 

éthique du Comité institutionnel d’éthique de la Faculté 

de Médecine et des Sciences Biomédicales de l’Université 

de Yaoundé I, référence N°FMSB/UYI/2017/2018. Les 

dispositions classiques nécessaires pour garantir la 

confidentialité des informations recueillies dans les 

dossiers ont été prises. Seuls les numéros de dossiers des 

patients étaient enregistrés et l’accès aux données a été 

sécurisé par un mot de passe crypté.  

RÉSULTATS  

Un total de 8784 PvVIH sous TAR étaient suivis à 

l’Hôpital Central de Yaoundé et 869 (9,89%) étaient en 

seconde ligne de TARV. Parmi ces derniers, 762 patients 

ont été inclus dans l’étude dont 84,5 % (644/869) ont 

bénéficié du changement en seconde ligne thérapeutique 

suite à un échec thérapeutique contre 15,5% sous ce 

http://www.hsd-fmsb.org/
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protocole thérapeutique suite a d’autres indications 

cliniques (intolérance aux molécules de première ligne, 

aménorrhée gravidique)  et considérations virologiques 

(souches virales naturellement résistantes aux inhibiteurs 

non-nucléosidiques de la transcriptase inverse). Plus de la 

moitié des patients en échec thérapeutique (61%, 

465/762) avaient découvert leur statut lors d’une 

suspicion clinique avant la mise sous TARV de première 

ligne. Les participants de sexe féminin représentaient 

67.7% (sexe ratio F/H de 2/1) ; la tranche d’âge de 20 - 39 

ans représentait plus de la moitié de l’effectif soit 59,8% 

(456/762) et 20,2%(121/762) des participants étaient 

analphabètes. Selon l’origine des patients dans les 10 

régions du pays, le Centre et l’Ouest représentaient 

respectivement de 42,3% et de 29,1%. 

Les protocoles de première ligne de TARV utilisés selon 

les directives nationales étaient les suivants : D4T 

(stavudine) + 3TC (lamivudine) + NVP (nevirapine), AZT 

(zidovudine) + 3TC + NVP, AZT + 3TC + EFV 

(efavirenz), D4T+3TC+EFV, TDF (tenofovir) + 3TC + 

EFV, TDF+3TC+NVP, ABC (abacavir) + DDI 

(didanosine) + EFV, DDI+3TC+NVP. Le protocole de 

première ligne le plus représenté de 1999 à 2010 était la 

triomune (D4T+3TC+NVP) et 31,2% (200/644) des 

patients en échec thérapeutique avaient été initiés sous ce 

protocole. De 2011 à 2017, les patients en échec avaient 

majoritairement été initiés sous AZT+3TC+NVP : 27,6% 

(178/644).  le délai entre la mise sous TARV de première 

ligne et la survenue de l’échec variait de 1 an (44/644) à 

14 ans (1/644) avec une médiane de 4 ans (48 mois).   

Plus de la moitié des patients en échec thérapeutique 

(52,01%, 335/644) ne recevait pas de prophylaxie au 

cotrimoxazole contre les infections opportunistes. Pour 

87% (560/644) des patients en échec thérapeutique, une 

discontinuité du retrait des ARV a été observée et 64,4% 

(145/225) n’étaient pas observant lors de leur prise de 

traitement de première ligne.  

Profil clinique. A l’initiation du TARV de première 

ligne, 83,1% (535/644) des patients en échec 

thérapeutique présentaient un stade clinique avancé selon 

l’OMS. Les principaux signes et symptômes étaient le 

zona (26,25%), le prurigo (17,32%), la diarrhée chronique 

(16,40%) et la perte pondérale (8,79%). La tuberculose  

(TB) pulmonaire était présente chez 10,24% patients à 

l’initiation thérapeutique. En dehors de la tuberculose 

(TB), l’autre comorbidité rencontrée chez les patients en 

échec thérapeutique était la coïnfection au virus de 

l’hépatite B (1,2%). Au moment de l’échec thérapeutique, 

69% (445/644) et 17,8% (115/644) des patients étaient 

respectivement au stade clinique OMS III et IV,  et l’échec 

clinique représentait 24,06 % des patients réellement en 

échec thérapeutique (sur la base de la virémie 

plasmatique). Au moment de l’échec thérapeutique, les 

principales maladies opportunistes observées étaient la 

tuberculose pulmonaire (32,14%) et la maladie de kaposi 

(10,25%).  

Profil immunologique. La moyenne des CD4 à 

l’initiation au traitement de première ligne était de 142 

cellules/mm3 et 74,3% (479/644) patients avaient un taux 

de CD4 <200 cellules/mm3. Au moment du diagnostic de 

l’échec, le taux moyen de CD4 était de 147 cellules/mm3, 

avec 62,57% en échec immunologique reflétant un réel 

échec thérapeutique (sur la base de la virémie 

plasmatique).  

Profil virologique. Parmi les 644 patients en échec 

thérapeutique de première ligne, 99.84% étaient en échec 

virologique (charge virale >1000 copies/ml), gage d’un 

passage en seconde ligne. Le délai moyen entre  

l’initiation au TARV à la survenue de l’échec 

thérapeutique était de 55 mois sous première ligne.  

Pres d’un tiers de patients (33,1%, 213/644) en seconde 

ligne ont été initiés au TAR au cours des années 2006 et 

2007 dont le premier échec thérapeutique a été enregistré 

au cours de l’année 2004. Le taux le plus important 

d’échec thérapeutique a été observé au cours de l’année 

2011.  

Sous seconde ligne, le régime thérapeutique le plus 

prescrit était TDF+3TC+LPV/r (lopinavir boosté par le 

ritonavir) à un taux de 47,8%. Chez ces patients en 

seconde ligne, 93% (709/762) avaient réalisé l’examen de 

charge virale plasmatique et avait une charge virale 

indétectable après six mois de traitement. Concernant 

l’efficacité des différents protocoles de seconde ligne, la 

charge virale indétectable a été observé pour le protocole 

AZT+3TC+ATV/r (atazanavir/r boosté par le ritonavir) à 

six mois de traitement (66,7%, 10/15).  

 

Taux de résistance acquise et souches virales  

174 patients (27%,) en échec thérapeutique avaient fait un test de résistance. Selon les classes pharmacologiques, le taux de 

résistance du VIH aux inhibiteurs non-nucléosidiques de transcriptase inverse était de: 95,98% à l’efavirenz (EFV) 97,13% 

à la nevirapine (NVP) et 98,85% à la rilpivirine (RPV) ; la résistance aux inhibiteurs nucléosidiques de transcriptase inverse 

était très élevée pour lamivudine (3TC) et emtricitabine (FTC) : 93.68% ; une faible proportion de patients en échec de 

seconde ligne présentait une résistance aux inhibiteurs de protéase (<50%).  

Selon les souches virales isolées chez ces patients, les souches majoritaires de VIH-1 du groupe M étaient d’environ 84,5%, 

suivies des souches de VIH-1 du groupe O (10,4%), souches de VIH-2 (0,7%) et autres souches virales atypiques. 

Facteurs associés à l’’échec thérapeutique 

Selon le sexe, l’échec thérapeutique était significativement très élevé chez les femmes (68%), les femmes avaient environ 5 

fois plus de risque d’être en échec thérapeutique que les hommes (32%) ; p=0,002 (tableau I). 

 

Tableau I : Association entre le sexe et l’échec thérapeutique 

Sexe  Patients sans échec % Patients en échec % OR(IC95%) Valeur-p 

Homme   39 (33,0) 208 (32,0) 1,03(0,38-1,38) 

5,55(1,39-6,38) 

0,872 

0,002 Femme   79 (67,0) 436 (68,0) 
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La non-observance était significativement associée a l’échec thérapeutique (86,6% contre 73,0% en cas de bonne 

observance ; p<0,0001), traduisant un risque accru d’échec en cas de mauvaise observance (Tableau II). 

 

 

Tableau II : Association entre l’observance au traitement et l’échec thérapeutique 

 Observance  

au TAR 

Patients sans 

échec 

% Patients en 

échec 

% OR(IC95%) Valeur-p 

Non 87 (13,4) 560 (86,6) 0,42 

(0,26-0,67) 

< 0,001 

Oui 31 (27,0) 84 (73,0) 

 

La non-prise de la prophylaxie contre les infections opportunistes était associée avec deux fois plus de risque d’échec 

thérapeutique (0,0004), comme indiqué au tableau III. 

 

Tableau III : Association entre la prophylaxie au cotrimoxazole et échec thérapeutique 

Prophylaxie au 

cotrimoxazole 

Patients sans 

échec 

 Patients en 

échec 

1.  OR (IC95%) Valeur -p 

Non  82  335 2.  2,10 

(1,31-2,71) 

0,0004 

Oui  36  309 3.  

 

En fonction du taux de CD4, les patients ayant un taux de CD4 <100 cellules/mm3 paraissaient avec un risque d’échec 

thérapeutique plus élevé au rapport a ceux ayant des taux >100 cellules/mm3 (tableau IV). 

 

Tableau IV : Association entre le taux de CD4 à l’initiation au TARV de première ligne et échec thérapeutique 

Taux de CD4 Patients en 

échec  

% Patients sans 

échec 

% OR(IC95%) Valeur-p 

0-49 146 (22,7) 11 (9,3) 13(0,25-15,23) 0,002 

50-99 121 (18,8)  9 (7,6) 1,01(0,6-1,98) 0,97 

100-199 241 (37,4)  38 (32,2) 0,47(0,22-1,52) 0,03 

 200 136 (21,1)  60 (50,8) 0,17(0,9-2,1) 0,004 

 

 

DISCUSSION 

En contexte Camerounais, une évaluation du profil des 

patients sous seconde ligne de TARV dans un centre de 

référence permet de générer des évidences applicables sur 

l’étendue du territoire national et de simuler l’adéquation 

avec les protocoles ultérieurs de seconde et/ou de 

troisième ligne pour ce pays de l’Afrique sub-Saharienne. 

Au 31 décembre 2017 le pourcentage de patients sous 

TARV de seconde ligne à l’HCY était 9,89% (869/8784), 

un taux  similaire à celui du Centre universitaire d’Abuja 

au Nigéria (10%) [10] par contre ce taux est d’environ 

deux fois supérieur à la moyenne nationale au Cameroun 

[9]. Tout comme le Centre universitaire d’Abuja, l’HCY 

est un centre de référence au Cameroun. Ce taux élevé 

d’échec thérapeutique observé à l’HCY pourrait 

s’expliquer au fait que plusieurs unités de prise en charge 

du VIH (UPEC) des formations sanitaires de la région du 

centre leur réfèrent les cas d’échec thérapeutique pour une 

meilleure prise en charge. De plus, l’accès au plateau 

technique plus élevé et aux médecins plus expérimentés 

permettraient un diagnostic plus précoce de l’échec 

thérapeutique et une prise en charge plus appropriée. Ceci 

permet toutefois d’être alerté sur une probable prévalence 

d’échec thérapeutique plus grande à l’échelle nationale 

que celle enregistrée par les données programmatiques. 

En effet cette formation sanitaire de référence concentre 

près d’un quart (25%) des PVVIH sous TARV au 

Cameroun. Le sexe féminin représentait 68% (436/644) 

de la population étudiée soit un sexe ratio F/H de 2/1. Ce 

ratio est comparable à celui de la population totale de 

PvVIH au Cameroun qui est de 190/100[9]. Une 

association significative a été observée entre le sexe et 

l’échec thérapeutique (p=0,002), les patients de sexe 

féminin étaient 5,5 fois plus à risque de faire un échec 

thérapeutique. Cette prédominance des femmes sous 

TARV de seconde ligne a également été observée en 

Éthiopie [8] et au  Nigeria [11] où il a été rapporté 

respectivement un sexe ratio F/H de 3/2 et 2/1. Ce résultat 

pourrait s’expliquer par une plus forte prévalence du VIH 

observé chez les femmes au Cameroun, mais aussi par 

l’accès croissant des femmes au dépistage grâce aux 

programmes de prévention de la transmission du VIH de 

la mère à l’enfant (PTME). Plus de la moitié des patients 

étaient des adultes jeunes de 29 à 39 ans, une tendance 

similaire a été observée au Nigéria, [12, 35-39].  Le 

volume de cette population ayant eu un échec 

thérapeutique et sous TARV de seconde ligne est donc 

parallèle à la situation générale des PvVIH au Cameroun. 

Concernant le niveau d’instruction, 20.3% des patients en 

échec thérapeutique étaient analphabètes. Cette 

observation a été faite au Mali ou au Brésil où 

respectivement 29% et 35% des patients en échec 

thérapeutique étaient analphabètes [13-14]. 

L’analphabétisme semble être associé à l’échec 

thérapeutique en raison probablement de la difficulté du 

patient à comprendre l’importance de l’adhésion au 

traitement. Il pourrait toutefois s’agir d’une confusion, 

http://www.hsd-fmsb.org/
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l’analphabétisme étant souvent associé à un faible niveau 

socioéconomique qui peut être la cause profonde de la non 

observance en raison des couts directs du TARV avant 

l’avènement de la gratuité des ARV et des couts indirects 

bien que le TARV soit déjà dispensé gratuitement. Notons 

que la non observance du TARV est dans notre série la 

première cause de l’échec thérapeutique. Les données 

thérapeutiques révèlent que un tiers des patients avaient 

été initiés au TARV de 2006 à 2007. Cette période 

correspond à l’instauration en mai 2007 de la gratuité du 

TARV au Cameroun [15] et met en relief l’évidence du 

passage à l’échelle du TARV si le traitement est donné 

gratuitement. Selon la classification de l’OMS [16], la 

majorité des patients,  soit  83.07% (535/644) en échec 

thérapeutique étaient à un stade clinique avancé au 

moment de l’initiation au TARV de première ligne. Les 

stades cliniques avancés présentaient une association 

statistiquement significative avec l’échec thérapeutique, 

avec un risque d’échec thérapeutique parallèle au stade 

clinique du patient à l’initiation au protocole de première 

ligne. Patrikar et al., en Inde [9] ont rapporté que 71% des 

patients en échec thérapeutique étaient à un stade clinique 

avancé à l’initiation au TARV. La tuberculose pulmonaire 

était présente chez 12.11% des patients à l’initiation du 

TARV ; tendance inférieure à la moyenne de la 

coïnfection TB/VIH estimée à 38% de la population 

PvVIH au Cameroun [5]. Ceci pourrait s’expliquer par 

une mortalité élevée des patients coinfectés TB-VIH en 

première ligne de TAR[17] ou une réduction de 

l’infection TB liée à la prise de TARV de première ligne. 

Une analyse approfondie de la coïnfection TB/VIH 

pourrait permettre de clarifier cette question.  

Les patients présentant un taux de CD4 inférieur à 50 

cellules/mm3 avait 13 fois plus de risque de faire un échec 

thérapeutique par rapport aux patients ayant un taux de 

CD4 supérieur à 200  cellules/mm3 à l’initiation au 

TARV de première ligne. Avant 2009, l’0MS 

recommandait pourtant l’initiation des PVVIH au TARV 

à un seuil de CD4 inférieur à 200 cellules/mm3[18]. De 

l’année 2000 à 2010, chez les patients en échec 

thérapeutique près d’un tiers avaient été initiés sous 

D4T+3TC+NVP (triomune) et après l’année 2010 sous 

AZT+3TC+NV, (27,7%) dû au retrait de la stavudine des 

protocoles de première ligne en 2010 au Cameroun. Les 

deux régimes de premières ligne associés à l’échec 

thérapeutique contenaient les molécules de Nevirapine et 

de lamivudine ; comme observé par Cajetan Chigozie et 

al., au Nigeria [19] qui avaient rapporté comme protocoles 

de premières lignes les plus impliqués la triomune 

(65,1%), AZT+3TC+NVP (41%) ,TDF+FTC+NVP 

(11%) ; et la combinaison AZT+3TC+NVP en Inde chez 

des patients sous seconde ligne de TARV initiés à la 

trithérapie après 2010.  De 2010 à 2011 un plus grand taux 

d’échec thérapeutique a été observé, respectivement de 

12,2% à 15%. Cette période correspond à la décision 

ministérielle [20] de la réduction du prix de l’examen de 

la charge virale, entrainant une amélioration de l’accès au 

diagnostic de l’échec virologique et de changement de 

TARV basé ou non sur un test de résistance [20-23]. La 

réalisation de la charge virale comme un examen de 

routine de suivi du patient a été prise en compte 

officiellement dans les directives de prise en charge du 

VIH au Cameroun en 2014 [10], mais son accès reste 

encore très limité et le test de résistance peu accessible. 

L’échec thérapeutique serait plus fréquent au Cameroun, 

avec une faible capacité des échecs clinique et 

immunologique a prédire l’échec virologique [9,10]. La 

réduction du prix de l’examen de charge virale a amélioré 

la détection de l’échec thérapeutique, notamment de 

l’échec virologique, suggérant la nécessité d’une gratuité 

des tests pour une large couverture nationale du suivi 

virologique. La prédominance des patients  analphabètes 

en échec thérapeutique suggère une éducation 

thérapeutique plus spécifique et adaptée à leur contexte. 

Celle-ci devrait être orientée vers la réduction des 

interruptions thérapeutiques significativement associée à 

l’échec du TARV [24]. En outre cette étude confirme la 

nécessité déjà connue du dépistage précoce des patients 

infectés par le VIH pour une initiation de la thérapie ARV 

à un stade clinique peu avancé et à un taux de CD4 élevé. 

Ceci permettrait une meilleure réponse thérapeutique et 

contribuerait a un meilleure contrôle de la pharmaco-

résistance du VIH actuellement très élevée [20-23]. 

L’analyse des souches virales montre un taux non-

négligeable de VIH-1 groupe 0, quelques cas de VIH-2 et 

autres, ce qui souligne l’importance du sérotypage pour 

une prise en charge plus efficace [23]. 

Limites de l’étude : Le caractère rétrospectif de l’étude 

limite la disponibilité complète des données. 

L’observance au traitement a été évaluée par analyse des 

dossiers des patients, ce qui limite sa fiabilité. peu de 

patients en échec avaient un résultat de test de résistance, 

ce qui restreint l’analyse de l’implication de la résistance 

dans la population des patients sous seconde ligne de 

TARV au Cameroun. 

CONCLUSION 

Les profils de patients les plus fréquemment associés à 

l'échec du traitement de première ligne TARV étaient 

ceux présentant les facteurs suivants : l’âge compris entre 

20-39 ans, le sexe féminin, l’analphabétisme, le stade 

clinique avancé à l’initiation au traitement de première 

ligne, la non-observance au traitement antirétroviral de 

première intention et l’absence de prophylaxie au 

cotrimoxazole. Le délai de passage en seconde ligne de 

TARV était rapide. Les échecs clinique et immunologique 

présentaient une faible sensibilité pour la détection de 

l’échec virologique. le VIH-1 groupe M était plus 

fréquemment associé à l’échec thérapeutique. 
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