
Conférence

Avant de fa i re un tour d’hori zon des connaissances sur les
affections opportunistes de l’adulte en Afrique sub-

Saharienne, il faut préciser deux choses.
P re m i è re m e n t , a l o rs que l’Afrique sub-saharienne est

la région la plus touchée par l’infection par le VIH et que plus
de 60 % des personnes vivant avec le VIH dans le monde y
résident, le nombre d’études cliniques sur le VIH menées
d epuis 25 ans en A f rique est pro p o rtionnellement très fa i bl e
par rapport à l’Europe et à l’Amérique du Nord (1). La
re ch e rche clinique se concentre dans les pays industri a l i s é s ,
les moyens du Nord sont essentiellement utilisés au Nord,
sans re l ation avec les besoins. Il n’y a pas plus d’équité dans
l’accès à la connaissance médicale que dans l’accès aux soins.

D e u x i è m e m e n t , avant de parler des « m a l a d i e s
o p p o rt u n i s t e s» , il est important de définir ce term e. On ap p e l-
lera ici «maladie opportuniste » liée au VIH toute maladie
plus fréquente chez les personnes infectées par le VIH que
chez celles non infectées et/ou dont l’incidence est cro i s s a n t e
avec l’immu n o d é p ression (2). Une maladie courante dans la
p o p u l ation générale peut donc être opport u n i s t e. On ne par-

lera ici que des maladies opportunistes sévères, définies
comme les affections pouvant potentiellement entraîner le
décès.

MORBIDITÉ OPPORTUNISTE 
AVANT LES TRAITEMENTS ANTIRÉTROVIRAUX

Spectre des maladies opportunistes
On peut considérer que toutes les maladies opportu-

nistes connues en Europe peuvent se retrouver en Afrique.
Certaines y sont cependant de fréquence très différente. De
plus, un petit nombre maladies tropicales, n’existant pas en
Europe, sont opportunistes. La principale est le paludisme.
Ces deux phénomènes se combinent pour dessiner un spectre
des affections opportunistes spécifiques à l’Afrique sub-saha-
rienne.

On peut sch é m atiser ainsi les diff é rences de l’Afri q u e
par rapport à l’Europe.

• La tuberculose et les maladies bactériennes inva s ive s
sont les deux groupes d’affections sévères les plus fréquentes
chez les adultes infectés par le VIH en A f rique (3, 4). En plus
d ’ ê t re opport u n i s t e s , ces deux groupes sont également com-
munautaires, ce qui crée un vaste champ commun dans la
p rise en ch a rge des adultes VIH+ et VIH-. Leur double cara c-
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RÉSUMÉ • Le spectre des maladies opportunistes sévères chez l’adulte infecté par le VIH en A f rique sub-saharienne se cara c-
t é rise par une plus grande fréquence de la tuberculose et des maladies bactériennes inva s ives qu’en Euro p e, et par la présence
du paludisme. Ces trois groupes d’affections pouvant survenir assez tôt dans l’immunodépression, les adultes infectés par le
VIH ont une pro b abilité plus élevée de  développer un épisode de morbidité sévère au dessus de 200 CD4/mm3 en A f rique sub-
Saharienne qu’en Europe. Ceci explique notamment pourquoi l’OMS recommande de débuter la prophylaxie par le cotri-
m ox a zole dès 350 vo i re 500 CD4/mm3 en A f rique sub-sahari e n n e. La question de savoir si le traitement anti-rétrov i ral dev ra i t
également être débuté «plus tôt» en Afrique sub-saharienne qu’en Europe est maintenant ouverte.
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SEVERE OPPORTUNISTIC INFECTIONS IN HIV-POSITIVE ADULTS IN SUB-SAHARAN AFRICA

A B S T R ACT • The thre at for opportunistic diseases in HIV- i n fected adults in sub-Saharan A f rica is ch a ra c t e ri zed by a higher fre-
q u e n cy of tuberculosis and inva s ive bacterial diseases than in Europe and by the presence of malaria. Since these three infe c t i o n s
m ay occur early after the onset of immu n o - d e fi c i e n cy, H I V- i n fected patients with less than 200 CD4/mm3 a re more like ly to deve-
lop an infectious episode with seve re morbidity in sub-Saharan A f rica than in Euro p e. For this reason the WHO now re c o m m e n d s
s t a rting cotri m ox a zole pro p hylaxis at 350 and even 500 CD4/mm3 in sub-Saharan A f rica. The question of whether antire t rov i-
ral tre atment should also be initiated «e a rl i e r» in sub-Saharan A f rica than in Europe has also been ra i s e d.

KEY WORDS • HIV – AIDS – Opportunistic infections – Sub-Saharan Africa – Adults.

Med Trop 2006; 66 : 343-345



Médecine Tropicale • 2006 • 66 • 4344

X. Anglaret

t è re opportuniste et commu n a u t a i re explique pourquoi tuber-
culose et maladies bactériennes peuvent survenir tôtdans la
maladie à VIH. Leur risque, qui augmente avec l’immuno-
dépression, est déjà plus élevé que dans la population géné-
rale dès un stade d’immu n o d é p ression interm é d i a i re (5). Ceci
explique les deux grandes caractéristiques de la pathologie
sévère liée au VIH en Afrique : (i) elle est en moyenne plus
p r é c o c equ’en Euro p e; (ii) elle est plus souvent qu’en Euro p e
facilement curable. Malheureusement elle se situe dans un
c o n t exte d’accès aux soins qui fait qu’elle reste sévère, t u b e r-
culose et maladies bactériennes entraînant à eux seuls plus
de 50% des décès des adultes infectés par le VIH et ne re c e-
vant pas d’antirétroviraux (5). 

On rappellera ici les principales spécificités de ces
deux groupes d’affections lorsqu’ils surviennent chez des
adultes infectés par le VIH :

• La tuberculose liée au VIH est plus difficile à dia-
gnostiquer (plus souvent extra-pulmonaire, plus souvent à
expectoration négative à l’examen direct, plus souvent aty-
pique à la radio pulmonaire) (6), plus rapidement mortelle
en cas de re t a rd au traitement - mais aussi une fois traitée (7),
et plus souvent récidivante après guérison (8). 

• Les maladies bactériennes liées au VIH sont essen-
tiellement dues à 4 ge rmes (pneumocoque, salmonelles non-
t y p h i , E s ch e ri chia coli, et shige l l e s ) , les localisations les plus
fréquentes étant pneumonies, b a c t é riémies isolées, e n t é ri t e s ,
sinusites, et infections invasives uro-génitales (3). 

• Le paludisme est un cas à part. Même si son carac-
tère opportuniste au sens défini précédemment est mainte-
nant reconnu (9) et s’il rejoint ainsi les maladies opportu-
n i s t e s / c o m mu n a u t a i res potentiellement précoces, sa sévéri t é
est encore débattue. Dans les études épidémiologiques, on
attribue (depuis peu de temps) au paludisme de l’adulte
infecté par le VIH une plus grande fréquence des formes
sévères et une plus grande mortalité que chez l’adulte séro-
négatif. Dans les études cliniques, c’est pour l’instant plus
d i fficile à confi rm e r. Si cette plus grande sévérité ex i s t e, e l l e
pourrait être surtout présente dans les zones de paludisme
instable, où l’immunité antipaludéenne acquise est faible.

LES MALADIES PLUS «TARDIVES »

On pourrait dire toujours t a rd ive s , par opposition à celles
p a r fois précoces listées ci-dessus. Ce sont les maladies oppor-
tunistes au sens ancien du term e, qu’on ne re n c o n t re prat i-
quement pas chez les personnes non immu n o d é p rimées et qui
s u rviennent sauf ex c eption en dessous de 200 CD4/mm3, vo i re
pour certaines en dessous de 100 ou 50 C D 4 / m m3. En sch é-
m at i s a n t , on pourrait distinguer trois groupes :

- celles qui sont nettement moins fréquentes en
A f rique sub-saharienne qu’en Europe : chez l’adulte, il s’agi t
essentiellement de la pneumocystose pulmonaire (qui est
p o u rtant la pre m i è re maladie mortelle du nourrisson infe c t é
par le VIH en Afrique). Ce qui ne veut pas dire qu’elle
n ’ existe pas chez l’adulte : on pourrait dire qu’elle fait para-
d oxalement partie des maladies ra res d’autant plus sous-esti-

mées en pratique courante qu’elle sont connues comme ra re s ,
et donc méconnues quand elles surviennent. 

- celles qui semblent aussi fréquentes en Afrique
qu’en Europe : i s o s p o ro s e, my c o b a c t é rioses at y p i q u e s , t ox o-
plasmose cérébra l e, c ryptococcose neuro m é n i n g é e, s a rc o m e
de Kaposi... Pour certaines d’entre elles, on soupçonne des
va ri ations régionales - toxoplasmose plus fréquente en Côte
d ’ I vo i re qu’en A f rique du Sud, c ryptococcose plus fréquente
à l’Est qu’à l’Ouest, etc. - avec plus ou moins de preuves. 

- celles pour lesquelles on estime encore mal la fré-
quence, faute de preuves : pathologie invasive à CMV, lym-
phomes, cryptosporidiose, nocardiose...

Prévention 
Deux traitements préventifs sont re c o m m a n d é s

dans toute l’Afrique : les pro p hylaxies pri m a i re et secondaire
par le cotri m ox a zo l e, et la pro p hylaxie pri m a i re antituber-
c u l e u s e.

Dans un contexte où la pneumocystose est ra re, le cotri-
m ox a zole est recommandé avant tout pour ses effet antibacté-
ri e n , a n t i p a l u d i q u e, a n t i t oxoplasme et antiisosporo s e. En ra i-
son des cibles bactériennes et du paludisme, l ’ O M S
recommande un début plus précoce du cotri m ox a zole en
A f rique qu’en Europe : en dessous de 350 CD4/mm3, on pour-
rait dire en moye n n e, et avec des arguments et une perm i s s o n
- au pays qui le souhaitent - pour débuter plus tôt : au dessus
de 500 C D 4 / m m3, vo i re sans fi xer de seuil de CD4 mais en
c i blant des populations (patients tuberc u l e u x , ou stade cl i n i q u e
O M S> 2) (10).

La pro p hylaxie antituberculeuse pri m a i re est très offi-
ciellement recommandée par l’OMS, avec des pre u ves d’effi-
cacité à court terme très solides (11). Malgré cela, elle n’est pra-
tiquement jamais ap p l i q u é e, en raison des craintes qu’elle inspire
en terme de selection de résistance, de bouleve rsement des hab i-
t u d e s , et d’efficacité douteuse à long term e. La pro p hylaxie anti-
t u b e rculeuse secondaire, moins étudiée et non offi c i e l l e m e n t
re c o m m a n d é e, i n s p i re le même type de réticences. 

Traitement curatif 
Schématiquement :
- les affections opportunistes tard ives nécessitent sou-

vent des moyens diagnostiques importants et des tra i t e m e n t s
curatifs assez lourds. La prise en charge de ces affections
relève de centres spécialisés, ce qui ne veut pas forcément
d i re hospitaliers. Des centres de soins ambu l at o i res dotés d’un
hôpital de jour ont fait la preuve qu’ils pouvaient aller très
loin dans la prise en charge des pathologies sévères ;

- il est important d’insister sur la nécessité d’intensi-
fier les effo rts sur la prise en ch a rge des affections potentiel-
lement précoces dans toutes les stru c t u res de soins, même non
spécialisées. Tu b e rculose et maladies bactériennes inva s ive s
ont la part i c u l a rité d’être potentiellement mort e l l e s , d ’ ê t re
a c c e s s i bles à des traitements curatifs assez simples, et d’ex i s-
ter aussi chez les personnes non infectées par le VIH. Dans les
p ays à fo rte prévalence du V I H , elles fo rment le quotidien des
c o n s u l t ations de médecine ambu l at o i re des centres de soins pri-
m a i re s , dans lesquels les médecins concernés doivent être
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i n fo rmés de leur fréquence, de leur association avec le V I H ,
et de leurs spécificités diagnostiques ou thérapeutiques quand
elles surviennent chez des adultes infectés par le V I H .

MORBIDITÉ OPPORTUNISTE
SOUS TRAITEMENT ANTIRÉTROVIRAL

Compte tenu du caractère relativement récent de la
diffusion à large échelle des traitements dans les pays non
industrialisés, les connaissances sur la morbidité sous trai-
tement antirétroviral y sont encore réduites. On peut cepen-
dant déjà extraire quelques messages. 

A moyen terme, sous traitement antirétroviral chez
l’adulte en Afrique :

- le spectre des maladies opportunistes ressemble à
celui observé sans traitement antirétrov i ra l , à ch i ff re de CD4
i d e n t i q u e. Au t rement dit, on re t ro u ve dans le même ord re la
t u b e rc u l o s e, les maladies bactériennes et le re s t e, d ’ i n c i d e n c e
d é c roissante au fur et à mesure que les CD4 remontent (12).
«A ch i ff re de CD4 identique» sugg è re qu’en A f rique il fa u-
dra remonter sous traitement antirétroviral au dessus d’un
seuil de CD4 plus élevé qu’en Europe pour sortir de la zone
à risque de morbidité sévère. La question de savoir si ceci
pourrait également signifier que le traitement antirétroviral
doit être débuté plus tôt en Afrique sub-saharienne qu’en
Europe est maintenant ouverte ;

- les fo rmes cliniques des maladies opportunistes re n-
t rant dans le cadre du syndrome de re s t a u ration immu n i t a i re
se re n c o n t rent dans la pratique quotidienne, en A f rique sub-
Saharienne comme en Europe : leur fréquence reste à chif-
frer ;

- on a décrit un plus grand risque de tuberculose active
sous antirétroviraux chez les personnes qui avaient déjà un
antécédent de tuberculose guérie avant le début du tra i t e m e n t
antirétroviral (13). 

On peut enfin supposer qu’en Afrique comme en
E u rope émerge ront à moyen terme les pro blèmes de co-mor-
b i d i t é , notamment celle liée à l’hépatite virale B, compte tenu
de sa fréquence dans la population générale !
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