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aBstract 

late of HiV Diagnosis among patients 
infecteD witH HiV in ouagaDougou : Dia-
gnosis circumstances, tHerapeutic route 
anD contriButing factors
Objective: To investigate the circumstances of diagno-
sis, the therapeutic route and the contributing factors to 
late diagnosis among newly diagnosed patients followed 
up in the day hospital in internal medicine, department of 
CHuYo.
Patients and methods: We conduct a cross-sectional 
descriptive study from march 1st, 2011 to may 31, 2012 in 
a population of 122 newly diagnosed patients and mana-
ged at an advanced stage of the HIv infection.
Results: one hundred twenty-two patients were included. 
The sex ratio was 0.63 and the mean of age of 37.4 years. 
The diagnosis of HIv infection was made on clinical suspi-
cion (91.8%). The main symptom present at diagnosis was 
cough (76.2%), oropharyngeal candidiasis (54.9%) the 
most common opportunistic Classifying disease. Tuber-
culosis was present in 12.3% of patients. Initially patients 
viewed health professionals (60.7%) for the symptoms 
presented, but over the recurrence of symptoms, they in-
creasingly turning to traditional healers.
Testing for HIv was proposed only to 31 patients during 
their prior course of care and only two had adhered to the 
proposal testing.Testing for HIv was proposed only to 31 
patients during their prior course of care and only 2 had 
adhered to the proposal testing.
Conclusion: These results support a strengthening of 
screening strategies to boost voluntary screening and tes-
ting in health care settings for a better care for people li-
ving with HIv in Burkina Faso.

Keywords: : late diagnosis of HIv infection, health care 
professionals, traditional therapist, Burkina Faso

RESUME

Objectif :  etudier les circonstances de diagnostic, l’iti-
néraire thérapeutique ainsi que les facteurs favorisants le 
diagnostic tardif chez les patients nouvellement dépistés 
consultant à l’hôpital de jour du service de médecine in-
terne du Centre Hospitalier universitaire Yalgado oue-
Draogo.
Malades et méthodes : etude descriptive transversale 
du 1er mars 2011 au 31 mai 2012 sur une population de 
122 patients nouvellement dépistés et pris en charge à un 
stade avancé de l’infection à vIH.
Résultats : Cent vingt-deux patients ont été inclus. le 
sex-ratio était de 0,63 et l’âge moyen de 37,4 ans. le dia-
gnostic de l’infection à vIH avait été fait sur une suspi-
cion clinique (91,8%). le principal symptôme présent au 
moment du diagnostic était la toux (76,2%), la candidose 
oropharyngée (54,9%) la pathologie opportuniste clas-
santes la plus fréquente. la tuberculose a été diagnos-
tiquée chez 12,3% des patients. Initialement les patients 
ont fait recours aux professionnels de santé (60,7%), puis 
cette sollicitation a diminué au fil des épisodes pathologi-
ques, se tournant de plus en plus vers les tradithérapeu-
tes. le conseil-dépistage pour le vIH avait été proposé à 
31 patients au cours de leur parcours de soins antérieur. 
Seuls 2 patients avaient adhéré à la proposition de dépis-
tage. le statut sérologique des partenaires sexuels n’était 
pas connu dans 78,9% des cas, et 64,4% des patients 
n’avaient pas encore informé leur partenaire.
Conclusion : Renforcer les stratégies de dépistage afin 
de booster le dépistage volontaire et le dépistage en mi-
lieu de soins pour une meilleure prise en charge des per-
sonnes vivant avec le vIH au Burkina Faso.

Mots-clés :  diagnostic tardif, infection à vIH, profession-
nels de soins, traditherapeute, Burkina  Faso.
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introDuction

Au Burkina Faso, la prévalence de l’infection à VIH 
était de 1,2%[1] en 2012. Un effort reste à faire mal-
gré un taux de couverture estimé à 65,1% au 31 mars 
2012. Le nombre de décès lié au sida restait très éle-
vé (7100 décès en 2010)[1]. Les décès surviennent 
surtout dans les premiers mois après l’initiation du 
traitement antirétroviralet sont  principalement liés à 
un diagnostic le plus souvent tardif de l’infection à 
VIH dans notre contexte[2]. Une étude réalisée en 
2010 dans le service de Médecine interne du Cen-
tre Hospitalier UniversitaireYalgado OUEDRAOGO 
(CHUYO) a montré que 55,9% des personnes vivant 
avec le VIH (PVVIH)récemment dépistés avaient 
un taux de CD4 inférieur à 200 cellules/µL[2]. Notre 
étude avait pour objectif de décrire les circonstances 
du diagnostic, l’itinéraire thérapeutique des patients 
ainsi queles facteurs favorisants le diagnostic tardif 
chez les patients nouvellement dépisté consultant à 
l’hôpital de jour du service de médecine interne du 
CHUYO.

malaDes et metHoDes

Il s’agissait d’une étude descriptive transversale, 
prospective sur 15 mois allant du 1er mars 2011 au 31 
mai 2012. Etaient inclus dans l’étude les patients:

âgés d’au moins 18 ans ;•	
dont le délai entre la date de dépistage et la date •	
de première consultation pour la prise en charge 
de l’infection à VIH était inférieur ou égal à 30 
jours; 
classés au stade SIDA selon les critères de l’OM-•	
Sou du CDC ;
consentants à participer à l’étude.•	

Les patients présentant des troubles psychiatriques, 
ceux ne consentant pas à participer à notre étude 
n’avaient pas été inclus.
L’adhésion des patients était volontaire. Le consen-
tement était verbal après information sur les objectifs 
de l’étude.
Une	fiche	individuelle	de	collecte	de	données	étaité-
tablie. Les données ont été recueillies grâce à l’exa-
men clinique des patients et par la consultation des 
carnets de santé de ces derniers. Dès le premier 
contact un bilan paraclinique initial était demandé. 
Au deuxième contact, les patients classés au sta-
de SIDA selon les critères de l’OMS et/oudu CDC, 
étaient enrôlés dans l’étude. Chaque patient inclus a 
bénéficié	d’au	moins	trois	mois	de	suivi	avant	d’être	
sorti de l’étude.
Ont	été	définit	comme	patients	tardivement	diagnos-
tiqués ceux dont le taux de CD4 au bilan initial était 
≤	200	cellules/µl	 ou	ayant	présenté	une	pathologie	
classant SIDA avant ou à l’arrivée à l’hôpital de jour. 
Les patients nouvellement pris en charge étaient ceux 
dépistés séropositifs pour le VIH et qui débutaient la 

prise en charge médicale à l’hôpital de jour.
La saisie et l’analyse des données étaient réalisées 
sur ordinateur à l’aide des logiciels Epi-data version 
16, SPSS 2007 et Excel 2010. 
Les variables qualitatives étaient exprimées en pro-
portion ou en fréquence et les variables quantitati-
ves	 en	médiane	 encadrée	 des	 extrêmes	 	 et/ou	 en	
moyenne avec l’écart type. 

resultats

Au cours de la période d’inclusion allant du 1er mars 
2011 au 29 février 2012, 331 patients se sont présen-
tés dans le service de médecine interne du CHUYO 
pour débuter une prise en charge médicale de l’in-
fection à VIH. Deux cent vingt-neuf (229) patients 
avaient pu réaliser leur bilan. Parmi ces derniers, 
122patients (53,3%) avaient été inclus dans l’étude.
Le sex-ratio (F/H) était de 0,63 avec un âge moyen de 
37,4ans ± 8,0 ans. La majorité des patients était sans 
emploi (31,5%), sans niveau d’instruction (43,4%) et 
vivaient en couple (62,3%). Les circonstances du 
diagnostic étaient : la suspicion clinique (91,8%), le 
dépistage volontaire (4,1%), la PTME (1,6%) et la sé-
rologie rétrovirale de l’enfant (2,5%). Les principaux 
symptômes de la maladie présents au moment du 
diagnostic étaient la toux (76,2%), l’amaigrissement 
(74,6%),	la	diarrhée	chronique	(65,6%),	la	fièvre	au	
long cours (49,2%). Cinquante-neuf (59) patients soit 
48,4% avaient un IMC inférieur à 18,5 kg/m² de sur-
face corporelle. L’indice de Karnofsky était inférieur 
à 70% pour 78 patients (63,9%).Les pathologies op-
portunistes classantes les plus fréquentes étaient : 
la candidose oropharyngée (54,9%), le syndrome 
cachectique (30,3%), la diarrhée chronique (30,3%), 
la candidose œsophagienne (24,6%). Une co-infec-
tion tuberculose/VIH était retrouvée chez 12,3% des 
patients.	 L’anémie	 sévère,	 et	 l’insuffisance	 rénale	
étaient présents respectivement chez 17 (13,9 %) et 
13 patients(10,1%). Cent huit (108) patients (88,6%) 
étaient classés aux stades 3 ou 4 de l’OMS. 
La durée d’évolution moyenne des symptômes au 
moment du diagnostic était estimée à 6,6 mois [2 ; 
820jours]. Le recours aux professionnels de soins 
était fréquent (60,7% des cas) au début de la ma-
ladie.Puis le recours aux professionnels de soins et 
aux tradithérapeutes évoluaient en sens inverse au 
cours	du	temps(figure	1).
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figure 1 : évolution des fréquences de recours aux 
différents prestataires de soins selon le rang de re-
cours

Les nombres moyens de consultations et d’hospi-
talisations antérieures pour des motifs imputables à 
l’infection VIH étaient respectivement de 4[2 ; 15] et 
2 [1 ; 4]. Les principaux motifs de recours aux profes-
sionnels	de	santé	étaient	la	fièvre	au	long	cours	et	la	
diarrhée chronique (tableau I). 

tableau i : répartition des patients par principaux 
motifs de consultation

Motifs de consultation Effectif (n) Pourcentage (%)
Fièvre au long cours 79 64,8
Diarrhée chronique 47 38,5
Toux chronique 26 21,3
Dermatose  8   6,6
Dysphagie douloureuse  6   4,9
Céphalées chroniques  5   4,1
Douleurs des membres  3   2,4

Les	 principales	 raisons	 justifiant	 le	 choix	 des	 pa-
tients de faire recours aux professionnels de soins 
étaient : la gravité de la maladie (41%), la proximi-
té géographique à une structure de santé(19,7%) 
et la préférence du patient (18%).Au cours de ce 
contact avec les professionnels de santé, 70,2 % des 
patients(73/104)avaient	déclaré	n’avoir	pas	bénéficié	
d’une proposition de test de diagnostic de l’infection 
à	VIH.Sur	les	31	patients	(29,8%)	affirmant	avoir	an-
térieurement	bénéficié	de	conseil-dépistage	pour	 le	
VIH, seuls deux personnes avaient accepté faire le 
dépistage. Le refus était principalement lié à la peur 
du diagnostic de VIH (tableau II). 

tableau ii: Répartition des patients par motif de refus 
du test de dépistagé proposé.

Motifs de refus Effectif (n) Pourcentage (%)
Peur 16 55,2
Non	perception	d’être	
une personne à risque

10 34,5

Déni de la maladie 02 6,9
Conviction	d’être	ma-
lade

01 3,4

Totaux 29 100,0

Le statut sérologique des partenaires sexuels n’était 
pas connu dans 78,9% des cas, et 64,4% des pa-
tients n’avaient pas encore informé leur partenaire.
Le recours à un tradithérapeute suite à des mani-
festations liées à l’infection à VIH dans leurs anté-
cédents était retrouvé chez 62patients (50,8%) un 
nombre moyen de recours de trois. Les principaux 
symptômes ayant motivé recours au tradithérapeu-
teétaient	 la	fièvre	au	 long	cours	 (34,3%)	et	 la	diar-
rhée chronique (26,5%) (tableauIII).Les patients 
avaient recours aux tradithérapeutes le plus souvent 
sur les conseils du voisinage (20,5%) ou pensant que 
la maladie en question relevait de la médecine tradi-
tionnelle (34,3%) (tableau IV). 

tableau iii: répartition des patients par motifs clini-
ques de recours aux tradithérapeutes (n= 102/122)

Motifs de recours au 
tradithérapeute

Effectif (n) Pourcentage (%)

Fièvre au long cours 35 34,3
Diarrhée chronique 27 26,5
Piqure d’araignée* 22 21,6
Toux chronique 10 9,8
Céphalées chroniques 3 2,4
Dysphagie douloureuse 2 1,6
IST 1 1,0
Autres 2 1,6

* encore communément appelée « ceinture » et correspondant 
au zona

tableau iV :répartition des patients par raisons justi-
fiant	leurs	recours	aux	tradithérapeutes

Raison du choix Effectif (n) Pourcentage (%)
Maladie relevant de la méde-
cine traditionnelle

40 32,8

Conseils de l’entourage 25 20,5
Insuccès du traitement mo-
derne

14 11,3

Notoriété du tradithérapeute 7 5 ,7
Gravité de la maladie 5 4,1
Inaccessibilité	financière	 5 4,1
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commentaires

Au cours de notre étude la fréquence du diagnostic 
tardif était de 53,3 %. Il était de 55,9 % dans une 
étude antérieure dans le service de médecine in-
terne du CHUYO en 2010[2]. Au début de la mala-
die, les patients consultaient un tradithérapeute dans 
25,3 %. Service de dernier recours dans la prise en 
charge des PVVIH au Burkina Faso, la fréquence du 
diagnostic tardif dans ce servicen’était pas forcément 
comparable à celle que l’on pourrait avoir dans les 
structures périphériques du pays. Cette fréquence 
diffère selon les séries en Afrique mais demeuremal-
gré tout élevée.Dans le service de l’hôpital de Jour 
(HDJ) du CHU-SS à Bobo Dioulasso en 2005 puis en 
2007, elle était respectivement de 81,6% et de 76,7% 
[3].  A Dakar Manga et altrouvaient en 2008 une fré-
quence de 97 % [4] mais n’avaient inclus dans leur 
étude que des patients hospitalisés.Dans les pays 
du Nord la fréquence des PVVIH diagnostiquées au 
stade SIDA est plus faible (25 à 40% au moment du 
diagnostic),	même	si	la	proportion	des	cas	d’infection	
à VIH dépistés tardivement reste stable et voire en 
augmentation [5-7]. Mais 30 à 70% des cas dévelop-
pent des manifestations classant SIDA dans les trois 
mois qui suivent le dépistage [5,8].
Dans notre étude, le diagnostic tardif concernait plus 
les femmes avec un sex-ratio de 0,63.  Cette pré-
dominance féminine est retrouvée en Afrique sub-
saharienne[1,3,9]. En Afrique sub-saharienne, cet 
état de fait est lié à la féminisation de l’épidémie de 
l’infection à VIH[4,10]. Par contre en Europe et en 
Amérique du nord, les résultats de la plupart des 
études montrent une prévalence plus élevée du dia-
gnostic tardif chez les hommes [11-15]. La vulnérabi-
lité biologique et socio-économique des femmes en 
Afrique sub-saharienne seraient à considérer dans 
cette prédominance féminine [16-17].
A majorité jeune, nos patients avaient un âge moyen 
de 37,4 ans ± 8,0 ans. La population de PVVIH est 
jeune en Afrique subsaharienne[4,10], contrairement 
aux pays du Nord[11-13,16,19-21]. L’âge moyen des 
patients tardivement diagnostiqués était plus élevé 
chez les hommes. Ce constatétait similaire à l’étude 
de Manga et al.à Dakar[4]. Plusieurs auteurs des 
pays occidentaux dans leurs études ont montré éga-
lement un âge plus élevé chez les hommes [4-5,11-
12]. La vulgarisation du dépistage systématique des 
femmes dans le cadre de la prévention de la trans-
mission mère-enfant en serait l’explication pour So-
brino-Végas et al.[10,22].

situation socio-professionnelle  
Les patients mariés sous un régime monogame 
étaient les plus représentés dans notre série (41,0%) 
et dans celle de Manga et al (40%) [4]. La vie en 
couple a déjà été rapportée comme étant un facteur 
associé au dépistage tardif surtout chez les hommes 

[23]. Par ailleurs, l’infection à VIH demeure toujours 
un sujet tabou dans les couples.Aussi, lacrainte des 
conséquences familiales du diagnostic de l’infection 
à VIH pourrait retarder le dépistage des personnes vi-
vant en couple. Sur le plan professionnel, les précari-
tés sociale, économique et affective restent le terrain 
de prédilection de l’infection à VIH [2].L’inaccessibilité 
aux	services	de	soins	et	de	dépistage	pourrait	être	à	
l’origine d’un retard de diagnostic de l’infection.
Découverte  de l’infection à VIH 
Le diagnostic à l’initiative des professionnels de soins 
a été effectif dans 63,9% des cas après un parcours 
de soins.Le contact avec les soignants constituait 
souvent pour les patients la seule occasion de faire 
le test de dépistage du VIH.Le taux de séropositivi-
té du dépistage en milieu de soins au Burkina Faso 
était de 4,40%en 2011[24].Le conseil-dépistage en 
tant qu’élément du paquet minimum d’activités des 
formations sanitaires devrait devenir une réalité. 

circonstances de diagnostic
Une symptomatologie clinique a conduit au dépis-
tage de l’infection à VIH chez nos patients (91,8%). 
Dans notre contexte, les patients sont dépistés à un 
stade symptomatique. Les études de Tiéno et alet de 
Manga et al corroborent ce fait avec respectivement 
64,9%  et 100 % de patients diagnostiqués sur suspi-
cion de l’infection à VIH [2,4]. Tout en encourageant 
le dépistage volontaire, le renforcement de la straté-
gie	de	dépistage	en	milieu	de	soins	devrait	être	effec-
tif pour un  diagnostic plus précoce. 
La	toux,	l’amaigrissement,	la	diarrhée	et	la	fièvre	sont	
des motifs fréquents de consultation dans les struc-
tures sanitaires en milieu tropical. Elles sont d’étiolo-
gies nombreuses parmi lesquelles les complications 
de l’infection à VIH. En effet, les principaux symptô-
mesayant conduit au diagnostic étaient la toux chro-
nique (76,2%), l’amaigrissement (74,6%), la diarrhée 
chronique	(65,6%),	 la	fièvre	au	 long	cours	(49,2%).	
Pour Manga et al [4] il s’agissait de diarrhée chro-
nique (64%) et la toux chronique (66%). Zannouet 
alrapportaient	[10]	l’amaigrissement	(88%)	et	la	fièvre	
(80%).Dans un contexte d’épidémie généralisée de 
l’infection à VIH, le dépistage systématique s’avère 
indispensable	devant	une	fièvre	au	 long	cours,	une	
toux chronique, une diarrhée persistante permanente 
ou intermittente. 

les caractéristiques cliniques, biologiques, thé-
rapeutiques et évolutives
La profonde altération de l’état général de nos pa-
tients  est en phase avec les données de la littérature 
africaine. La candidose oropharyngée (54,9%) était 
l’infection opportuniste la plus fréquente. Pour Man-
ga et al, la tuberculose pulmonaire était la première 
infection opportuniste. 
Une proportion élevée des patients (18,3%) étaient 
décédés	avant	la	fin	de	l’étude.	Cette	proportion	était	
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de	15,5%	dans	le	même	service	en	2011	[2].		En	2010,	
le taux de létalité hospitalière des cas de SIDA était 
de 20,41% au Burkina Faso. Il atteint 30,3 % dans 
l’étude de Manga et al [4]. Ces chiffres traduisent la 
gravité du diagnostic tardif dans notre contexte, ce 
d’autant plus qu’une bonne prise en charge de ces 
patients requière beaucoup plus de moyens.

Histoire de l’infection à ViH
La durée moyenne d’évolution des principaux symp-
tômes au moment du diagnostic était de 6,63 mois. 
Elle était légèrement plus longue que celle trouvée 
par Manga et al[5 mois ±4,27 mois][4]. Le retard de 
recours aux structures de soins après le début des 
manifestations et/ou un retard diagnostique de l’in-
fection à VIH après le recours aux professionnels de 
santé en seraient les causes. 
De prime abord, le recours aux professionnels de 
soins initiait l’histoire thérapeutique de nos patients 
(60,7%). Les tradithérapeutes sont de plus en plus 
sollicités par les patients au-delà du deuxième re-
cours aux professionnels de soins. De ce fait, les pro-
fessionnels de soins devraient saisir les occasions, 
notamment lors des premiers contacts avec leurs 
clients, pour effectuer le conseil et dépistage de  l’in-
fection à VIH.
Recours thérapeutiques aux professionnels de soins
L’aggravation de la maladie (41 %), la proximité géo-
graphique à une structure de santé (19,7%) et l’habi-
tude	(18,9%)	ont	été	les	principales	raisons	justifiant	
le choix des patients à faire recours aux profession-
nels de santé. Malgré des manifestions cliniques qui 
pourraient	 être	 liés	 au	 VIH,	 les	 professionnels	 de	
soins n’ont pas toujours saisi l’occasion de proposer 
le test de dépistage (70,2%). De plus, le taux de refus 
était élevé (93,5%) lorsque le test était proposé. Ce 
chiffre met en lumière le faible taux de dépistage vo-
lontaire chez les patients tardivement diagnostiqués. 
L’absence de recours au dépistage volontaire a déjà 
été décrite comme facteur déterminant d’un diagnos-
tic tardif.

recours thérapeutiques aux tradithérapeutes. 
Soixante-trois patients (51,6%) ont eu au moins un 
recours aux tradithérapeutes dans leurs antécédents 
thérapeutiques. Le nombre moyen de recours aux 
tradithérapeutes était de trois. La principale derma-
tose motivant ce recours était le zona vulgairement 
appelé par nos populations « piqure d’araignée » ou 
encore « ceinture ». En dehors du zona, les motifs 
de recours aux professionnels de santé et les mo-
tifs de recours aux tradithérapeutes étaient similai-
res.	Le	même	constat	a	été	fait	par	Manga	et	al	au	
Sénégal [4]. Le succès relatif de la prise en charge 
traditionnelle du zona attirerait les patients vers les-
tradithérapeutes. Une campagne de sensibilisation 
sur l’infection à VIH à l’endroit des tradithérapeutes 
pour inciter à orienter tout client présentant un zona 

ou autre infection prédictif d’une infection à VIH vers 
un centre médicale ou la prise en charge de cette 
infection serait effective.

facteurs favorisant le diagnostic tardif
Certains facteurs ont contribué au retard du dia-
gnostic de l’infection à VIH. En effet, le dépistage à 
l’initiative du soignant a manqué dans 70,2 %) des 
cas. Par ailleurs, la crainte de la maladie (55,2 %), 
la présentation de la maladie comme relevant de la 
médecine traditionnelle (32,8 %) ont contribué au re-
tard du diagnostic. Ces facteurs ayant contribué au 
diagnostic tardif de l’infection par le VIH est rapporté 
par Manga et al [4].
Le	dépistage	à	l’initiative	du	soignant	devrait	être	ef-
fectif en milieu de soins. Pour cela les prestataires de 
soins	doivent	être	outillés	(formation	en	counseling).	
L’information à large échelle reste un moyen de lutte 
contre le VIH et contribuera sans doute au dépistage 
précoce et à plus grande échelle.  

conclusion

Le diagnostic tardif, en dépit des progrès réalisés 
dans l’infection à VIH en termes de sensibilisation, 
de dépistage et de prise en charge des PVVIH, de-
meure un problème d’actualité dans les hôpitaux au 
Burkina Faso. 
Dans la riposte contre l’infection à VIH dans notre 
contexte, il serait licite de considérer le circuit des tra-
dithérapeutes.	Une	sensibilisation	à	leur	endroit	afin	
de susciter une orientation des patients vers les struc-
tures de soins en cas de suspicion d’une infection à 
VIH pourrait contribuer à un diagnostic précoce de la 
maladie.	Par	ailleurs,	une	investigation	afin	d’explo-
rer les facteurs expliquant les occasions manquées 
de conseil-dépistage par les soignants contribuera 
sans doute à améliorer le dépistage précoce. 
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