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Résumé

Bien que le rdle des facteurs cliniques/biologiques associés a la mortalité ait déja été exploré
chez les patients infectés par le VIH sous traitement antirétroviral, peu d'attention a été accordée
jusqu'a présent au rdle potentiel de la vulnérabilité sociale. Il s'agit d'une étude de cohorte
rétrospective de 2017 a 2022. Les données ont été collectées a partir des dossiers de 292 patients.
Les analyses statistiques ont été réalisées a 1'aide du logiciel R version 4.2.2. Le modele de Cox
a été utilisé pour identifier les facteurs sociodémographiques associés a la mortalité. La
prévalence des déces était de 33 %. Le taux brut de mortalité était de 24,42 pour 100 personnes-
années. La durée médiane de suivi était de 9 mois avec IQR:[4 ;26], le sex-ratio H/F était de 0,9.
En analyse multivariée, les variables significativement associées a la mortalité étaient : ne pas
aller a [l'école (HR=3.2,IC95% =[2,4.5],p=3.5e-5), vivre dans une zone
rurale(HR=2.94,1C95%=(2,4.5],p=3.5e-5), chomeur (HR=2.94,1C95%=[2,4.5], p=3.5e-5), la
non-participation a des activités associatives (HR=2.94 , 1C95%=[2,4.5],p=3.5¢-5), la non-
participation a la vie de la communauté (HR=2.94 , IC95% =[2,4.5],p=3.5¢e-5) et le fait d'étre
célibataire, divorcé ou veuf (HR=2.94 ]1C95% =[2,4.5], p=3.5e-5). La vulnérabilité
sociodémographique reste un facteur prédictif majeur de la mortalité chez les patients traités
aux ARV. Il existe un réel besoin d'interventions innovantes ciblant les individus présentant de
multiples sources de vulnérabilité sociale, afin de s'assurer que les inégalités sociales ne
continuent pas a entrainer une mortalité plus €élevée.
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Abstract

Although the role of clinical/biological factors associated with mortality has already been
explored in HIV-infected patients on antiretroviral therapy, little attention has so far been paid
to the potential role of social and demographic vulnerability. This is a retrospective cohort study
from 2017 to 2022. Data were collected from the records of 292 patients. Statistical analyses
were performed using R software version 4.2.2. The Cox model was used to identify
sociodemographic factors associated with mortality. The prevalence of death was 33%. The
crude mortality rate was 24.42 per 100 person-years. Median follow-up was 9 months with IQR:
[4 ;26], sex ratio M/F was 0.9. In multivariate analysis, variables significantly associated with
mortality were: not going to school (HR=3.2 , IC95% =[2,4.5], p=3.5e-5), living in a rural area
(HR=2.94,1C95% =[2,4.5], p=3.5e-5), unemployed (HR= 2.94 , IC95% =[2,4.5], p=3. Se-5),
non-participation in associative activities (HR=2.94 ,1C95% =[2,4.5], p=3.5e-5), non-
participation in community life (HR= 2.94 | 1C95% = [2,4.5],p=3.5e-5) and being single,
divorced or widowed (HR=2.94 ,IC95%=[2,4.5], p=3.5¢e-5). Socio-demographic vulnerability
remains a major predictor of mortality in patients treated with ARVs. There is a real need for
innovative interventions targeting individuals with multiple sources of social vulnerability, to
ensure that social inequalities do not continue to lead to higher mortality.

Key words: Mortality, sociodemographic, HIV, Walé.

1. Introduction :

Aujourd'hui, il existe suffisamment de preuves pour montrer que les déces liés au VIH ont été
considérablement réduits depuis l'introduction d'une thérapie antirétrovirale (TAR) efficace
(Mocrosf A et al 2003 ; Palette FJ et al 2006 ; Protopopescu et al 2015 ). Les causes de déces
liées au VIH sont dominées par les retards dans le dépistage du VIH (Sobrino-Vegas P et 2006 ;
Sobrino-Vegas P et al 2012), les retards dans les soins (Battegay M et al 2008 ; Antinori A et al
2011 ) et la non-observance du traitement antirétroviral (Garcia et al 2002 ; Lima VD et al 2007).
A cela s'ajoutent les infections opportunistes (Protopopescu et al 2015 ; Gill J et al 2010 ; Sodqi
M 2012), I'inflammation chronique causée par le virus et entrainant des cancers et des maladies
cardiovasculaires, la toxicité des médicaments, les co-infections, notamment avec la
tuberculose, et I'hépatite virale (Lewden C et al 2008 ; Colette S et al 2006). Les facteurs non
médicaux tels que le niveau d'éducation, le chdmage et le faible statut socio-économique sont
des aspects importants mentionnés par les études pour améliorer la qualité de vie des personnes
vivant avec le VIH (Flynn AG et al 2017; Titou H et al 2018 ; Tadess K et al 2014).

La vulnérabilité sociale peut étre considérée davantage comme une exposition structurelle, liée
a l'environnement a risque, que comme un facteur individuel (Protopopescu et al 2015). Elle
peut potentiellement interférer avec la réponse du patient au traitement antirétroviral, en
réduisant I'acces aux différentes composantes de la cascade optimale de soins du VIH (dépistage
du VIH, orientation vers les soins du VIH, acces au traitement du VIH) (Protopopescu et al
2015, Uphold CR et al 2005 ; Vanlandinghan M et al 2006 ; Joy R et al 2008 ; Neans J et al
2009). A ce jour, plusieurs études européennes portant sur des personnes séropositives ont mis
en évidence une association entre la mortalité et le niveau d'éducation (Protopopescu et al 2015 ;
Legarth R et al 2014 ; Lewden C et al 2002) ou le revenu (Pikelly C et al 1999), mais peu d'entre
elles ont tenté de mesurer la vulnérabilité et l'instabilité sociales de manicre plus complete
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(Bouhnik AD et al 2002). Le statut socio-économique et l'éducation sont des éléments
importants de la vulnérabilité sociale (Protopopescu et al 2015 ). Bien que le niveau d'éducation
soit déja connu pour étre prédictif d'une mortalité accrue dans la population générale
(Protopopescu et al 2015 , Huisman M et al 2005 ; Stirbu I et al 2010, 28), peu d'études ont
exploré la complexité de la relation entre le niveau d'éducation et d'autres indicateurs socio-
économiques chez les patients infectés par le VIH. De plus, peu d'études au Mali ont établi un
lien entre la vulnérabilité socio-démographique et le taux de survie des patients infectés par le
VIH.

En vue de contribuer a la mise en ceuvre de politiques et stratégies appropriées pour améliorer
les conditions de vie des personnes vivant avec le VIH, nous avons cherché a répondre a la
question de recherche suivante : Quelles sont les inégalités sociales associées a la mortalité des
personnes vivant avec le VIH dans la cohorte de 'ONG Walé dans la région de Ségou ?

Pour répondre a cette question, nous avons mis en place un suivi de cohorte rétrospectif dans le
but d'évaluer les inégalités sociales associées a la mortalité des personnes infectées par le VIH
dans la cohorte du centre de traitement ambulatoire de 'ONG Walé dans la région de Ségou au
Mali.

2. Matériels et méthodes :

2.1.Lieux d’étude :

L'ONG Walé¢ est partenaire 1’ Association pour la Résilience des Communautés pour I’ Acces au
Développement et a la Santé (ARCAD/Santé PLUS) pour la prise en charge a base
communautaire des personnes vivant avec le VIH dans la région de Ségou. L’ Association Walé
est une association apolitique, laique et a but non lucratif, créée sous récépissé N°10 /GRS-
CAB-DG/SPR du 19 Juin 1997. Elle s’est érigée en ONG le 21 Aoflit 1997 par Accord Cadre
N° 909/MATS, puis actualisé sous le N° 00455/0909 MATCL-CADB, du 15 Avril 2010. Sont
membres de 1’association Walé, les personnes ayant librement accepté les statuts et réglement
de la dite association. L’association Wal¢ regroupe en son sein des membres actifs et des
personnes ressources. Son siege social est a Ségou et elle intervient sur toute I’étendue du
territoire national conformément a I’avenant N° 3323/MATCL-SG du 22 Décembre 2010. Sa
durée est illimitée.

Les missions de PONG Walé :

Développer le professionnalisme, les expertises et les ressources financieres de Walé a
travers le renforcement de ses capacités institutionnelles, organisationnelles et
d’intervention ;

e Renforcer le leadership de Walé dans les alliances stratégiques autour des préoccupations
de santé liées aux IST/VIH, a la santé de la reproduction et au diabete aux niveaux local,
national et sous régional ;

e Offrir aux populations des services appropriés de prévention et de prise en charge en
matiere d’IST/VIH, de la santé de la reproduction et du diabete

e Contribuer a batir avec les Collectivités Territoriales, les organisations de la société civile

et les populations vulnérables un environnement favorable (les facteurs sociaux,
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politiques et juridiques) a la riposte locale et nationale face aux problemes de santé a
travers 1’influence politique.

L'ONG Walé dispose d'un centre de traitement ambulatoire dont les activités comprennent :
des activités de prévention du VIH pour la population générale, y compris les populations
clés (MSM "define" et TS) et leurs partenaires sexuels et enfants biologiques ; l'initiation du
traitement antirétroviral et le maintien des cas positifs en soins ; le suivi des patients sous
traitement ARV et la prise en charge psychosociale, tels que les visites a domicile, les soins
a domicile, I'éducation thérapeutique individuelle et de groupe, les groupes de discussion
pour les femmes séropositives et leurs enfants biologiques ; suivi des patients sous traitement
ARV et prise en charge psychosociale : visites a domicile, soins a domicile, éducation
thérapeutique individuelle et collective, groupes de parole pour les femmes séropositives et
leurs partenaires sexuels, activités culinaires, remboursement des frais de transport aller et
retour, éducation pour faciliter le partage du statut sérologique avec les partenaires sexuels,
distribution de denrées alimentaires (céréales, sucre, huiles et lait).

2.2.Design et population d’étude :

Il s'agit d'une étude de cohorte de patients infectés par le VIH suivis au centre de traitement
ambulatoire de 'ONG Walé dans la région de Ségou au Mali. L'étude s'est déroulée du ler
janvier 2017 au 31 décembre 2022, soit une durée de 5 ans.

2.3.Plan d’échantillonnage :

L’¢échantillon de 1’étude était composé de I’ensemble des patients sous traitement ARV suivi au
CTA Walé sur la période de 2017 a 2022.

o Critéres d’inclusion : age>14, avoir un dossier médical complet et étre initié au
traitement ARV.

o Criteres de non-inclusion : les patients non-initiés au traitement ARV, ceux avec un
dossier perdu ou mal renseigné et les enfants n’ont pas été inclus de cette étude.

2.4.La collecte des données et les variables d’étude :

Les données ont été collectées de fagon rétrospectives a travers les dossiers renseignés par le
médecin chargé de la prise en charge et du suivi Les variables de 1'étude étaient les suivantes :
la date d’origine (date de début de la TARYV), caractéristiques sociodémographiques (age, sexe,
niveau d'éducation, état matrimonial, origine, type de population), données biologiques (taux de
lymphocytes TCD4, taux d'hémoglobine, charge virale), données relatives au traitement
(schémas thérapeutiques), données relatives au soutien communautaire (activités associatives,
vie associative, partage de son statut avec son partenaire sexuel et présence d'une personne de
confiance) et date et statut aux dernicres nouvelles (décédé, perdus de vue et vivant...).

Dans la présente étude, 1'événement d'intérét était le déces. 1l a été construit comme le temps (en
mois) écoulé entre la date d'inscription dans la cohorte (initiation aux ARV) et la date de la
derniere visite observée. Les données pour les participants ayant terminé le suivi étaient
censurées lors de la dernicre visite trimestrielle avant la fin de 1'étude (c'est-a-dire le 31
décembre 2022). Pour les participants perdus de vue, les données ont été censurées a la date de

RASP Volume 6, Issue 1



Page 5 of 14

leur perdue de vue. Une variable dichotomique indiqué si les données des participants étaient
censurées (=1) ou non (=0). En effet, a chaque trimestre, le patient devait se présenter en
consultation pour recevoir une quantité suffisante de médicaments pour cette période.

2.5.La saisi des données :

Les données saisies en Excel. Ensuite les analyses statistiques ont été réalisées par le logiciel
« R » version 4.2.2.

2.6.Plan d’analyse statistique :

Pour l'analyse statistique, nous avons utilisé le logiciel R version 4.2.2 avec le package
"Survival". Le test du Chi2 a été utilisé pour comparer les proportions entre variables
catégorielles. La méthode de Kaplan-Meier a été utilisée pour estimer la "probabilité" de survie
en fonction du temps écoulé entre la date d'origine et le dernier statut (déces, perdu de vue ou
vivant a la fin de 1'étude). Pour comparer les courbes de survie en fonction de différents facteurs,
le test du Log-rank a été utilisé. Le modele régressif de Cox a été utilisé pour identifier les
facteurs indépendamment associés a la mortalité. Le seuil de signification choisi était une valeur
p inférieure a 0,05. La qualité du modele final a été vérifiée par les résidus standardisés de
Schoenfeld (test du taux de mortalité proportionnel).

2.7.Gestion des biais :

En ce qui concerne la gestion des biais, les biais de sélection ont été gérés par un échantillonnage
exhaustif, les biais d'information par la prise en compte des données manquantes et les biais de
confusion par des analyses multivariées et des revues de la littérature.

2.8.Considération éthique :

C’est une étude observationnelle et analytique dont les données ont été collectées de facon
rétrospective qui ne présentait aucun risque pour les patients inclus dans notre étude. Une lettre
d’autorisation été adressée au Directeur de I’ONG Walé. Apres I’obtention en réponse a la lettre,
nous avons eu acces aux données et I’anonymat des patients a €té garanti a tous les niveaux.

3. Résultats :

L'étude a porté sur les inégalités sociales associées au déces des personnes infectées par le VIH
suivies au centre de traitement ambulatoire de I'ONG Walé de 2017 a 2021 soit une durée de 5
ans. Sur les 320 cas sélectionnés, 28 ont été exclus de 1'étude.
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Tableau 1 : Analyses bivariées

Variables explicatives Effective Pourcentage Test Chi2
Etat civil
En couple 46 48%
P-value=0,1257

Celibataire/Divorcé(e)/Veuve 50 52%
Niveau d’instruction
Non scolarisé 88 92%

P-value= 8,226¢e-06
Scolarisé 8 8%
Profession
Emplois 9 9%

P-value=4,207e-05
Chomeurs 87 91%
Zone de Résidence
Ruralité 55 57%

P-value= 5,867e-07
Urbaine 41 43%
Genre
Homme 60 62%

P-value= 0,0007808
Femme 36 38%
Classe d’age (ans)
15-49 34 35%

P-value= 0,02101

50 et plus 62 65%
Type de population
Clés (HSH et TS) 52 54%

P-value= 0,004014
Générale 44 46%
Activités de ’association
Oui 30 31%

P-value= 6,058e-06
Non 66 69%
Vie communautaire
Oui 38 39%

P-value= 0,001871
Non 58 61%

Source : Nous méme, PVVIH suivis dans la cohorte de I’ONG Walé de 2017-2022

L'échantillon était majoritairement féminin (52%), avec un ratio de 0,92. L'age médian des
patients était de 35 ans, avec un intervalle interquartile IQR[28-42]. La durée médiane du suivi
du traitement ARV était de 9 mois, avec un IQR de [4 mois-26 mois]. La prévalence était de 33
%. En analyse bivariée, la plupart des déces sont survenus en milieu rural, notamment dans les
zones les plus reculées de la ville de Ségou (57% contre 43%, p= 5,867e-07) ; la quasi-totalité
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des personnes décédées étaient sans emploi (9% contre 91%, p=4,207e-05) et sans instruction
(92% contre 8%, p=8,226e-06).
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Figure 1 : Courbe de survie en fonction du sexe et tranche d’dge
La courbe de Kaplan Meier nous a montré que les femmes avaient un délai de déces plus long que les

hommes (Chi deux= 105,38, p LogRank < 0,003) Figl ; les 15-49 ans avaient un délai de déces plus
court que les 50 ans et plus (Chi deux=47.6 ; LogRank p=5e-12) Figl.
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Figure 2 : Courbe de survie en fonction de la Profession et de Résidence.

Les patients vivant en zone rurale avaient un risque de déces plus court que ceux vivant en zone
urbaine (Chi deux=42.9 , LogRank p= 6e-11) Fig2 ; les personnes sans emploi avaient un risque
de mortalité plus rapide que celles ayant un emploi (Chisq= 19.6 , p= 1e-05) Fig2.

Tableau 2 : Analyse univariée et multivariée de Cox régressif.

Variables Analyse univariée Analyse multivariée

explicatitives HR  IC95%  P-value HR 1C95% P-values
Activités de ’association
Oui - - - - - -
Non 2,94 [2-4,5] 3,5¢-07 2.2 [1,4-3,4] 0,00089 %3
Vie communautaire
Oui - - - - - -
Non 2,1 [1,4-3,2] 0,0003 1,6 [1,1-2,5] 0,021*
Niveau d'instruction
Non scolarisé 4,6 [2,3-9,6] 3,4e-05 32 [1,5-6,8] 0,0016**
Scolarisé - - - - - -
Profession
Emplois - - - - - -
Choémeurs 4 [2,5-8,2] 53e-05 24 [1,1-4,9] 0,017*
Zone de residence
Ruralité 3,7 [2,5-5,6] 53e-10 23 [1,5-3,6] 0,000114%#%*%*
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Urbain - - - - - -
Genre

Homme 2 [1,3-3] 0,002 1,5 [0,4-1,0] 0,057
Femme - - - - - -
Classe d'age (ans)

15-49 1,8 [1,2-2,8] 0,003

50 et plus - - - - - -
Type de population

Clé 1,8 [1,2-2,8] 0,003 1,5 [1,17-2,9] 0,055
Générale - - - - - -
Etat civil

Celibataire 1,5 [0,97-2,2] 0,06 1,5 [1-2,3] 0,035

En couple - - - - - -

Source : Nous méme, PVVIH suivis dans la cohorte de I’ONG Walé de 2017-2022

En analyse univariée, le chOmage représentait un risque significatif de déces (HR= 4, IC95% =
[2,5-8.2], p=5,3e-05) ; le fait de ne pas étre instruit était significativement associé au risque de
déces (HR= 4,6 ; IC95% = [2,3-9,6], p=3,4e-05) ; le fait de vivre dans une zone rurale était
associé a un risque significatif de déces (HR= 3,71 ; IC95% = [2,46-5,58], p=5,3e-10) ; Le fait
d'étre célibataire était associ€ a un risque non significatif de déces (HR= 1.5, IC95% = [0,97-
2.2], p=0,06) ; le sexe masculin représentait un risque de déces (HR= 2, IC95% = [1,3-3,2],
p=0,002) ; la non-participation a des activités associatives et la non-intégration a la vie
associative étaient respectivement des risques associés a la mortalité chez les PVVIH (HR= 2,94
, IC95% = [2,4-5], p=3,5e-5) et (HR= 2,1 ; IC95% = [2,3-9,6], p=0,0003).

En analyse multivariée, les variables significativement associées a la mortalité sont : I'absence
de scolarisation (HR= 3,2 , IC95% = [2-4.5], p=3,5¢-5), le fait de vivre en milieu rural (HR=
2,94 , 1C95% = [2-4,5], p=3.5¢e-5), le fait d'étre au chdmage (HR= 2,94 , IC95% = [2-4,5],
p=3,5e-5), la non-participation a des activités associatives (HR=2,94 , 1C95% = [2-4,5], p=3.5e-
5), la non-intégration dans la vie associative (HR= 2,94 | IC95% = [2-4,5], p=3,5e-5) et le fait
d'étre célibataire (HR= 2,94 , IC95% = [2-4,5], p=3,5¢e-5). Rendez ce commentaire digeste !
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Source : Nous méme, PVVIH suivis dans la cohorte de I’ONG Walé de 2017-2022
Figure 3 : Adéquation du model final.

Pour vérifier la qualité du modele, nous avons réalisé des représentations graphiques des résidus
standardisés de Schoenfeld. Pour chaque variable du modele, I'effet de béta est constant, c'est-
a-dire que la mortalité est constante dans le temps. Cette hypothese de mortalité proportionnelle
est imposée par le modele de Cox lui-méme. Nous constatons également que les intervalles de
confiance en pointillés contenant la valeur O renforcent notre hypothese (Fig3).

4. Discussion :

L'objectif principal de notre étude était d'identifier les déterminants sociodémographiques
associés a la mortalité chez les personnes infectées par le VIH suivies au centre de traitement
ambulatoire de 'ONG Walé dans la région de Ségou au Mali. Au total, 292 participants ont été
retenus, avec un age médian de 35 ans et un IQR (28-42). Ce résultat est inférieur a celui de
Traore et al au Mali (Traore S et al 2020), qui étaient agés de 39 ans. Le taux brut de mortalité
dans notre étude était de 24,42 pour 100 personnes-années. Jihene Chelli et al ont rapporté un
taux plus faible (5,4%) dans le service des maladies infectieuses du CHU Farhat Hached(Chelli
et al 2016) et d'autres études réalisées en Afrique sub-saharienne mentionnent un taux de
mortalité plus élevé (Titou H et al 2018 ; Akilimali PZ et al 2014 ; Sieleunou I al 2009).

Le sexe féminin était plus représenté (52 %), avec un rapport de 0,92. Ce résultat pourrait
s'expliquer par le fait que le sexe féminin est plus représenté dans notre centre de traitement qui
compte un grand nombre de femmes que d'hommes, ainsi que par leur vulnérabilité naturelle et
anatomique et leur environnement social a cette infection. Traore et al au Mali ont trouvé une

RASP Volume 6, Issue 1



Page 11 of 14

prédominance féminine avec un ratio de 0,51 (Chelli J et al). Cependant, ce résultat differe de

celui d'autres études menées au Moyen-Orient, qui ont trouvé une prédominance masculine
(Chelli J et al 2016 ; Titou H et al 2018).

L'analyse de Kaplan Meier a montré que les hommes avaient un délai de déces plus court que
les femmes. Ce résultat est en accord avec celui de Traore et al, qui ont trouvé que les femmes
avaient un délai de déces plus long que les hommes (Traore S et al 2020). Cette analyse montre
également que les patients vivant en zone rurale, les chdmeurs et les 15-49 ans ont un risque de
déces plus élevé.

En analyse univariée, le sexe féminin représentait un risque de déces plus faible que le sexe
masculin. D'autres études ont rapporté le méme résultat (Traore S 2020). Ce phénomene pourrait
s'expliquer par le fait que la plupart des personnes mises sous traitement sont des jeunes,
notamment les populations clés (hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes) dont le
maintien est difficile en raison de leur mobilité fréquente et de 'acces difficile aux soins. Notre
analyse univariée a également montré que le fait de ne pas avoir d'emploi augmentait le risque
de déces. Ce résultat peut étre simplement dii au fait que I'absence d'emploi incite les personnes
a abandonner le traitement, en particulier celles qui vivent dans des zones reculées et qui ne
peuvent pas payer le transport pour aller chercher leurs ARV et qui finissent donc par développer
des infections opportunistes. Titou H. et ses collegues 1'ont mentionné (Titou H et al 2018). La
non-scolarisation a été identifiée comme potentiellement associée a la mortalité dans notre
analyse univariée. Ce résultat est en accord avec celui obtenu par Camélia Protopopescu et al
dans la cohorte ANRS CO8 APROCO-COPILOTE, qui ont démontré que le fait d'avoir au
moins le baccalauréat protégerait les patients contre la mortalité. Nous pouvons expliquer ce
résultat par le fait qu'un niveau d'éducation élevé peut permettre de mieux comprendre sa
maladie et les conséquences d'une mauvaise prise de médicaments. Notre étude a également
montré que les patients vivant en zone rurale avaient un risque de déces plus élevé en analyse
univariée. Ce phénomene pourrait s'expliquer par la difficulté d'acces géographique, l'insécurité
et méme le manque de moyens de transport pour se rendre a leur rendez-vous au centre de
traitement. Ce résultat a été rapporté par H. Titou et al au Maroc (Titou H et al 2018) . Notre
analyse univariée a également montré que les patients qui ne bénéficiaient pas d'activités
communautaires avaient un risque de déces plus élevé. Ce phénomene pourrait simplement
s'expliquer par l'absence de ces activités associatives, telles que le soutien nutritionnel, les
activités culinaires, les visites a domicile, la prise en charge des frais de transport, etc. Il est
souligné que ces activités de soutien psychosocial sont des sources de motivation pour attirer
réellement les PVVIH vers le traitement.

En analyse multivariée, les facteurs indépendamment associés a la mortalité sont principalement
: ne pas aller a 1'école, €tre au chdomage, vivre dans une zone rurale, ne pas participer a des
activités communautaires et associatives.

Notre étude montre que méme dans le contexte national francais de gratuité des soins, la
vulnérabilité sociale joue encore un rdle dans 1'inégalité des soins en maticre de traitement
antirétroviral. Bien qu'il soit difficile de généraliser nos résultats a d'autres pays, I'impact de la
vulnérabilité sociale pourrait étre encore plus important dans les pays ou l'acces aux soins du
VIH n'est pas gratuit pour tous. Il faut noter que nos résultats ne sont pas représentatifs de la
population générale des PVVIH au Mali, méme s'ils sont en accord avec d'autres études réalisées
dans d'autres pays et au Mali. Cependant, notre étude a montré que méme dans le contexte
malien de libre acces aux soins, la vulnérabilité sociale joue encore un role dans 1'inégalité des
soins en matiere de traitement antirétroviral. Bien qu'il soit difficile de généraliser nos résultats
a d'autres pays, 1'impact de la vulnérabilité sociale pourrait étre encore plus important dans les
RASP Volume 6, Issue 1
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pays ou l'acces aux soins du VIH n'est pas gratuit pour tous. D'autres études sont nécessaires
pour évaluer ces facteurs sur une plus longue période.

5. Conclusion :

Cette étude souligne clairement que la vulnérabilité sociale joue un rdle majeur dans la mortalité.
La gratuité des soins et des traitements ARV ne suffit pas a faire du VIH une maladie chronique.
Il existe un réel besoin d'actions sociales innovantes ciblant les individus présentant de multiples
sources de vulnérabilité sociale, afin de protéger leur droit aux soins de santé et de veiller a ce
que les inégalités sociales ne continuent pas a €tre une source de mortalité plus élevée parmi
eux.

Il est donc important que les prestataires de soins identifient rapidement les patients qui, en
combinant plusieurs sources de vulnérabilité dues a leurs conditions sociales, nécessitent des
soins plus complets, des visites de suivi plus fréquentes et des interventions sociales afin
d'obtenir une meilleure réponse au traitement antirétroviral.
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