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INTRODUCTION

L'infection par le VIH demeure l'une des plus grandes préoccupations de santé publique
mondiale actuelle. L'évolution de cette épidémie a pris un nouveau visage au cours de ces
derniéres années. Selon les rapports 2017 de 1’Onu sida sur 1’épidémie du VIH et du sida on
estime a 36,9 millions (60%) le nombre de Personnes vivant avec le VIH (PVVIH) dans le
monde 1,8 millions de nouvelles infections (18 %). Tous les continents sont touches mais, il

existe une inégalité de répartition selon les continents.

En effet, I’ Afrique reste le continent le plus touché ; avec 25,7 millions de cas (soit 70%) et 1
million de déces (soit42 % des déces mondiaux). La partie subsaharienne de 1’ Afrique est
encore plus durement concernée ; elle abritait 25,5 millions des cas en 2017 soit 70% dans le
monde, et la majorité des malades sont des femmes et enfants (0-14 ans) le continent Africain

est aussi celui qui a le moins de possibilités et moyens thérapeutiques [1].

Le diabéte également a pris des proportions épidémiologiques ces derniéres années sur la
planete. 1l touche 48% de la population mondiale [2]. C’est la premiére cause des amputations
non traumatiques des membres inférieurs avec aux états unis un taux 15 fois plus éleveé comparé
a la population non diabétique. Apres I’amputation le taux de déces des patients est de 30% a 1

an, 50% a 3ans et 70% a 5ans [3].

A P’instar de plusieurs pays, le Mali est confronté au double fléau : VIH et diabéte. En effet, la
séroprévalence du VIH y est estimée a 1,1% selon 1’enquéte démographique et de santé 2016
Il s’agit d’une épidémie de type concentré avec des prévalences plus €levées dans certains
groupes (travailleuses de sexe : 35,3%, routier 2,5%, coxeurs et vendeuse ambulantes 5,9%
aides familiale 2% chacun) [4] La prévalence du diabéte, quant a elle y est estimée a 10% selon
le rapport 2017 de I’OMS [5]. Dans le service de Point G (Bamako) on estime a 41% et 5,8%

respectivement le taux d’amputation et de décés des patients diabétiques hospitalisés [6].

En outre, le virus VIH lui-méme et ainsi que certains traitements antirétroviraux (ARV), induits
chez les sujets séropositifs ; sont associés a une augmentation du risque de développer certaines
comorbidités chroniques incluant le diabete de type 2, dont la prévalence est estimée a 4 fois

supérieure dans la population de PVVIH par rapport a la population générale [7,8].
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En dépit des données de la littérature internationale, 1’association diabéte et VIH est peu
documentée au Mali. Il nous a paru nécessaire d’étudier cette association, ce travail s’inscrit

dans ce cadre. Nos objectifs étaient :
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OBJECTIFS

1. Objectif général
Etudier I’association du VIH et du diabéte dans les services de Médecine Interne et des Maladies
infectieuses du CHU du Point G.

Objectifs spécifiques
Déterminer la prévalence du diabéte chez les PVVIH ;
Décrire le profil clinique des patients séropositifs au VIH atteints de diabete ;

Décrire les caractéristiques immuno-virologiques du VIH chez les diabétiques ;

IR

Décrire les aspects thérapeutiques de 1’association VIH-diabete.

Notre travail se structure en deux parties :
e une premiere partie, géneéralités qui fait une revue de la littérature ;

e une deuxiéme partie, notre travail qui comporte la méthodologie, les résultats, commentaires-
discussion, la conclusion et références bibliographiques.
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1. GENERALITES

1.1VIH
1.1.1 Rappel virologique [9]
Les virus de ’'immunodéficience humaine appartiennent a la grande famille des rétrovirus. Ces

derniers sont subdivisés en 3 sous familles :

- Lentivirus qui entrainent des déficits immunitaires lentement évolutifs chez I’homme et
dont font partie les VIH (VIH1 présents sur tous les continents ; VIH2 en Afrique de

I’ouest) et le SIV chez les singes.
- Spamuvirus qui n’a pas de conséquence pathologique

- Oncovirus, subdivisés en 5 groupes. Chez I’homme, il a été identifi¢ en 1980 dans les

leucémies (HTLV-I et HTLV2 : human T leukemia lymphoma virus) et les tumeurs.

Le VIH1 est constitué de 3 groupes différents : M ou majoritaire, N, O. Le groupe N est proche
du SIV (virus immunodéficience simienne). Le groupe M est constitué de 9 sous types définis

par une lettre : A, B, C, D, F, G, H, J, K. Le sous type américain et européen est le B.

On définit également des recombinaisons dans des pays (de I’ Afrique et de 1’ Asie) ou plusieurs

sous types sont présents : AC, AE....

1.1.2  Structure du VIH [9]
En microscopie €lectronique, les virus de I’'immunodéficience présentent des caractéristiques
des lentivirus avec un core central et une enveloppe avec des spicules. Le core central est formé

de 2 molécules d’ARN et 3 protéines telles que :

La protéine interne majeure du VIH. La protéine la plus interne qui est associée a I’ARN et la
protéine la plus externe, encore appelée proteine de membrane ou matrix, a laquelle est associée
une 3eme enzyme virale :la protéase. Le core viral contient également des molécules de la
transcriptase inverse et d’intégrase. Autour de cette nucléocapside (ARN) se trouve I’enveloppe
externe formée d’une double couche lipidique d’origine cellulaire et 2 glycoprotéines (gp)

virales.

Comme tous les autres rétrovirus, on détermine 3 génes principaux qui constituent la molécule
d’ARN des VIH : le géne « gag » codant pour les protéines de la capside et du core ; le géne

« Pol » codant pour les enzymes (transcriptase inverse, intégrase, protéase) ; le géne «env »
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codant pour les protéines d’enveloppe (gp41, gpl120, gpl160). 1l existe également d’autres
génes : tat, rev, ayant un réle révélateur ; vif, nef, vpr, vpx dont les réles sont moins connus. Le
géne nef parait tout de méme le plus intéressant (négatif factor) ; le géne vpx n’est retrouvé que
dans le VIH2.

Par ailleurs les cellules infectées par le VIH doivent exprimer a leur surface la molécule CDA4.
Le récepteur CD4 présente une haute affinité pour la molécule gp120. Outre les lymphocytes T
CD4, les monocytes-macrophages, les cellules folliculaires dendritiques, les cellules de
Langerhans cutanées et les cellules de la microglie cérébrale qui expriment ce récepteur,

peuvent étre contaminées.

1.1.3  Physiopathologie [9]
Dans un premier temps, le virus doit s’absorber a la surface de cellules portant le récepteur

CD4.
Dans un deuxieme temps, la fusion virus-cellule cible, puis pénétration du virus dans la cellule

Apres pénétration, la transcriptase réverse permet la réplication de I’ARN en ADN pro viral,
qui s’intégrera au génome de la cellule hote, grace a I’endonucléase virale. La formation du
virus est réalisée par la transcription de ’ADN pro viral en ARN génomique par I’ARN
polymérase de la cellule hote ; cette synthése est contrdlée par les genes « tat » et «rev ».
L’ARN migre du noyau vers le cytoplasme. On observe ensuite une synthese des protéines
virales et enfin un assemblage des protéines virales grace a des protéases et a une encapsidation

de I’ARN conduisant a la formation de nouvelles particules virales infectieuses.

L’infection a virus de I’immunodéficience humaine, si elle détermine a terme une
immunodépression, induit initialement une réponse immunitaire qui peut, transitoirement chez
certains sujets, contrdler I’infection au moins pendant un certain temps. Cette réponse
immunitaire est :

- Humorale et elle est dépistée par I’apparition d’anticorps qui va permettre le diagnostic

biologique et sérologique de I’infection a VIH (test Elisa et test Western Blot).

- Cellulaire ; représentée par les lymphocytes T CD4 d’une part et surtout par les
lymphocytes T cytotoxiques (CD8, CTL) qui représente I'un des mécanismes
principaux de la lutte antivirale. Une fois installée, le réservoir principal du virus VIH
est constitué par les lymphocytes TCD4 qui réalisent 1’essentiel de la production virale.

Apreés un certain temps, variable selon les individus, cette production virale devient
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incontr6lée et conduit a la destruction progressive du systéme immunitaire
(lymphocytes TCD4). Cette perte des CD4 est en moyenne d’environ 100 cellules par
an. Cette perte peut étre liée a un effet cytopathogéne direct du virus ; a un effet
cytotoxique induit par les lymphocytes CD8 ; a des phénomeénes d’apoptose ou a un
phénomene de défaut de régénération puisqu’il existe en permanence une destruction

des CD4 initialement compensée par un surplus de production.

Outre la perte des CD4, il existe un déficit fonctionnel de ces lymphocytes liés a des troubles

du réseau cytokinique.

L’évolution est variable chez les individus : certains vont voir leurs CD4 disparaitre en quelques
années (3 a 5 ans : progresseurs rapides), d’autres patients vont voir leur infection évoluer de
facon extrémement chronique, sur plus de 15ans (non progresseurs a long terme et infection par
le VIH2).

1.1.4  Epidémiologie du VIH [1]
a) Dans le monde et en Afrique
”- Monde
O En 2017 le nombre total de PVVIH était de 36,9 millions (31,1millions-43,9millions) :
35,1 millions (29,6millions-41,1millions) étaient des adultes et 1,8millions (1,3million-

2,Amillions) étaient des enfants de moins de 15 ans.
75%(55%-92%) de toutes les PVVIH connaissaient leur statut.

O Le nombre total de nouvelles infections était de 1,8 millions (1,4million-2,4millions) en
2017 contre 3,4millions (2,6millions-4,4millions) en 1996 : 1,6million(1,3million-
2,1millions) étaient des adultes et 180000 (110000-260000) étaient des enfants de moins
de 15 ans.

En 2010, les nouvelles infections & VIH chez les adultes ont diminué d’environ 16%
passant de 1,9 millions (1,5millions-2,5millions) a 1,6million en 2017 et chez les
enfants de moins de 15 ans, les nouvelles infections ont diminué de 35% contre 270000
(170000-400000) en 2010 & 180000 en 2017

O Les décés liés au sida ont été réduits de plus de 51% depuis le pic de 2004.En 2017,
940000(670000-1,3million) sont décédés de suite de maladies liées au sida dans le
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monde contre 1,9million(1,4million-2,7millions) en 2004 et 1,4million(1million-
2millions) en 2010.

O Les personnes ayant acces au traitement ARV étaient au total de
21,7millions(19,1millions-22,6millions) avec un taux de 59%(44%-73%) soit une

augmentation de 2,3millions depuis 2016 et 8millions(7,1millions-8,3millions) en 2010.

R’ Afrique
EN AFRIQUE DU SUD : Les PVVIH atteignent un nombre de 19,6millions(17,5millions-
22millions). Les nouvelles infections font un nombre de 80000(65000-1million) dont 710000
adultes (58000-890000) et 920000 enfants de moins de 15ans (61000-130000) ;380000 déeceés
(300000-510000).

EN AFRIQUE DE L’OUEST ET CENTRE: Le total de PVVIH était de 6,1million
(4,4millions-8,1millions) ; 370000 nouvelles infections dont 310000adultes et 67000 enfants
de moins de 15 ans; 280000 déces. 2,4millions (2,1millions-2,5millions) avaient acces au
traitement ARV soient 26% des enfants et 41% des adultes.

b) Au Mali [4]
Les résultats de la derniére étude de séroprévalence de l'infection a VIH est réalisée en
2012/2013 dans la population générale adulte au cours de I’enquéte démographique et santé au
mali, ont montré une baisse du taux de prévalence du VIH de 1,3% a 1,1%. Le Mali est un pays
a épidémie généralisée du VIH, a prévalence basse avec tendance a la stabilisation. Les femmes

sont plus touchées que les hommes respectivement 1,3% et 0,8%.

Cependant la séroprévalence reste élevée au sein des populations clés notamment professionnel
de sexe 24,3% ; les hommes ayant les rapports sexuels avec d’autres hommes 13,7%, les
utilisateurs des drogues injectables 5,2%. La prévalence du VIH chez les femmes enceintes
dépistées était de 2,9% selon le rapport de surveillance 2012. Le pays réunit des facteurs
favorables a la propagation et a la potentialisation de I’'impact de 1’épidémie : la grande
pauvreté, I’illettrisme notamment les femmes, les flux migratoires internes et externes
importants et croissants, les pratiques socioculturelles a risque telles que le lévirat et le sororat,
les pratiques a risque au niveau des sites d’orpaillage. A cela s’ajoutent les effets de la crise

socio-politique notamment les déplacements des populations fuyant le nord du pays.
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1.1.5 Modes de transmission et risques de I’infection VIH

Le VIH se transmet selon trois différents modes principaux, avec des risques variables selon le
mode de transmission. Comme dans les autres pays d’Afrique, la transmission du VIH semble
se faire surtout par voie hétérosexuelle au Mali. Depuis le début de 1’épidémie, 3 principaux
modes de transmission ont été observes : la voie sexuelle, la voie sanguine et la transmission

verticale.

<& La transmission sexuelle : La majorité des infections pour le VIH soit 75 & 85% a été
acquise lors des rapports sexuels non protégés, avec plus de 70% de ces cas liés a la
transmission hétérosexuelle [10]. Le facteur augmentant le risque de transmission
sexuelle est le stade de I’infection (primo infection et SIDA sont les stades ou la virémie
est élevée). Autres facteurs de risque : les CD4 < 200/mm3, antigénémie P24 positive,
charge virale élevée non contrdlée ou multi résistance aux antirétroviraux. Le risque est
aussi augmenté en cas d’infection génitale, de rapport pendant les régles, de violence

sexuelle.

<& La transmission sanguine : Elle est observée chez les usagers de drogues par voie
intraveineuse, lors de transfusion sanguine, de transfusion d’extrait de sang a risque. Les
contaminations professionnelles au cours de piqare ou blessure accidentelle avec du
matériel contaminé ou projection de sang sur les muqueuses. Le risque est diminué par

le dépistage systématique chez les donneurs.

& Latransmission verticale (de la mére a I’enfant) : Elle peut se faire :-In utero dans les
semaines précédant 1’accouchement dans un tiers des cas; au moment de
I’accouchement dans deux tiers des cas ; pendant la période d’allaitement ou le risque
est de 5 & 7%. Sans traitement de la meére, le risque de transmission a I’enfant pour le
VIH-1 est de 18 a 25% et de 1% pour le VIH-2. Ces taux sont fortement réduits par la
prise d’Azidothymidine (AZT) par la mere pendant la grossesse et par I’enfant pendant

les 6 premiéres semaines de vie.

& Autres modes de transmission : Le VIH a été isolé dans de nombreux liquides
biologiques : salive, larmes, urines, liquide céphalo-rachidien, liquide de lavage
broncho-alvéolaire. Ceci n’implique pas automatiquement sa transmissibilité en raison
de la faible concentration virale et de la présence éventuelle de composant inactivant le
virus [11]
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1.1.6  Aspect cliniques
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Figure 1 : Survenue des infections opportunistes en fonctions des CD4

Classification en stades cliniques proposés par ’OMS révisée en 2006

Stade clinique 1
e Patient asymptomatique.
e Adénopathies persistantes généralisées.

e Degré d’activité 1 : patient asymptomatique, activité normale.

Stade clinique 2

e Perte de poids inférieure a 10% du poids corporel.

e Manifestations cutanéomuqueuses mineures (dermatite séborrhéique, prurigo, atteinte

fongique des ongles, ulcérations buccales récurrentes, chéilite angulaire).

e Zona, au cours des cing derniéres années.

e Infections récidivantes des voies respiratoires supérieures (sinusite bactérienne, par

exemple). Et/ou degré d’activité 2 : patient symptomatique, activité normale.
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Stade clinique 3

Perte de poids supérieure a 10 % du poids corporel.

Diarrhée chronique inexpliquée pendant plus de 1 mois.

Fiévre prolongée inexpliquée (intermittente ou constante) pendant plus de 1 mois.
Candidose buccale (muguet).

Leucoplasie chevelue buccale.

Tuberculose pulmonaire, dans 1’année précédente.

Infections bactériennes séveres (pneumopathie, Pyo myosite). Et/ou degré d’activité 3 :

patient alité moins de la moitié de la journée pendant le dernier mois.

Stade clinique 4

Syndrome cachexisant du VIH, selon la définition des CDC.

Pneumopathie a Pneumocystis jiroveci.

Toxoplasmose cérébrale.

Cryptosporidiose, accompagnée de diarrhée pendant plus de 1 mois ' Cryptococcose
extrapulmonaire.

Cytomégalovirose (CMV) touchant un autre organe que le foie, la rate ou les ganglions
lymphatiques.

Herpes cutanéomuqueux pendant plus de 1 mois ou viscéral quel qu’en soit la durée.
Leuco encéphalopathie multifocale progressive.

Toute mycose endémique généralisée (histoplasmose, coccidioidomycose, par
exemple).

Candidose de I’cesophage, de la trachée, des bronches ou des poumons.

- Mycobactériose atypique, généralisée.

- Septicémie a salmonelles non typiques.

- Tuberculose extra pulmonaire.

- Lymphome.

- Maladie de kaposi (SK)

Encéphalopathie a VIH, selon la définition de CDC. Et/ou degré d’activité 4 : patient

alité plus de la moitié de la journée pendant le dernier mois.

(Remarque : les diagnostics sont acceptables qu’ils soient de certitude ou présomptifs)
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R/

%+ Categories cliniques selon les classifications et définitions du Sida de 1993

Categorie A
Un ou plusieurs des critéres listés ci-dessous chez un adulte ou un adolescent infecté par le VIH,
s’il n’existe aucun des critéres des catégories B et C :

= Infection VIH asymptomatique

=  Lymphadénopathie généralisée persistante

" Primo-infection symptomatique

Catégorie B

Manifestations cliniques chez un adulte ou un adolescent infecté par le VIH ne faisant pas
partie de la catégorie C et qui répondent au moins a I’une des conditions suivantes : elles sont
liées au VIH ou indicatives d’un déficit immunitaire ; elles ont une évolution clinique ou une

prise en charge thérapeutique compliquée par 1’infection VIH.
Les pathologies suivantes font partie de la catégorie B, la liste n’est pas limitative :
=  Angiomatose bacillaire
=  Candidose oro-pharyngée
=  Candidose vaginale, persistante, fréquente ou qui répond mal au traitement
=  Dysplasie du col (modérée ou grave), carcinome in situ
*  Syndrome constitutionnel : fievre (= 38,5°C) ou diarrhée supérieure a 1 mois
=  Leucoplasie chevelue de la langue

=  Zona récurrent ou envahissant plus d’un dermatome

= Purpura thrombocytopénique idiopathique

= Salpingite, en particulier lors de complications par des abces tuboovariens

= Neuropathie périphérique.
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Categorie C
Cette catégorie correspond a la définition du Sida chez 1’adulte. Lorsque le sujet a présenté une

des pathologies de cette liste, il est classé définitivement dans la catégorie

- Candidose bronchique, trachéale ou pulmonaire

- Candidose de I’cesophage

- Cancer invasif du col

- Coccidioidomycose, disséminée ou extra-pulmonaire

- Cryptococcose extra-pulmonaire

- Cryptosporidiose intestinale supérieure a 1 mois

- Infection a CMV (autre que le foie, rate ou ganglions)

- Rétinite a CMV (avec altération de la vision)

- Encéphalopathie due au VIH

- Infection herpétique, ulceres chroniques supérieures a 1 mois

- Infection herpétique, ulcéres chroniques supérieurs a 1 mois, ou bronchique,
pulmonaire, ou cesophagienne

- Histoplasmose disseminée ou extra-pulmonaire

- Isosporose intestinale chronique (supérieure a 1 mois)

- Maladie de kaposi

- Lymphome de Burkitt

- Lymphome cérébral primaire

- Infection & Mycobactérium avium ou kansasii, disséminée ou extra-pulmonaire

- Infection a Mycobacterium tuberculosis, quel que soit le site (pulmonaire ou
extrapulmonaire)

- Infection & mycobactérie, identifiée ou non, disséminée ou extra-pulmonaire

- Pneumonie a Pneumocystis jiroveci

- Pneumopathie bactérienne récurrente

- Septicémie a Salmonella non typhi récurrente

- Toxoplasmose cérébrale

- Syndrome cachectique di au VIH.

Cette catégorie est hiérarchique, c'est-a-dire qu’un sujet classé dans la catégorie B ne peut

passer dans la catégorie A lorsque les signes cliniques ont disparu.

AVIKPO V.M.O These de Médecine 34



Comorbidité diabéte et VIH : Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques dans les services de
médecine interne et des maladies infectieuses du CHU du Point G

Classification immunologique adoptee
Degré d’immunodépression Nombre de TCD4 / mm3
- Non significative > 500
- Modérée 350 - 499
- Avancée 200 — 349

- Sévere < 200

1.1.7  Outils diagnostics
Diagnostic sérologique
o Test de dépistage : les méthodes immunoenzymatiques (ELISA)
La détection des anticorps anti-VIH repose sur des tests immunoenzymatiques de type
ELISA. Les tests de quatrieme génération utilisés actuellement en France sont tres

sensibles.

IIs permettent la détection combinée de la protéine p24 du VIH-1 et des anticorps IgM
et IgG anti-VIH-1 et anti-VIH-2. Ces tests permettent de réduire de quelques jours la
fenétre sérologique pendant laquelle la sérologie est négative au cours de la primo-

infection.

o Test de confirmation : le Western-Blot
Le Western-Blot [12] permet la détection des anticorps diriges contre les différentes
protéines du VIH : glycoprotéines d'enveloppe (gp160, gp120, gp4l), protéines de core
codées par le gene gag (p55, p24, pl7) et enzymes codées par le géne Pol (p 66, p51,
p31). Les critéres de positivité sont ceux définis par I'OMS et consistent en la présence
d'anticorps matérialisés visuellement par des bandes vis-a-vis d'au moins deux
glycoprotéines d'enveloppe, gp41, gp120 ou gpl60. En pratique, sur le sérum a tester
sont pratiqués deux tests de dépistage de type ELISA (ou un test ELISA et un test rapide)
détectant les anticorps anti-VIH-1 et VIH-2. Si le résultat est doublement negatif, on
peut affirmer I'absence de seroconversion vis-a-vis du VIH et donc, sauf dans le cas
d'une forte suspicion de primo-infection trés récente, I'absence d'infection par le virus.
Si le résultat est dissocié ou doublement positif, on a recours au Western-Blot. La
présence sur le Western-Blot de bandes ne remplissant pas les criteres de positivité
définit un Western Blot indéterminé qui peut traduire une seroconversion VIH-1 en

cours ou une infection VIH-2.

AVIKPO V.M.O These de Médecine 35



Comorbidité diabéte et VIH : Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques dans les services de
médecine interne et des maladies infectieuses du CHU du Point G

Quantification du virus : détermination de la charge virale

L'ARN viral plasmatique (charge virale plasmatique), témoin de la réplication virale, peut étre
quantifié par amplification génomique (PCR). Le seuil de détection de la technique est
actuellement de 20 a 200 copies/ml selon les techniques. La charge virale a une importance

capitale dans la surveillance de l'infection VIH.

1.1.8  Prise en charge antirétroviral de I’adulte et de I’adolescent

a) Objectifs
L’objectif du traitement antirétroviral est de rendre et maintenir la charge virale indétectable
afin de restaurer 'immunité, permettant d’augmenter 1’espérance de vie et d’améliorer la

qualité de vie des patients.

b) Principes
- C’est un traitement a vie, qui nécessite une excellente observance de la part des patients

et un suivi intensif de la part du personnel soignant.

- Le traitement antirétroviral est une multi thérapie associant généralement deux
inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) a un inhibiteur non
nucléosidique de la transcriptase inverse (INNTI) ou un inhibiteur de protéase (IP) ou

un inhibiteur d’intégrase.

c) Moyens : Les classes thérapeutiques antirétrovirales
- Actuellement 23 antirétroviraux sont disponibles et y appartiennent a six classes
thérapeutiques différentes. Certains de ces antirétroviraux sont actuellement réservés

au traitement des patients en échec des traitements antérieurs :

- Etravirine, parmi les IP/r : Darunavir et Tipranavir, nouvelles classes : Raltégravir,

Enfuvirtide, Maraviroc. Les classes sont décrites ci-dessous [13].

- Les inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INRT) : Le premier
médicament utilisé en pratique clinique a été la Zidovudine (ZDV, AZT) en 1987 a
pres qu’il ait été démontré qu’elle réduisait significativement les affections au cours
du sida et les décés a 6 mois. Les autres molécules de la méme classe sont :
Emtricitabine (FTC), Didanosine (ddl), Zalcitabine (ddC), Lamivudine (3TC),
Stavudine (d4T), Abacavir (ABC), Ténofovir (TDF).
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- Lesinhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNRT) : Les trois
principaux INNRT sont la Névirapine (NVP), I’Etravirine (ETR) et I’efavirenz (EFV).

I1s sont actifs en inhibant la transcriptase inverse grace a leur liaison a I’enzyme pres

du site d’action de celle-ci. Elles ne requiérent pas d’activation intracellulaire et ils ne

sont pas actifs sur le VIH2.

- Les inhibiteurs de protéase (IP) : Le premier IP utilisé en pratique clinique a été le

saquinavir (SQV) en 1995 puis sont apparus les autres molécules : Indinavir (IDV),
Ritonavir (RTV), Fosamprenavir (FPV), et Lopinavir (LPV), Atazanavir (ATV),

Tipranavir (TPV), Darunavir (DRV). Les inhibiteurs de la protéase préviennent le

clivage post —traduction des polypeptides en protéines virales fonctionnelles.

L’association d’un IP a deux INRT contrdle la réplication virale dans le plasma et les

tissus et elle permet la reconstitution immunitaire. Les IP inhibent le systeme du

cytochrome P450 (principalement 1’iso-enzyme CYP3A4), ouvrant ainsi la porte a

des interactions médicamenteuses multiples. La puissance inhibition enzymatique due

au ritonavir peut étre utilisée pour élever le niveau minimal des IP co-administrés tels

que le saquinavir, indinavir, lopinavir (associé au ritonavir dans un méme comprime).

- Les inhibiteurs d’intégrase : Les inhibiteurs de l'intégrase virale empéchent le
transfert de I'ADN pro viral dans I'ADN de la cellule infectée. Le Raltégravir (RAL)

est le seul médicament de cette classe commercialisée.

- Les inhibiteurs de fusion : L'entrée du virus dans la cellule est un processus qui

comprend plusieurs étapes, en particulier la fixation du virus sur les récepteurs

cellulaires, suivie de la fusion avec la membrane de la cellule cible. Un seul inhibiteur

de fusion : Enfuvirtide (Fuzeon) est disponible en 2009.

- Les inhibiteurs CCR5 : Parmi les molécules susceptibles d'inhiber I'entrée du VIH

dans la cellule cible, certaines agissent en se fixant sur le corécepteur cellulaire de

I'enveloppe virale (gp120). Il existe des antagonistes de chacun des deux corécepteurs

décrits (CCR5 et CXCR4) en cours de développement, mais seul un antagoniste du

CCRS5 est commercialisé : le maraviroc (MVC)
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d) Schémas thérapeutiques
Est considéré comme schéma de premiere ligne tout schéma de premiére intention prescrit chez
un sujet naif (exception faite de la PTME) de tout traitement antirétroviral. Toute substitution
en cas d’intolérance par exemple est aussi considérée comme un schéma alternatif de premiére
ligne. Est considéré comme schéma de deuxiéme ligne tout schéma prescrit apres échec

thérapeutique de 1% ligne.

”> Schémas de premiére ligne pour les patients infectés par le VIH 1
Il associe deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) et un inhibiteur non

nucléosidique de la transcriptase inverse (INNTI).

Le régime préférentiel en premiére intention est le suivant :

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) 400

Les régimes alternatifs sont les suivants :

Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)
Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)

Tableau | : Toxicité des antirétroviraux de premiere ligne et substitutions recommandée (OMS)

ARV 1°¢ ligne Toxicité la plus fréquente Changement

Anémie sévére ou

Neutropénie < 500/mm?

Intolérance gastro-intestinale séveére
Acidose lactique

TDF Toxicité rénale AZT
Toxicité du systeme nerveux et central

AZT TDF

EFV . A NVP ou TDF
persistante et sévere.
Hepatite . EFV ou TDF
NVP Réaction d’hypersensibilité
Rash sévére ou mettant la vie en danger TDE

(syndrome de Stevens-Johnson et de Lyell)
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Remarques :

e Ne pas utiliser le Ténofovir (TDF) en cas d’insuffisance rénale

e En cas de troubles neuropsychiatriques graves (hallucination et psychose) imputables
a I’Efavirenz 600 cette molécule est remplacée par la Névirapine ou I’Efavirenz 400
si disponible.

e La Nevirapine doit étre administrée a demi dose (200mg/j) pendant les 14 premiers
jours de traitement puis en pleine dose (200mgx2/ j) par la suite ;

e En cas d’arrét de la Névirapine pour une durée excédant 7 jours, sa réintroduction
doit se faire a dose progressive.

e Siuntraitement contenant un INNTI (longue demi-vie) doit étre arréte, les deux INTI
doivent étre poursuivis pendant 15jours ;

e En cas de toxicité hépatique ou dermatologique imputable a la Névirapine, cette
molécule est remplacée par I’Efavirenz (surveillance réguliére) ;

e En cas d’anémie imputable a la zidovudine, cette molécule est remplacée par le

Tenofovir (TDF) en tenant compte de leur compatibilité.

R~ Prise en charge des patients infectés par le VIH 2 ou coinfection VIH 1-VIH 2 (ou
patients infectés par le VIH1 du groupe O).

Le choix thérapeutique doit exclure les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase

inverse qui ne sont pas efficaces sur le VIH 2 ou sur le VIH1 de groupe O. On utilisera les

schémas thérapeutiques associant des inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la

transcriptase inverse a un inhibiteur de protéase boosté (IP-r) ou 3 INTI. Le traitement

préférentiel de premiére ligne est le suivant :

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir / Ritonavir (LPV/r)

D’autres alternatives thérapeutiques en cas de toxicité, d’intolérance ou d’interaction

médicamenteuse sont utilisées.

Les alternatives thérapeutiques en cas de toxicité, d’intolérance ou d’interaction

médicamenteuse sont les suivantes :
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Zidovudine (AZT) +Lamivudine (3TC) + Atazanavir/Ritonavir (ATV/r)
Zidovudine (AZT)+Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC)
Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Atazanavir/Ritonavir (ATV/r)

Pour certaines personnes vivant avec le VIH (PVVIH), l'avenement de la multithérapie
antirétrovirale a augmenté les chances de vivre pendant plusieurs décennies, voire jusqu'a un
age bien avancé. De nos jours, cette possibilité est bien réelle dans plusieurs pays a revenu
élevé. Puisque la multithérapie ne guérit pas l'infection au VVIH, les traitements actuels devront
étre utilises pendant plusieurs années afin de faire durer la rémission de I'infection. L'exposition
prolongée a la multithérapie risque de causer des effets secondaires inattendus a long terme.

Parmi les complications susceptibles de survenir, mentionnons le diabete de type 2.

En effet, le virus lui-méme et certains ARV sont pourvoyeurs de lipodystrophie,
d’hypertriglycéridémie et d’insulinorésistance, et expliquent la précocité d’apparition et la
prévalence élevée du diabete chez les patients infectes par le VIH. Celle-ci serait jusqu’a quatre
fois plus élevée que dans la population générale [8,14,15,16,17] Le diabéte est donc une

comorbidité importante dans la population infectée par le VIH.

1.2 Le diabéte sucré

1.2.1 Définition
Le diabete est un état d’hyperglycémie chronique résultant d’une carence relative ou absolue
de la sécrétion insulinique endogéne. Aujourd'hui, en se basant a la fois sur les glycémies et
I'HbA 1¢, un sujet est considéré comme diabétique lorsqu’il est impliqué dans une des situations
suivantes [18,19,20]: Glycémie a jeun supérieure ou égale a 1,26 g/L (7 mmol/L) ou des
symptomes d'hyperglycémie et découverte fortuite a n’importe quel moment de la journée d'une
glycémie supérieure ou égale a 2 g/L (11,1 mmol/L),ou une glycémie a la 2e heure d'une HGPO
qui est supérieure ou égale a 2g/L (11, mmol/L), ou Hémoglobine Alc (HbAlc) supérieure ou

égale a 6,5 %.
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1.2.2 Facteurs de risque
L'apparition d'un diabéte est déterminée par une susceptibilité génétique et par des facteurs
environnementaux. Le diabéte de type 1 est le résultat d’un processus auto-immun chez les
individus geénétiquement prédisposés. Cela mene a la destruction de la cellule béta de

Langerhans du pancreas.

Le caractere familial du diabéte de type 2 est bien établi ; bien que I'influence génétique soit
plus forte que dans le type 1. Les autres facteurs sont :
v Age supérieur ou égal a 45 ans ;
v’ Surpoids/obésité, surtout si répartition abdominale de la graisse ou si associé a
I'inactivité physique

v" Origine ethnique non caucasienne et/ou migrant

<\

Antécédents d'hyperglycémie modérée a jeun ou d'intolérance au glucose

v' Antécédents de diabéte transitoire a l'occasion d'un stress majeur ou d'une
corticothérapie

v' Antécédents de diabéte gestationnel ou de macrosomie feetale (nouveau-né pesant plus

de 4kg).

Pression artérielle> 140/90 mmHg ou HTA traitée

HDL cholestérol < 35 mg/dl et/ou triglycérides élevés ou dyslipidémie traitée

Syndrome des ovaires poly kystiques.

Tabagisme

NN

L’alcool

R’ Classification du diabéte
On distingue trois grandes variétés de diabete : le diabete de type 1, le diabéte de type 2 et le
diabéte gestationnel diagnostiqué lors de grossesse [21]. A ces trois grands types s’ajoutent

d’autres types de diabétes spécifiques (secondaires) (Tableau 1).
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Classification of Diabetes Mellitus (*)

> Other specific types
> Type 1 diabetes Genetic defects of beta-cell function
* Genetic defects in insulin action
* Diseases of the exocrine pancreas
> Type 2 diabetes e Endocrinopathies
*  Drug- or chemical-induced
* Infections

3 H ¢  Uncommon forms of immune-

r H,y brid f orms Of mediated diabetes
d’ ab etes ¢ Other genetic syndromes sometimes
Slowly evolving autoimmune diabetes of adults associated with diabetes

ketosis prone type 2 diabetes =

Clinically defined subtypes/syndromes

e » Unclassifiabl

> Hyperglyacemia first _ ssifiable .
':," 5 this category should be used when there is
o detected du”ng not a clear diagnostic category especially
o close to when a diagnosis of diabetesis
; pregnancy made.
@)
Z

(*) Classification of Diabetes Mellitus Report of a WHO Consultation 31 May — 2 June 2017 -Geneva,
SWITZERLAND

CLASSIFICATION

Figure 2 : Nouvelle classification du diabéte

1.2.3 Epidémiologie
En 2017, la Fédération Internationale du Diabete estimait que la population des patients
diabétiques était de I’ordre de 425 millions de personnes dont un tiers 4gé de plus de 65 ans, et
prévoit d’ici a 2045 une augmentation dans tous les pays pour atteindre 629 millions de

personnes [2].

Par ailleurs, 352 millions de personnes présentent une intolérance au glucose et donc un risque

élevé de développer le diabéte [2].

Au Mali, en 2016 la prévalence est estimée a 5% et les femmes représentent 4,5% des patients
diabétique et 2% des déceés sont imputables au diabete [22]. L’immense majorité, des états
diabétiques est constituée par une maladie assez mal définie, longtemps asymptomatique, qui
survient typiquement aprés la cinquantaine, tout particulierement chez des personnes en

surpoids ; c’est le diabéte de type 2. Le diabéte de type 1 est beaucoup plus rare. A I’opposé du
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précédent, c’est une affection bruyante, reconnue sur des signes cliniques souvent intenses
(polyurie, polydipsie, polyphagie, amaigrissement), et survenant préférentiellement dans
I’enfance et I’adolescence ou chez 1’adulte jeune. Son incidence augmente aussi, mais si la
maladie reste un drame individuel qui couvre le plus souvent une vie entiere, son impact en
santé publique est beaucoup plus limité, compte tenu de sa faible prévalence. Il existe d’autres
formes de diabéte ou d’états diabétiques, comme le diabéte gestationnel, qui est généralement
transitoire mais qui peut parfois persister apres la grossesse, les diabétes secondaires (a la prise
de certains médicaments, a une pancreatite, a une hémochromatose, maladie de cushing ou
acromégalie etc.), ou les diabetes mono géniques ( le diabete MODY pour Maturity Onset
Diabetes in the Young, qui a une transmission autosomique dominante ; diabéte néonatal et le

diabéte mitochondrial).

gn millions

Figure 3 : Nombre de morts dus au diabéte en 2017 (20 — 79 ans)
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1.2.4 Physiopathologie
R’ Diabete type 1

Le diabéte de type 1, maladie auto-immune spécifique des cellules B-pancréatiques, il est sous
le contrdle d'un petit nombre de génes qui interferent d'une part les uns avec les autres et d'autre
part avec des facteurs d'environnement. A ce titre, le diabéte de type 1 doit étre considéré
comme une maladie complexe [23]. La physiopathologie fait intervenir :
- Fonction béta-Langerhansienne : La disparition des cellules productrices d'insuline
faisant intervenir sans doute des phénomeénes de nécrose et d'apoptose induits par les

immunocytes [24].
- Predisposition génétique
- Réaction immunitaire
- Autoanticorps

- Facteurs environnementaux : infections virales ; toxines ; facteurs alimentaires

R’ Diabeéte type 2

Le diabéte de type 2 les causes ne sont pas totalement comprises mais dans sa forme « commune
» est une maladie multifactorielle. Chez des sujets sans prédisposition génétique a un diabéte
de type 2, l'augmentation des besoins en insuline qui résulte de l'insulinorésistance est
compensée par une insulinosécrétion accrue, ce qui permet de garder une glycémie normale.
En revanche, chez les sujets prédisposés a un diabete de type 2, lI'incapacité de la cellule B a
répondre a l'augmentation des besoins conduit a une élévation progressive de la glycémie puis
a un diabéte franc [25,26]. Ce mécanisme d'adaptation est appelé phénoméne de compensation
de l'insulinorésistance par la cellule B, et c'est sa défaillance qui est a l'origine du diabéte de
type 2. 1l existe des liens entre :

Surpoids, I’obésité, I’age, ethnicité, mauvaise alimentation/nutrition, sédentarité, pré diabete ou

I’intolérance au glucose, tabagisme, diabéte gestationnel [27].

o EEEEEbEbEhEhEhEhEhE}E}E}E}E}E}E}EhEEEEEEfEEEEE——————————————————
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Augmentation de la glycémie ——=

Cellules

Sous l'action de linsuline, les
cellules absorbent du glucose,
qui leur fournit de l'énergie. Le
diabéte de ype 2estdl aune
risistanoe dis cellules

a lnsuline,

Diminution de la glycémie

Hypeglycémle

Un falble tawx de glucose dans le sang ——
(hypoglycemie) déclenche normalement [a
sécrétion de glucagon par le pancréas.

Regulation normale de la glycémie

Hyperglycémie
Un taux éevé de glucose dans le sang

= (hyperghycérnie) survient aprés un repas

et déclenche normalement |a sécnétion
dinsuline par le pancréas.

Glucagon

L glucagon est une hormone
sécrétée par le pancréas. |l
augmente la glycémie en
proviadquant L libération de
glucose par e fole.

i

Linsulinge est une hormone sécrétée par

le pancréas. Son réde est de diminuer la
glyedmie, Linsuline agit en augmentant
I'absosption de glucose par les cellules et
en commandant son stockage dans le foie
et les muscles. Une insuffisance eninsuline
provoque une hyperglycémie,

Figure 4 : Physiopathologie Du Diabete [27].

Comment le diabeéte est-il diagnostique ? [28]

Symptdmes

Une glycémie élevée peut étre détectée par votre médecin avant que des symptémes

n’apparaissent. En général, dans le cas du diabete de typel, les symptomes se manifestent assez

tot ; dans le cas du diabéte de type2, ils apparaissent plus graduellement et parfois pas du tout.

Lorsqu’il y en a, les symptomes sont les suivants :
* Soif excessive ;
k Appétit excessif ;
* Mictions fréquentes ;
O Guérison lente (ex. : blessures) ;

O Perte de poids par ailleurs inexpliquée ;

O Epuisement.

AVIKPO V.M.O

Thése de Médecine

45




Comorbidité diabéte et VIH : Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques dans les services de

médecine interne et des maladies infectieuses du CHU du Point G

1.2.5 Traitement

a)

b)

Buts

Corriger le déséquilibre glycémique

Eviter la survenue de complications
Corriger les désordres métaboliques associés

Assurer une bonne qualité de vie

Moyens et indications

”- La diététique : régime

La diététique reste la base du traitement du diabéte, elle a pour objectifs de :

Eviter les variations de la glycémie liées a I’alimentation
Obtenir un IMC normal (18 -25 kg/m2)

Elle nécessite une enquéte (alimentaire, socioéconomique, psychologique). Elle doit étre :

o

o

Personnalisée, adaptée, avec respect des habitudes alimentaires du patient
Equilibrée dans sa composition avec :
- 50 a55 % de Glucides (180 — 300g/ j), exces si glucide >300g/j
- 1520 % de Protides (0,89 / kg / j< P < 1g/kg/j)
- 30 % a 35 % de Lipides
Réguliére et repartie dans la journée ;
Contenir des fibres alimentaires
Réaliste avec une perte de poids corporel suivant les besoins identifiés chez le patient.
Les cas d’échec du régime diététique sont nombreux, ils ont pour cause :
- Lalassitude par monotonie
- L’insuffisance d’explications pratiques aux patients

- L’insuffisance de motivation et la frustration ressentie

L’activité physique :

Elle doit étre :

Reguliére : 30 a 45 min/séance, au moins 6 séances /semaine

Individualisée en fonction de I’age, du gout ; de I’état cardiovasculaire, des
complications existantes et I’état du pied

D’endurance : marche, vélo, jardinage

Sans danger pour la vie du patient et de I’entourage.
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”- Les antidiabétiques oraux

* Les biguanides : la seule forme commercialisée en France et au Mali est la Metformine.
Elle est capable de normaliser ou de réduire I’hyperglycémie des diabétiques de type 2
indépendamment du niveau pondéral, de 1’age et de I’ancienneté du diabéte (diminution

de I'HbAlc de l'ordre de 1% a 1.5%).

* Les Insulinosécrétagogues
- Les sulfamides hypoglycémiants (exemple : glibenclamide, gliclazide, glimepiride) sont
capables de normaliser ou de réduire 1’hyperglycémie des diabétiques de type 2 sans

surpoids et avec surpoids (diminution de I’HbAlc de 1'ordre de 1% a 1.5%).
- Les glinides (exemple : repaglinide (Novo-norm)).

Les inhibiteurs d’alpha glucosidases (exemple : acarbose (GLUCOR), miglitol).
Les glitazones (roziglitazone et pioglitazone).

Inhibiteurs de la DPP-1V (sitagliptine et vildagliptine)

* ¥ ¥ K

Inhibiteurs du sodium-glucose co-transporteur 2 (Au canada) : Canagliflozine
(INVOKANA), Dapagliflozine (FORXIGA), Empagliflozine (JARDIANCE)
Agoniste du GLP-1

Pramlintide (Aux USA uniquement)

*  *

R Les insulines

O Les insulines humaines
Les insulines rapides : Actrapid humaine (HM), ordinaire (endopancrine), Umuline
rapide ; semi-retard (exemple : Insulatard (NPH)) ; retard (exemple : Novo lente zinc,
Umuline zinc composée, IPZ...)

QO Les analogues d’insulines :
Les insulines rapides (exemple : novo rapide, humalogue rapide, apidra...),

intermédiaires (novomix) et retards (lantus, levemir...).
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1.2.6 Les complications
a) Complications aigues
Elles sont des urgences médicales facilement prévenues par une prescription avisée des divers

médicaments hypoglycémiants, une éducation des patients et une vigilance de I'entourage.

”- Acidocétose [29,30,31]
L'acidocétose est une urgence médicale représentative d'une carence absolue ou relative en

insuline mettant en jeu le pronostic vital du patient.

Le diagnostic repose sur la mise en évidence de la cétonémie ou la cétonurie via la bandelette

urinaire L’évolution peut s’accompagner de troubles du rythme cardiaque.

L’acidocétose du diabétique survient surtout au cours d'un traitement inadapté, coincidant avec
un événement intercurrent qui €éléve significativement les besoins insuliniques, tels qu’une
infection, une chirurgie, un infarctus du myocarde, le stress, la grossesse ou des traitements
favorisant I'apparition d'acidocétose (corticostéroides, certains neuroleptiques de derniére

génération).

Il est indispensable que le patient diabétique soit informé des situations ou il lui sera nécessaire
de réaliser lui-méme ces mesures, par la recherche de « I’acétone » lors d’une glycémie
capillaire supérieure a 2,50 g/L, une circonstance a risque (telles qu’une grossesse, un stress
grave, une infection...) et/ou la présence de symptdmes évocateurs (digestifs, respiratoires,

neurologi-ques...).

Ainsi toute cétonurie (> 1 croix) ou cétonémie (> 0,6 mmol/L) imposera une prise en charge

adéquate.
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HYPER

Somnolence #i

Figure 5 : Hyperglycémie [27].

R~ Hypoglycémies iatrogénes [32,33]
On définit I'hypoglycémie par une glycémie inférieure ou égale a 0,60 g/L (3,3 mmol/L). Elle
se manifeste le plus souvent par :
Signes adrénergiques : sudation, irritabilité, tremblement, asthénie, palpitation et sensation de

faim.

Les signes de la neuroglycopénie: confusion, troubles visuels, convulsions voire coma.

Signes non spécifiques: céphalées, nausées, paresthésie péribuccale.

Elle est provoquée par I'insuline et par les médicaments insulino- sécrétagogue, chaque fois que
le niveau d'insuline est excessif par rapport aux besoins conditionnés par l'alimentation et/ou

I'activité physique

Parmi les insulino-sécrétagogues, les sulfamides et les glinides sont les principaux pourvoyeurs
de malaises hypoglycémiques.
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% ~ Changement
,de caractere

Vertige

Figure 6 : Signe cliniques d’hypoglycémie [27].

”> Hyper osmolarité [34]
C'est une complication métabolique touchant essentiellement les personnes Aagées et

dépendantes, de pronostic le plus souvent mauvais, due a un état de déshydratation séveére.

L’expression clinique due a la déshydratation intra- et extracellulaire : langue rétie, plis cutanés,
collapsus, avec troubles de la conscience associés ou non a des symptdmes neurologiques

déficitaires ou convulsion

La glycémie est au-dela de 5 g/L et I’osmolarité est supéricure a 340 mosmol/L. Il existe
toujours I'hémoconcentration constatée par I'élévation de 1’hématocrite. Par contre, les corps

cétoniques sont normaux en régle générale.

R~ Acidose lactique [35,36]
L’acidose lactique est une grave complication non fréquente, observée chez 1 a 8.4 cas

d’acidose lactique pour 100 000 patients sous biguanide.
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La symptomatologie est faite d’une asthénie et de crampes pendant quelques heures a quelques
jours, puis d’une polypnée, d’une oligo-anurie, d’une chute de la tension, d’hypothermie et

d’altération de la conscience.

Le diagnostic se fait par la mise en évidence de I'acidose et la détermination du trou anionique
([Na+] — [CI-] — [CO3H—] > 10 mmol/L). Le dosage des lactates est supérieur a 6 mmol/L.

b) Complications Chronique
La souffrance vasculaire au cours du diabéte concerne I'intégralité des vaisseaux de I'organisme,
quels que soient leur taille et les tissus qu'ils irriguent. Cette souffrance a parfois une traduction
clinique : on distingue classiquement les complications micro-angiopathiques (rein, ceil, nerf)
des complications macro-angiopathiques, qui consistent en une athérosclérose accélérée, avec

certaines spécificités.

b.1) Complications micro-vasculaires du diabete
La micro-angiopathie est une atteinte des petits vaisseaux. L hyperglycémie chronique aboutira
a une glycation des protéines, causant un épaississement de la membrane basale des capillaires,
ainsi qu’a un cedéme par augmentation de la perméabilité capillaire, & une hémorragie capillaire

par une augmentation de sa fragilité, et enfin a une ischémie par une occlusion des capillaires.

- La Rétinopathie
La rétinopathie diabétique reste encore la premiére cause des cécités acquises de I'adulte avant
I'dge de 50 ans dans les pays industrialisés [37]. Globalement, on peut estimer qu’aprés 15 ans
de diabete, environ 2 % des diabétiques sont aveugles et 10 % souffrent de malvoyance
[38,39,40]. Cette fréquence est en fonction de la durée d'évolution, de la qualité du controle
glycémique et du degré de contréle de la tension artérielle [36]. Du fait de la longue période
asymptomatique, le dépistage des premiers signes de la rétinopathie diabétique doit étre

organisé.

La consultation d'ophtalmologie peut permettre la mesure de I'acuité visuelle, la recherche d'une
cataracte et la recherche d'un glaucome, mais aussi la réalisation d’un fond d’ceil (FO) apres
dilatation pupillaire, qui est considérée comme étant le meilleur outil de dépistage de la
rétinopathie diabétique. La meilleure prévention contre I’apparition d’une rétinopathie
diabétique reste 1’obtention de glycémies équilibrées, une hémoglobine glyquée aux environs

de 6.5 %, avec une surveillance et un dépistage adaptés [41].
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”- La néphropathie diabétique
La néphropathie diabétique est diagnostiquée par la présence d’une micro albuminurie (valeur
d’albuminurie comprise entre 30 et 300 mg/24h) ou d’une macro albuminurie (> 300 mg/24h)
et/ou d’une estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG) inférieur a 60 ml/min/1,73 m2
chez un patient diabétique de longue date (>10 ans), en I’absence de signes rénaux ou

extrarénaux en faveur d’un autre type d’atteinte. Il n’est pas nécessaire de réaliser d’autres

examens complémentaires étiologiques (tels qu’une PBR) [36].

Tableau 11 : Classification de MOGENSEN [42]

Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 Stade 5
Neph_ropathle P_hase_ !\leph_ropathle Néphropathie avérée IR _
fonctionnelle  silencieuse  incipiens terminale
Années apres le 1 246 7415 15420 20430
diagnostic
Micoalbuminurie Normale Normale 30-300mg/j >300mg/j Prote_lnurle
massive
Pression artérielle Discrétement o Souvent
Normale Normale , Souvent élevée o
augmentee élevée
Filtration Baisse de
glomérulaire Elevée +20% Elevée a (’;liggrrré]?é?nzlrj]t 10ml/min/an en Baisse
°  normale abaissée I’absence de effondrée

traitement

a.3) La neuropathie diabétique

La manifestation clinique est sous plusieurs formes : (Tableau I11) [43]
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Tableau 111 : Classification des neuropathies diabétique

Neuropathie somatiques
(périphérique)

Neuropathie végétatives
(viscérales ou
dysautonomiques)

Sudoromotrice
(dysregulation de la
sudation)

Vasomotrice

Pupillaire

o Polyneuropathie (polynévrites)

o Neuropathie focales

- Mono névrite (paralysie

oculomotrice)
- Multifocales (
multinévrite)

Cardiovasculaire

Gastro-intestinale (alternance
diarrhée/constipation, gastro
parésie, incontinence fécale)

Génito-urinaire (dysfonction
vesicale, dysfonction sexuelle,
trouble de I’érection)

Type de neuropathie

Caractéristiques

1. Neuropathies
distales et symétriques

2. Neuropathies
symeéetriques
proximales motrices

3. Neuropathies
focales et multifocales

4. Neuropathie
autonome

Le test du chaud et du froid : sensibilité superficielle

L’exploration est faite grace a deux tubes a essai :
o 1d’eau chaude (40-45°)
o 1 d’eau froide (10°)

o Le stimulus est appliqué une seconde par zone, au hasard.

Résultats :

= Les plus frequentes (90 %),
souvent asymptomatiques

* Trois types :

—neuropathies mixtes
sensitivomotrices (70 %)

— polyneuropathies sensitives pures
(environ 30 %)

— polyneuropathies symétriques et
distales a predominance motrice

» Rares, rencontrees chez le
diabétique de type 2 3gé

= Installation progressive, insidieuse
= Deficit moteur au niveau des
racines des membres (quadriceps),
faiblesse musculaire

= Réflexes rotuliens faibles ou abolis
* LCR : protéinorachie

* EMG : atteinte neurogéne

= Installation rapide, hyperalgique,
apres 40 ans

» Nerfs craniens : lII, VI, VI, plus
rarement IV évolution favorable,
récidive possible

= Membres supérieurs : nerf
meédian, cubital, radial; formes
hyperalgiques ou amyotrophie

= Tronc:

—rare; nerfs intercostaux,
thoraco-abdominaux

— douleur en hémiceinture +
hyperesthésie

— présence concomitante

d'une polyneuropathie distale
sensitivomotrice

* Membres inférieurs :

— nerf péronier (« pied tombant »)
—nerf crural (cruralgie)

—nerf fémorocutaneé (méralgie)

LCR : liquide céphailorachidien; EMG : électromyogramme.

La discrimination thermique est de 1 a 5° normalement au stade de récupération (précoce) ; le

froid est percu beaucoup plus intensément que normalement
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Aspect clinique neuropathie périphérique

o
|

Examen de la sensibilité au niveau de la plante du
pled avec un microfilament. Source - J Bevan, Mackod's Clinical
Examination, Elsevier, 2013.

Figure 7 : Sensibilité profonde au Diapason et superficielle au mono filament [44].

Pied du diabétique

Le terme « pied diabétique » regroupe 1’ensemble des affections liées directement aux
répercussions du diabéte pouvant atteindre le pied. De par sa situation anatomique, le pied est
une zone de neuropathie et d’artériopathie particulierement a risque. De plus les contraintes
mécaniques a ce niveau sont importantes et le risque de macération n’est pas négligeable. Par
conséquent ; les plaies au niveau des pieds ont tendance a se chroniciser et a récidiver, voire a
s’infecter [45].

Ces lésions exposent notamment au risque d’amputation. 85% des amputations non

traumatiques chez les diabétiques sont précédées d’une 1ésion ulcérée du pied [45].
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Tableau IV : Grades du pied a risque : Graduation neurologique [45]

Grade 0 Pas de neuropathie cliniqguement décelable
Grade 1 Neuropathie périphérique isolée
Grade 2 Neuropathie et anomalies morpho statique et /ou artériopathie des membres inferieurs

Grade 3 Antécédent d’ulcération et/ou d’amputation

Classification de Texas

Grade 0 Grade 1 Grade2 Grade 3
Lésion Plaie Atteinte tendons Atteinte os ou
épithéliale % superficielle%  ou capsule % articulation %
amputation amputation amputation amputation

- Pas d’infection
- Pas ischémie

- Infection
- Pas ischémie

- Pas d’infection
- Ischémie

- Infection
- Ischémie

Hypertension artérielle

Autres atteintes artérielles
R~ Atteinte des troncs supra-aorticques

R~ Atteinte pelvienne

Autres complications
R~ Infectieuses

R~ Buccales (Parodontites ; gingivites)

Métaboliques
”- Hypertriglycéridémie
”- Hyper uricémie
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1.3 Comorbidité diabete et VIH

Tous les antirétroviraux ont potentiellement des répercussions sur 1’organisme a des degrés
divers ; notamment les altérations du métabolisme glucidique dues a I’utilisation des inhibiteurs
nucléosidiques de la transcriptase inverse et les inhibiteurs de la protéase. Les inhibiteurs non
nucléosidiques sont relativement moins nocifs sur le tissu adipeux et le métabolisme. Les
inhibiteurs nucléosidiques (stavudine, zidovudine) sont surtout responsables des phénomeénes
lipoatrophiques Les inhibiteurs de protéase possedent un double effet délétere en favorisant

I’évolution vers la lipohypertrophie et les troubles métaboliques.

Le virus lui-meme exerce un effet direct sur la différenciation adipocytaire et sur 1I’inflammation
de bas grade au niveau macrophagique. Son incorporation dans les macrophages entraine la
libération de protéines virales et modifie les paramétres de I’inflammation via I’expression des

cytokines pro inflammatoires (TNFa, IL-6).

La modification de la différenciation adipocytaire avec dysfonction mitochondriale favorise un
phénotype lipodystrophique et I’émergence d’une insulinorésistance, la libération d’acides gras
libres et la réduction de I’expression de 1’adiponectine. Ce mécanisme rend compte des
modifications de la différenciation adipocytaire, mais n’explique pas forcément le phénotype
lipodystrophique qui est sans doute la résultante de deux phénomeénes : le faible contenu en
mitochondries au niveau du tissu adipeux sous-cutané comparativement au tissu adipeux
viscéral favorise la lipo-atrophie alors que I’activation cortisolique et I’inflammation favorisent
I’évolution vers la lipo-hypertrophie du tissu adipeux viscéral. En d’autres termes, le tissu
adipeux sous-cutané serait plus sensible a la dysfonction adipocytaire induite par le virus et les
thérapies antirétrovirales. Enfin, du fait de I’incapacité a stocker des lipides dans le tissu
adipeux sous-cutané atrophique, triglycérides et acides gras libres vont étre stockés dans le tissu
adipeux viscéral, aggravant son hypertrophie. Le phénotype lipodystrophique a de multiples
conséquences métaboliques en favorisant la lipotoxicité au niveau du muscle, du pancréas, du
foie et du coeur, avec leur impact en termes de troubles du métabolisme lipidique et glycémique,
et de vieillissement prématuré du systéme cardiovasculaire. Le tissu adipeux est au centre des
perturbations métaboliques observées chez les patients infectés par le VIH. Son excés favorise
des perturbations au niveau du muscle, du foie et du pancréas, en particulier une inflammation

systémique, elle-méme responsable de I’insulinorésistance qui fait le lit du diabéte. [46]
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2. METHODOLOGIE

2.1 Cadre et lieu de I’étude
L’étude a été menée a Bamako. La ville de Bamako, fondée par les Niarés (ou Niakaté) est la
capitale et la plus grande ville du Mali. Principal centre administratif du pays et doté d’un
important port fluvial sur le Niger et commercial rayonnant sur toute la sous-région. Avec une
superficie de 267 km carre, le district de Bamako a une population estimée a environ 3 millions
d’habitants en 2015. Le district est divisé en 6 communes dont 4 sur la rive gauche du fleuve

Niger et comportant 66 quartiers.

Les recrutements ont lieu dans les services de Médecine Interne et de maladies infectieuses du
Centre Hospitalier Universitaire du Point G (CHU Point G).

Le CHU du Point G jadis appelé Hopital National du Point G est I'une des 5 (cinq) structures

hospitaliéres nationales de 3™ référence selon la pyramide de soins du Pays.

Photo 1 : Sortie a gauche et Entrée a droite du CHU du Point G

Géographiquement, le CHU est bati sur 25 hectares de superficie et sur une colline située au
nord de la ville de Bamako, a 8 Kilometres du centre-ville, opposée a la colline de Koulouba et
sur la route de Kati, rendant ainsi son acces assez difficile. Il compte 17 services (médecine,
plateau technique, imagerie et chirurgie comprise).
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v' Présentation du service de Médecine Interne
Le service de Médecine Interne fait partie des 10 services médicaux que compte le CHU Point
G (Cardiologie, Gynécologie Obstétrique, Hématologie Oncologie, Maladies Infectieuses,
Neurologie, Néphrologie, Pneumologie, Rhumatologie, psychiatrie, radiographie, laboratoire,

anatomie pathologique, pharmacie hospitaliere).

Le personnel est composé de médecins spécialistes en médecine interne, en hépato-gastro-
entérologie, d’internes des hopitaux, de médecins étudiants en spécialisation de médecine
interne, de thésards, d’infirmiers et de manceuvres ou GS. Ce service en forme de cuve (convexe
en avant et concave en arriere) est limité au NORD par le central d’épuration des eaux usées du
CHU, au SUD par la route bitumée le séparant des services de pneumologie et de cardiologie
B, a I’EST par le service de psychiatrie et a ’OUEST par le service des Maladies Infectieuses
et le centre de I’association des PV VIH.

Photo 2 : Vue d’ensemble de face convexe — Médecine Interne coté sud au bord de la route

Le service de médecine interne comprend 50 lits répartis en 5 unités :
» Une unité de Diabétologie au Rez-de-chaussée avec 12 lits d’hospitalisation :
une salle des GS ou techniciens de surface prés de I’escalier en face de la porte
principal ;une salle de pansement au couloir EST ;deux toilettes repartis entre GS et
malades accompagnants prés de la porte principale au couloir NORD ;1 petit magasin

pour matériels de nettoyage .
Une unité d’Endoscopie digestive équipée au Rez-de-chaussee

Une unité de Médecine Interne lau premier étage (couloir EST) avec 18 lits dont 16

d’hospitalisation, un bureau du major, une salle de réanimation non fonctionnelle.
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Une unité de gériatrie au premier étage (couloir NORD) avec 12 lits d’hospitalisation
Une unité de Géronto-gériatrie non fonctionnelle (faute de personnels) au deuxieme

¢tage avec 8 lits d hospitalisation :

Au couloir NORD :

Trois salles de premiere catégorie ; une salle de deuxieme catégorie de deux lits ; une salle de
troisieme catégorie de trois lits sans toilette interne ; une salle des CES et Internes ; une salle
de consultation endocrinologique ; deux toilettes ; une grande salle de conférence en face de

I’escalier principal.

Au couloir EST : Couloir des bureaux
On dispose de quatre bureaux des professeurs avec chacun une salle de consultation ; deux
bureaux des assistants et praticiens hospitaliers ; une salle de consultation des professeurs ; un

bureau du major, une salle des archives.

v" Service des maladies infectieuses

Photo 3 : Vue d’ensemble du service des maladies infectieuses

En effet, ce service constitue une réference en matiére de prise en charge de toutes les
pathologies infectieuses et un service de niveau trois de prise en charge dans la pyramide
sanitaire du Mali. Il faut rappeler que le SMIT a été érigé en centre d’Excellence pour la prise
en charge des patients adultes infectés par le VIH. Il assure aussi la formation initiale des
étudiants et continue des professionnels mais aussi apporte son expertise dans la recherche

clinique, en matiére de prévention et de prise en charge de toutes les pathologies infectieuses.
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Son personnel est composé de : un professeur titulaire et agrégé, un professeur titulaire dont un
chef de service, deux maitres assistants infectiologues, un médecin infectiologue attaché de
recherche, deux médecins généralistes d’appui a la prise en charge du VIH, un technicien
supérieur de santé assurant la fonction de major du service(surveillant), deux infirmiers d’appui
a la prise en charge du VIH, une infirmiere permanente, quatre techniciens de surface. En plus
de ce personnel permanent, il compte de nombreux médecins en spécialisation en maladie
infectieuses et tropicales, des étudiants thésards et stagiaires de différentes écoles de santé
nationaux et étrangers. Le SMIT a une capacité d’hospitalisation de 36 lits répartic comme suit

: 8 salles de 2 lits, 4 salles de 4 lits et 4 salles d’un lit chacun.

2.2 Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude épidémiologique, rétrospective descriptive allant de janvier 2010 a
décembre 2017.

2.3 Echantillonnage
v Population étudiée
Notre population d’étude était constituée de tous les PV VIH hospitalisés dans les deux services

durant la période indiquée.

v Critéres d’inclusion
Ont été retenus dans notre série, tout :
Patient VVIH positif connu ou dépisté en hospitalisation et diabétique connu ou dépisté dans les
services d’étude (le seuil fixé pour le diagnostic de diabéte a été toute glycémie > 1,26 g/l a

jeun ou > 2g/1 en aléatoire) et ayant un dossier exploitable.

v" Criteres de non inclusion
N’ont pas été inclus dans cette étude, les patients
o VIH non diabétiques
o Diabétiques non infectes par le VIH
o Ayant les dossiers sont non exploitables.

L’échantillonnage a été exhaustif de tous les cas répondant aux criteres d’inclusion.
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2.4 Méthode
Déroulement/collecte de 1’étude :
Nous avons redigé un protocole de these a partir du theme qui nous a été confié, ce dernier et
amendé puis valide par le directeur de these. Dans ce protocole, les objectifs, la méthodologie
et les résultats attendus ont été clairement définis. L’outil de collecte des informations retenues

a été le questionnaire qui a fait aussi I’objet d’amendement et de validation.

Enquéte proprement dite : Les dossiers d’hospitalisation des patients dans les deux services sont
archiveés dans les salles dediees, avec acces limité. Dans le cas de ce travail nous avons eu acces
aux dossiers de tous les patients hospitalisés a partir desquels nous avons procédé aux fouilles.
Ainsi tous les dossiers répondant a nos critéres d’inclusion ont été sélectionnés. A partir de cette
sélection ; nous avons procédé a une analyse de contenu des dossiers et procedé a la

transcription des informations retenues.

2.5 Collecte des données
Les données ont été collectées sur une fiche d’enquéte individuelle préétablie. Nous avons
procédé a une analyse de contenu des dossiers pour transcrire les informations que nous

cherchons sur la fiche d’enquéte.

2.6 Saisie et analyse
Nous avons élaboré une base de données sur Excel sur laquelle les saisies ont été faites. Les
variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et les pourcentages des modalités et les
variables quantitatives par la moyenne médiane et 1’écart-type. Les caractéristiques des deux
groupes ont été comparées a 1’aide du test du Chi2, remplacé par la probabilité exacte de Fisher
pour des séries indépendantes. Le seuil de signification statistique retenu était de 5 %. Les

analyses statistiques ont été réalisées a I’aide du logiciel SPSS 22.0.

Les variables décrites sont relatives aux données :
v' Sociodémographiques (sexe, age, profession, niveau d’instruction, 1’ethnie, le mode

de vie alimentaire)

v Définition opérationnelle : IMC (indice de masse corporelle), calculé par la formule

poids / taille au carré.
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Tableau V : Indice de masse corporel (IMC)

IMC Intervalles (Kg/m2)
Normal [18-25]
Surpoids [25-30[
Obésité [30-40[
Obésité sévere [40-50[
v" Cliniques

v’ Biologiques : immunologiques (CD4), virologiques (charge virale), HbAlc,

glycémie
v' Evolutives : déces, perdus de vue, suivi continu
2.7 Considérations éthiques

Les variables ont été présentées sous forme de tableaux et graphiques de facon anonyme. Nous

déclarons aucun conflit d’intérét.
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3. RESULTATS

3.1 Résultats globaux
Durant notre période d’étude, au total 6242 patients ont été hospitalisés dont 1620 PVVIH
soient une prévalence de 26%. Parmi les 1620 PVVIH, 33 cas de diabéte ont été colligés soient

une prévalence de 2,04%.

3.2 Données sociodémographiques
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Figure 8 : La répartition annuelle de 1’association VIH et diabéte

En 2017 nous avons enregistré une fréquence élevée de 27,3%, suivi d’une fréquence de 24,2%
en 2013 et 15,2% en 2010
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Figure 9 : répartition des patients a la fois VIH et diabétiques selon les tranches d’age

L’age moyen de nos patients était de 48,09 * 9,24 ans avec des extrémes de 24 ans a 63 ans et

la classe d’age la plus représentée était celle de plus de 50 ans avec 51,5% des cas.

Tableau VI : Répartition des patients en fonction du sexe et du statut matrimonial.

Caractéristiques Effectif Pourcentage

Sexe Masculin 19 57,6
Féminin 14 42,4
Sex-ratio 1,36

Statut matrimonial Marié 30 90,9
Célibataire 3 91

Notre échantillon était constitué de 57,6% de patients de sexe masculin contre 42,4% de sexe

féminin. Le sex-ratio était de 1,36.

Selon le statut matrimonial, les patients mariés étaient prédominants avec 90,9%.

- |
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Tableau V11 : Répartition des patients selon la profession, la résidence, le niveau d’instruction

Caractéristiques Effectif Pourcentage
Profession Emploi 27 81,8
Sans emploi 6 18,2
Residence Bamako 28 84,8
Hors Bamako 5 15,2
Niveau d’instruction Primaire 8 24,2
Secondaire 5 15,2
Supérieur 9 27,3
Aucun 11 33,3

Dans notre série, 81,8% des patients avaient un emploi rémunéré et 84,8% résidaient a Bamako.
Le niveau d’instruction n’était pas connu (non documenté dans le dossier) pour 33,3%. Parmi

nos patients, 27,3% avaient un niveau supeérieur et 24,2% un niveau primaire d’instruction.

Tableau V111 : Répartition des patients selon I’ethnie, le mode de vie alimentaire.

Parameétre Effectif Pourcentage

Ethnie Bambara 14 42,4
Peulh 5 15,2
Sarakolé 4 12,1
Malinkeé 3 9,1
Sonrhai 3 91
Autre* 4 12,1

Mode de vie Thé 17 51,5
Tabac 11 33,3
Café 8 24,2
Alcool 5 15,2
Autre** 3 91

*: Dafiny (2), senoufo (1), wolof (1) **: Cola (2), épices (1)

Parmi les ethnies représentées, les bambaras représentaient 42,4%, suivies des peulhs avec
15,2% et des sarakolés ou soninkés avec 12,1%.

Concernant le mode de vie, 51,5% des patients prenaient du thé (thé vert de Chine) et 33,3%
consommaient du tabac.
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3.3 Données cliniques

Tableau IX : Répartition des patients selon le motif de consultation

Motifs d’hospitalisation Effectif Pourcentage
AEG 7 21,2
Fievre 6 18,2
Altération de la conscience 4 12,1
Toux chronique 3 91
Amaigrissement 2 6,1
Plaie 3 91
Hyperglycémie 2 6,1
Dyspnée effort 2 6,1
Diarrhée chronique 2 6,1
Asthénie physique 9 6.1
Références 12 36.4
Adynamie 1 3,03
Anémie sur diabéte 1 3,03
Ceto-acidose 1 3,03
Déséquilibre glycémique 1 3,03
Immunodépression 1 3,03
Hématémese 1 3,03
Hémoptysie 1 3,03
Sueur profuse 1 3,03
Hyperosmolarité 1 3,03
oMmI 1 3,03
Troubles neuropsychiatriques 1 3,03
VVomissements incoercibles 1 3,03

Plusieurs signes ont été retrouvés comme motif de consultation, parmi lesquels, 1’altération de
I’état général (AEG), la fiévre, I’altération de la conscience, 1’amaigrissement prédominaient
avec des taux respectifs de 21,2% ; 18,2% ; 12,1% ; 6,1%
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Figure 10 : Répartition des patients selon I’indice de masse corporel (IMC).

L’IMC moyen de nos patients était de 20,773 + 5,236 et 45,5% d’entre eux avaient un IMC
compris entre 18 et 25 kg/m2

Tableau X : Répartition selon facteurs de risque du diabéte

Facteur de risque Effectif (n=33) Pourcentage
ATCD familiaux de diabéte 15 45,45
Sédentarité 8 24,24
Alcool 5 15,15
Tabac 11 33,33

Les antécédents familiaux de diabete étaient connus (documentés) chez 45,45% de nos
patients ; la sédentarité était renseignée chez 24,24% de nos patients ; 15,15% consommaient
I’alcool et 33,33% consommaient le tabac

- |
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Tableau XI : Répartition des patients selon 1’indice de kanofsky.

Karnofsky en % Effectif Pourcentage
<50 6 18,2
50-80 24 72,7
>100 3 9,1

Karnofsky : min = 20% ; max = 100% ; moyen = 57,58 * 18,033%
La plupart des patients avait un indice de karnofsky compris entre 50 et 80 avec une moyenne

de 57,58 + 18,033%
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Tableau XI1 : Répartition des patients selon les signes cliniques a 1’examen physique

Signes physiques Effectif Pourcentage
ORL et respiratoires Rales crépitants 7 21,2
(n=15) MV diminué 3 9.1
VV diminuée 2 61
Hémoptysie 2 6,1
Matité 2 6,1
Autre* 3 9,1
Digestifs (n=22) Muguet buccaux 10 30,3
Hépatomégalie 3 91
Autre** 9 27,3
Peau et phaneres (n=37) Peau séche 7 21,2
Plis cutanés 6 18,2
Prurigo / 21,2
Plis de déshydratation 3 91
Paleur cutanée 2 6.1
Taches de kaposi 2 6,1
Paleur 2 6,1
AUtrexss 8 24,2
Neurologiques (n=11) Obnubilation 4 12,2
Raideur de la nuque 3 91
Autregx**=* 4 12,2
Spléno-ganglionnaires 10 30,3

Adénopathies

*: Enduit blanchatre (1), hypoacousie (1), submatité (1), Vibrations vocales augmentées (1)

** : Carrie dentaire (1), Diarrhée + vomissement (1), Douleur a I'hypochondre (1), épigastralgie (1), hématémeése
(1), langue saburrale fétide (2), abdomen distendu (1), perléche labiale (1),

*** - infiltrée (1), multiples cicatrices (1), plaies cutanées (1), secheresse des muqueuses (1), ecchymoses (2),
vésicules groupées (1), xérose(1), taches de prurigo (1)

**** - Station debout impossible (1), muscle atrophié (1), kerning + Brudzinski (1), dysarthrie (1).

Parmi les signes physiques retrouvés a 1’entrée, les peaux et phaneres étaient plus fréquents,

suivis des signes digestifs, ORL+ respiratoire.
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3.4 Données paracliniques

3.4.1. VIH
Tableau X111 : Répartition des patients selon les paramétres hematologiques

Parametre Effectif Pourcentage
Taux d’HB (g/dl) <12 25 75,8
12-16 8 24,2
Taux d’Hématocrite (%) <35 23 69,7
35-50 10 30,3
VGM <80 5 15,2
80-90 14 42,4
> 90 12 36,4
CCMH <30 1 3
30-35 27 81,8
> 35 3 91
Globules Blancs <4000 7 21,2
4 000 - 9 000 17 51,5
> 9000 4 12,1
Plaquettes <150 000 6 18,2
150 000 - 400 000 15 45,5
> 400 000 7 21,2

Les différents paramétres variaient d’un patient a un autre. Parmi les patients 75,8% avaient un

taux d’hémoglobine inférieur a 12 g/dl, 69,7 % avaient un taux d’hématocrite inférieur a 35 %.

Tableau X1V : Répartition des patients selon le statut sérologique

Statut sérologique Effectif Pourcentage
Connaissance statut VIH 30 909
Non 3 9,1
VIH 2 2 6,1

Au cours de notre étude, 90,9% des patients connaissaient leur statut. Parmi les dépistés positifs,
93,9% étaient VIH1 et 6,1% VIH2.
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Tableau XV : Répartition des patients selon la créatininémie

Créatininémie (umol) Effectif Pourcentage
<80 8 24,2
80 - 120 9 27,3
>120 16 48,5
Total 33 100

Dans notre série, 24,2% des patients avaient une créatininémie basse, inférieure a 80

Tableau XVI : Répartition des patients selon la fonction rénale

Clairance (ml/mn) Effectif Pourcentage
Pas d’IRC (>90) 8 24,2
IRC légére (60-89) 10 30,3
IRC modérée (30-59) 9 27,3
IRC sévere (15-29) 4 12,1
IRC terminale (<15) 2 6,1
Total 33 100

Dans notre série, la majorité des patients (30,3%) avait une insuffisance rénale chronique
légere
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Tableau XVII : Répartition des patients selon le taux de CDA4.

Taux de CD4 (en cell/mm3) Effectif Pourcentage
<200 12 36,4
200-349 6 18,2
350-499 4 12,1
> 500 3 91
Non documenté 8 24,2
Total 33 100

Le taux de CD4 n’était pas renseigné chez 24,2% de nos patients,75,8% avaient réalisé le
dosage des CD4, 36,4% avaient un taux < 200 cellules/mm3, le taux médian de CD4 était de

208 cellules/pl

Tableau XVII1 : Répartition des patients selon la charge virale

Charge virale ( copies /ml) Effectif Pourcentage
Indétectable (50<) 1 3
Détectable (>50) 9 30,3
Non documentée 23 69,7
Total 33 100

La plupart des patients n’avaient pas une charge virale connue (non documentée) soit un taux
de 69,7%. Parmi ceux ayant une charge virale connue ; 30,3% avaient une CV détectable et 3%

avaient une CV indétectable et le taux médian de la charge virale était de 92731 copies/ml
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3.4.2. Diabete

Tableau XIX : Répartition des patients selon le taux de glycémie et I’hémoglobine glyquée

Parametres Effectif Pourcentage
Taux de glycémie <2 13 39,4
[2-5] 17 51,5
>5 3 91
HbAlc <6,5 1 3,03
>6,5 4 15,15
Non documenté 28 84,84

La majorité des patients avait une hyperglycémie comprise entre 2 et 5g/l soit 51,5%.

L’hémoglobine glyquée était inférieure ou égale a 6,5% pour un patient (3,03%) et supérieure

pour 4 patients (15,15%). Elle était non renseignée pour 28 patients (84,84%)

Tableau XX : Répartition des patients selon la durée de découverte du diabéte et le type de
diabéte

Effectif Pourcentage
Durée de découverte(année)
<1 9 27,3
[1-5] 14 42,4
[5-10[ 6 18,2
>10 4 12,1
Type de diabete
Type | 3 9,1
Type Il 30 90,9

La majorité de des patients soit 42,4% a été dépisté entre 1% et la 5°™ année. Le diabéte type

2 était prédominant avec 90,9% des cas contre 9,1% de diabéte type I.
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Tableau XXI : Répartition des patients selon le temps de survenue du diabéte

Survenue du diabéte Effectif Pourcentage
Avant le VIH 15 45,45

Au cours du VIH 18 54,55

Total 33 100

Dans notre échantillon, 54,55% des patients ont été dépisté diabétiques au cours de

I’hospitalisation ou en ambulatoire aprés qu’ils aient été connus VIH positifs

3.5 Traitement
3.51 VIH
Tableau XXII : Répartition des patients selon les molécules d’ARV

Traitement ARV en cours Effectif Pourcentage
TDF/3TC/EFV 15 45,5
AZT/3TC-NVP 6 18,2
AZT-3TC-Lpv/rtv 2 6,1
ABC/3TC/EFV 2 6,1
AZT/3TC/IEFV 2 6,1
ABC/3TC/NVP 1 3,0
TDF/3TC/NVP 1 3,0
TDF/3TC/atazanavir 1 3,0
DDI+3TC + NVP 1 3,0
TDF-FTC-EFV 1 3,0
Darunavir600/TDF /3TC/raltégravir/rtv 1 3,0
Total 33 100,0

Le protocole ARV était le TDF/3TC/EFV dans 45,5% des cas suivi AZT/3TC-NVP soit 18,2%.

D’autres molécules ont été retrouvées et représentent 36,3% notamment AZT/3TC/Lpv /rtv ;
AZT/3TC/EFV ; TDF/3TC/Atazanavir ; TDF/FTC/EFV ; DDI/3TC/NVP ; ABC/3TC/EFV ;
ABC/3TC/NVP ; TDF/3TC/NVP ; TDF/3TC/Darunavir/Raltegravir/rtv
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Tableau XXII1 : Reépartition des patients selon le traitement ARV antérieur, le nombre de

patients sous 2°™ ligne et la durée de suivi sous ARV

ARV Effectif Pourcentage
Traitement antérieur Oui 4 13,3
Non 29 86,7
Deuxiéme ligne Oui 3 9,1
Non 30 90,9
Durée de suivi sous ARV(mois) 1-5 14 42,4
6-12 3 91
> 12 12 36,4
Non défini 4 12,1

Parmi nos patients ,13,3% avaient recu un traitement ARV antérieur ; 3 patients (9,1%) étaient
sous 2°™ ligne, il s’agissait de 2 hommes et une femme ; les schémas thérapeutiques étaient
composes de AZT/3TC/Lpv/rt (2) et de TDF/3TC/Atazanavir (1) ; la majorité des patients soit
42,4% ont été suivis sur une période de 1 a 6 mois ; puis 36,4% des patients ont été suivis sur
une période supérieure a 12 mois ; la durée de suivi n’était pas renseignée chez 12,1% des

patients.
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(1), malaise (1), rash cutané (1), sensation de malaise (1),

Figure 11 : répartition des patients en fonction des différents effets secondaires des ARV.
Plusieurs effets secondaires ont été enregistrés chez les patients et les fréquences variaient d’un

effet a un autre. 90,9% des patients ont été normalement suivis.
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3.5.2 Diabéte

Tableau XXIV : Répartition des patients selon les molécules antidiabétiques recues.

Molécule Effectif Pourcentage
Metformine 21 60,7
Insulatard 7 21,2
Mixtard 30 4 12,1
Actrapid 3 6,1
Autre* 2 12,1

*: claben (1), glimepiride (2)
Tous les patients ont été mis sous traitements antidiabétiques.
Les produits utilisés étaient I’insuline, les antidiabétiques oraux et les deux

(Insuline + antidiabétiques oraux). La molécule la plus prescrite était la metformine (60,7%)

Séquelles

Tableau XXV : Répartition des patients selon les complications chroniques

Complications Effectif Pourcentage
HTA 10 30,3
Neuropathie 7 21,2
Insuffisance rénale 6 18,2
Coronaropathie 5 15,2
AOMI 4 12,1
Insuffisance surrénale 2 6,1
Rétinopathie 2 6,1
Autre* 6 18,2

* . Amputation (1), artérite (1), cardiomyopathie (1), cataracte (1), néphropathie (1), plaie diabétique (1)

Certains patients ont été exéatés avec des complications chroniques parmi lesquelles
I’HTA (30,3%) ; les neuropathies périphériques (21,2%), I’insuffisance rénale (18,2%), la

coronaropathie (15,2%) étaient les plus représentees.
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Tableau XXVI : Répartition des patients selon le mode de sortie

Devenir Effectif Pourcentage
Décédé (e) 9 27,3
Vivant 24 72,7
Total 33 100

Dans notre série 27, 3% de patients sont decédes ; 72,7% sont vivants.
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4. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Malgré la petite taille de notre échantillon, les difficultés de réalisation des examens
paracliniques et la complétude des informations sur les dossiers, cette étude permet d’avoir une
photographie de la situation de 1’association VIH et diabéte dans les services de prise en charge
de cette association au CHU du Point G. Il faut noter que la sérologie VIH n’était faite
systématiquement chez tous les patients diabétiques et tous les patients diabétiques ne sont pas
dépistés systématiquement pour le diabete. Mais plutdt, les dépistages étaient orientés par les

manifestations cliniques.

Durant la période de notre étude, au total 6242 patients ont été hospitalisés dont 1620 PVVIH
soient une prévalence de 26%. Chez ces 1620 PVVIH, 33 cas de diabete ont été colligés soient
une prévalence de I’association VIH-diabete de 2,04%. Cette prévalence est variable selon les
études africaines, elle était de 0,36 au CHU de Brazzaville [47] ; a Conakry en Guinée, sur 1600
patients séropositifs au VIH hospitalisés, 11 étaient diabétiques soit une fréquence de 0,68%
[48.]. Cependant, elle était de 4% selon une serie francaise [49].

4.1 Données sociodémographiques
v’ Age
Les patients agés de plus de 50 ans étaient plus concernés par 1’association VIH-diabéte avec
une fréquence de 51,5% dans notre série, la moyenne d’age était de 48,09 + 9,24 ans [24-63
ans]. Au CHU de Brazzaville, 1’age moyen des patients atteints de 1’association VIH-diabete
était de 44 ans [47]. A Cependant, en France, 1’dge moyen de cette association est de 56 ans +
6,6 [50]. L’Afrique subsaharienne est la région du monde la plus touchée par les maladies
transmissibles comme le sida [1]. Dans le méme temps, il y’a une augmentation de la prévalence
des maladies non transmissibles comme le diabéte. C’est pour cette raison que le télescopage

des deux affections se fait sentir chez les adultes jeunes.

v Sexe
Nous avons rapporté une prédominance masculine dans notre série de 57,6% contre 42,4% de
sexe féminin avec un sex-ratio de 1,36. Le méme constat a été rapporté par la série congolaise
avec 54,54% de sexe masculin au cours de I’association VIH-diabete [47]. Les études
antérieures dans la sous-région Ouest- africaine rapportaient une prédominance féminine du

diabéte dans les services hospitaliers [51]
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v/ Statut matrimonial, résidence et niveau d’instruction
Les mariés étaient largement plus prédominants (90,9%) dans notre série. En Guinée, 54% des

patients séropositifs et diabétiques étaient mariés [48]

v Résidence
La majorité des patients inclus dans notre étude résidait en milieu urbain de Bamako. L’étude
se réalisant a Bamako, cela parait normal, dans le contexte de la décentralisation de la prise en
charge du VIH au Mali, les PVVIH ont tendance a fréequences les unités de prises en charge
plus proches de leur localité et ce n’est qu’en cas de maladies nécessitant une prise en charge

en milieu hospitalier qu’ils sont vus a I’hopital.

v" Niveau d’étude et situation professionnelle des patients

Les patients étaient non scolarisés ou analphabétes dans un tiers des cas (33,3%). Ce taux de
scolarisation était plus bas que celui obtenu par Coulibaly [52] qui avait retrouvé un taux de
78%. Le niveau intellectuel voire de scolarisation est utile a la compréhension des messages de
santé et a I’adoption d’attitudes visant a réduire les conséquences de ’association VIH-diabéte
(respect des régles d’hygiene, prise des médicaments).

Dans 81,8% des cas, les patients de notre série avaient un emploi rémunéré. En effet, si la prise
en charge du VIH est gratuite au Mali, celle du diabéte ne 1’est pas. Le fait d’avoir une
rémunération facilite I’achat des médicaments, a la réalisation des examens complémentaires

et & faire face au régime diabétique.

4.2 Données cliniques du VIH et du diabéte
O Données cliniques
Dans notre série, les principaux motifs d’admission des patients étaient ’altération de 1’état
géneral ou AEG (21,2%), fievre prolongee (18,2%) et I’amaigrissement (6,1%). Ces mémes
symptdmes ont été retrouvés au cours de 1’association diabéte-VIH par MONABEKA H.G.
[47] dans des proportions différentes. En Guinée, a I’hopital de Donka, les signes cliniques
présentés par les patients hospitalises pour VIH-diabéte étaient dominés par 1’altération de 1’état
général (82 %), I’anorexie (55 %), la fieévre au long court (46 %) et I’amaigrissement (45 %).

[48]

Du point de vue statut nutritionnel évalué par I’IMC, la moyenne de 'IMC était de 20,77 + 5,24
et 45,5% de nos patients avaient un indice de masse corporel normal compris entre 18,5 et 25

kg/m?. Au cours de 1’association VIH-diabéte, ’obésité n’est pas systématique car des
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dysfonctions mitochondriales peuvent rendre les tissus adipeux viscéral et périphérique
particulierement résistants a 1’insuline chez le patient VIH. Un patient méme lipoatrophique

peut developper un profil métabolique comparable & un patient en surpoids [48].

O Connaissance du statut sérologique VIH

Dans les dossiers des patients, il était mentionné que 90,9% des patients VIH connaissaient leur
statut au moment de 1’hospitalisation. Les bilans d’initiation et du suivi du VIH permettent aussi
de dépister le diabete. Cependant, le dépistage du VIH au cours du diabete ne semble pas étre
systématique en pratique courante au Mali. Il est 1ié a I’expérience en général de chaque
praticien. Pourtant cette association devient de plus en plus fréquente. En outre, Mouffok et al,
ont rapporté que le diabéte a été diagnostiqué avant le VIH chez 37%, en méme temps que le
VIH chez 29% et lors du suivi chez 44% des patients de leur série [53]

O Caractéristiques immunovirologiques du VIH
Le taux de lymphocyte T CD4 n’était pas renseigné pour 24,2% de nos patients. Il s’agit soit
d’un probléme de complétude de données dans le dossier ou d’un défaut de réalisation de
I’examen. Il faut rappeler que les structures ont parfois connu des ruptures de réactifs

empéchant la réalisation des CD4 chez les patients.

Sur 33 patients, 25 soit 75,8% avaient réalisé le dosage des CD4. La médiane de CD4 était de
208 cellules/ul [11- 975] et 36,4% des patients avaient moins de 200 cellules/mm?3. Ce résultat
est inférieur a celui rapporté par Diallo et al [48], qui avaient retrouvé une médiane de CD4 de
180 cellules/pl [27- 1697] chez les patients guinéens présentant 1’association VIH-diabéte.
Brown et al., avaient conclus que plus la concentration de CD4 est basse, plus le risque de

diabéte type 2 était élevé [8].

Quant a la charge virale, la majorité (69,7%) des patients n’avait pas une charge virale notee
dans le dossier. Il faut signaler que les ruptures fréquentes de charge virale dans les structures
de prise en charge et son rythme de réalisation (tous les six mois) et le délai de rendu long des
résultats rendent le suivi du traitement difficile dans notre contexte. A cela, on peut ajouter la
mauvaise adhésion des patients a la prise en charge. Certes, parmi ceux ayant une charge virale
connue, 30,3% avaient une CV détectable et 3% avaient une CV indétectable. Il a été proposé
que le virus, notamment la variation de la charge virale, induirait une inflammation chronique,
une baisse des taux d’adiponectine sanguine, et une insulinorésistance [8]. Aussi il faut noter

le mauvais suivi et I’inobservance des patients sous ARV.
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4.3 Traitement antirétroviral
Au Mali, la politique et normes de prise en charge du VIH de I’adulte 2016 recommande
I’association de deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) et un
inhibiteur non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI) en premiere ligne dans le
traitement du VIH1, de préférence (TDF+3TC+EFV) et ’association 2 INTI + un inhibiteur de

protéase (de préférence TDF+3TC+LP/r) pour traiter le VIH 2 en premiere intention.

Dans notre étude, tous les patients étaient sous traitement antirétroviral (ARV) soit 100%.
L’association TDF/3TC/EFV était retrouvée chez 45,5% des patients, suivie de 1’association
AZT/3TC-NVP dans 18,2% des cas.

D’autres associations ont été retrouvées dans 36,3% notamment, AZT/3TC/Lpv /rtv;
AZT/3TC/EFV ; TDF/3TC/Atazanavir; TDF/FTC/EFV ; DDI/3TC/NVP ; ABC/3TC/EFV ;
ABC/3TC/NVP ; TDF/3TC/NVP ; TDF/3TC/Darunavir/Raltegravir/rtv.

Les troubles de la glycorégulation sont fréquentes au cours de I’infection a VIH : des cas de
diabéte secondaire ou d’intolérance au glucose sous antiprotéases se voient chez 5 a 30% des
patients selon les études [54-58]. Bien que nous partagions cette affirmation, nous n’avons
répertorié que deux patients VIH-diabétiques (6,01%) qui étaient sous traitement antirétroviral
incluant un antiprotéase (Lopinavir). Il s’agissait : d’un homme et d’une femme et le schéma
thérapeutique était composé de AZT/3TC/Lpv/rt. A Brazzaville, 2 patients (25 %) étaient sous
antiprotéases et ont développé un diabéte sucré douze mois environ apres le début du traitement
[47]. Dans la cohorte APROCO-TM [56], la prévalence de I’intolérance au glucose était passé de
17% a 27% chez les hommes, tandis que ces taux restaient stables chez la femme a 25%. Ces
anomalies sont liées a une insulinorésistance [56] que nous n’avons pas pu mettre en évidence

dans la présente étude.

De plus, les INRT seraient responsables de lipodystrophies, facteurs d’insulinorésistance. Les
INNRT (névirapine, efavirenz) seraient associés aux dyslipidémies. Les IP (indinavir, ritonavir,
lopinavir) induiraient une downrégulation des récepteurs au glucose GLUT-4 dans les cellules
adipeuses et musculaires [59], et une baisse de 1’activité des Peroxisome Proliferator- Activated
Receptor gamma (PPAR) dans le tissu adipeux [60]. Behrens et al. ont montré qu’au cours de
I’hyperglycémie provoquée par voie orale, les sujets sous IP ont un pic de sécrétion d’insuline
retardé, une sécrétion de pro insuline plus importante, ce qui serait un marqueur du

dysfonctionnement de la cellule [61]. Enfin, la prise du TAR associe chez les patients une
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amélioration de 1’état de santé avec prise du poids, et une exposition aux autres facteurs de

risque classiques du DT2 : alimentation hypercalorique, absence d’activité physique.

Des informations sur le suivi des patients ont été collectées. En effet, 42,4% des patients ont
été suivis sur une période de 1 a 6 mois et 36,4% sur une période supérieure a 12 mois. Chez

12,1% des patients, la durée de suivi n’était pas renseignée.

Au cours du suivi, les différents signes cliniques notifiés étaient 1’asthénie (12,1%), les
vomissements (12,1%), la somnolence (27,3%), I’insomnic (24,2%), céphalées (18,2%),
nausees (21,2%) anorexie (12,1%), vertige (21,2%). La plupart de ces symptoémes ont été aussi

rapportés par Diallo et al. [48] au cours du suivi des patients atteints de diabéte et VIH.

4.4 Délai de découverte du diabéte et antécédents familiaux
En ce qui concerne le délai de dépistage du diabete, la majorité (42,4%) des patients a été depisté
entre la 1% et la 5°™ année. Le diabéte de type 2 était largement prédominant avec 90,9% des

cas contre 9,1% de diabete type 1. Au Mali, le diabéte type 2 est plus prédominant.

S’intéressant aux antécédents familiaux de diabéte, nous avons constaté que 45,5% de nos

patients avaient des antécédents familiaux de diabéte connus.

Nous avons constaté que 54,55% de nos patients ont été dépisté diabétiques au cours de
I’hospitalisation ou en ambulatoire aprés qu’ils aient été connus VIH positif. Il s’agissait de
patients sous ARV incluant 2 INTI et INNTI. Le délai de mise sous ARV n’était pas renseigné
chez certains patients. En France, il a été rapporté une prévalence de 9% de cas de diabete

découvert apres 8 ans sous ARV [62].

Chez nos patients la glycémie moyenne a I’admission était de 3,18+2,11g/1 ; 51,5% avaient une
hyperglycémie comprise entre 2 et 5 g/l. A I’Hopital de Donka, en Guinée, les glycémies
moyennes des patients variaient entre 7 et 21,6 mmol/l avec une valeur moyenne de 11,5 + 4,3
mmol/l [48].

Le dosage de I’hémoglobine glyquée (HbAlc) a été un parametre déterminant pour le
diagnostic de certains patients. L’hémoglobine glyquée était inférieure ou égale 6,5% pour un
patient (3,03%) et supérieure a 6,5% pour 4 (15,15%). Elle était non renseignée pour 28
patients (84,84%). Ce résultat est inférieur a celui rapporté par Henry et al [50] qui ont retrouvé
dans 21% des cas une hémoglobine glyquée inférieure ou égale a 6,5% ; dans 72% des cas une

hémoglobine glyquée supérieure a 6,5% et dans 7% des cas la fréquence d’hémoglobine non
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renseignée. Nos patients ont été traités par anti diabétique oral dans 54% et par 1’insuline pour

le reste.

o Complications aigues et chroniques du diabete
Il est connu que le diabete, surtout de type 2 expose a de nombreuses complications,
indépendamment du VIH qui procedent de mécanismes complexes associant hyperglycémie,

insulinorésistance, inflammation de bas-grade et athérogénese accélérée.

Les patients de notre série avaient développé certaines complications aigues (17 patients sur 33,
soit 51,6%), qui étaient 1’objet de leur hospitalisation. 11 s’agissait de 1’acidocétose dans 36,4%

et d’hyperosmolarité dans 15,2% des cas.

Les complications chroniques ont été également recensées notamment les macro angiopathies,
les micro angiopathies et les Iésions du pied. En ce qui concerne les macro angiopathies, nous
avons noté une hypertension artérielle (HTA) (39,4%), une artérite (9,1%), une altération

oblitérante des membres inférieurs (15,2%) et une coronaropathie (18,2%).

A c6té des complications chroniques ci-dessus citées, les patients avaient aussi développés des
ulcérations du pied et testicules (18,2%) et des gangrénes du pied (9,1%).

D’autres complications a type de micro angiopathies ont aussi été retrouveées : il s’agit de

néphropathie diabétique (24,2%), rétinopathie (9,1%), et neuropathie périphérique (27,7%).

Traitement du diabete
Tous les patients de notre échantillon ont été mis sous traitements antidiabétiques. La

metformine était le principal antidiabétique oral utilisé chez 19 patients soit un taux de 60,7%.

Cependant, 14 patients (42,42%) ont recu des injections d’insuline pour équilibrer le diabete. I
faut noter qu’au sein du tissu adipeux (TA) et du foie, le virus serait responsable de
dysfonctionnements qui contribueraient a I’insulinorésistance. Il induirait une
hypertriglycéridémie. Au cours de I’infection au VIH, et méme a charge virale indétectable, la
protéine virale circulante Vpr induirait dans le tissu adipeux une altération de 1’activité
transcriptionnelle des génes régulés par le récepteur nucléaire Peroxisome Proliferator-
Activated Receptor gamma (PPAR), une augmentation de I’expression des génes codant pour
les récepteurs aux glucocorticoides, et une infiltration macrophagique [63]. De plus, la
différenciation des pré-adipocytes en adipocytes matures serait bloquée. Dans le foie, Vpr serait

responsable de I’altération de I’activité transcriptionnelle des genes régulés par le PPAR, de la
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stéatose avec diminution de I’activité AMP-kinase [63]. Les INRT (Stavudine, zidovudine)
induiraient une toxicité mitochondriale impliquée dans le développement de la résistance a

I’insuline [8].

Au décours de I’hospitalisation, neuf patients soit 27,3% des cas sont décédés.

o EEEEEbEbEhEhEhEhEhE}E}E}E}E}E}E}EhEEEEEEfEEEEE——————————————————
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Conclusion et recommandations
Conclusion

Depuis 1’avénement des trithérapies antirétrovirales, les PVVIH vivent plus longtemps.
Certaines molécules ARV peuvent induire le diabéte en plus de 1’action directe du virus lui-
méme. Avec la mondialisation et les changements dans le mode de vie, I’association diabéte-
VIH apparait de plus en plus fréquente. Cependant, aucune donnée documentée n’était
disponible sur cette association au Mali, d’ou le but de ce travail. Elle nous a permis d’aboutir
aux conclusions suivantes :

- Laprévalence de I’association était de 2,04%

- A I’admission, les signes principaux étaient : 1’altération de 1’état général (AEG), la
fievre, laltération de la conscience, 1’amaigrissement prédominaient avec des taux

respectifs de 21,2% ; 18,2% ; 12,1% ; 6,1%
- Le taux moyen de CD4 était de 208 cell/ul et le taux moyen CV était 92 731 copies/ml
- Tous les patients VIH étaient sous ARV

- Les patients étaient traités par antidiabétiques oraux (54,6%) et insuline (42,42%) les
complications prédominantes aigues ont été la ceto-acidose (36,4%) et
I’hyperosmolarité (15,2%) ; des cas les complications chroniques predominantes ont été
les macro angiopathies, nous avons noté une hypertension artérielle (HTA) (39,4%),
une arterite (9,1%), une altération oblitérante des membres inférieurs (15,2%) et une
coronaropathie (18,2%).

Les micro angiopathies étaient la néphropathie diabétique (24,2%), la rétinopathie (9,1%), et la
neuropathie périphérique (27,7%).

A c6té des complications chroniques ci-dessus citées, les patients avaient aussi développés des
ulcérations du pied et testicules (18,2%) et des gangrénes du pied (9,1%).

- Le devenir était marqué par le déceés de 9 patients (27,3%)

La fréquence de I’association VIH-diabéte est non négligeable en hospitalisation. Les bilans
pré-therapeutiques et de suivi pour le VIH incluent le dosage de la glycémie. Il convient de
proposer le déepistage du VIH chez les diabétiques pour connaitre I’ampleur du probléme. I1 faut

renforcer la surveillance et les mesures d’hygiéne de vie pour réduire la mortalité.
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Recommandations

Au terme de cette étude et afin d’assurer une prise en charge correcte du diabéte chez les

PVVIH, nous recommandons :

Aux autorités politiques de
- Assurer la disponibilité permanente de la charge virale et du dosage des CD4 au niveau

des sites de prescription

- Assurer la disponibilitt des ARV afin de pallier aux problémes de rupture

médicamenteuse
- Rendre accessible les soins aux diabétiques en subventionnant les meédicaments

antidiabétiques, les frais d’hospitalisation et les bilans complémentaires

Aux personnels soignants :
- S’intéresser a la perception des patients atteints par les deux maladies chroniques afin

de trouver les moyens de les aider a prendre conscience de leurs maladies

- Assurer une meilleure prise de conscience par les patients de 1I’importance du diabéte

afin d’améliorer la qualité de vie et de réduire la mortalité

- Assurer une bonne prise en charge d’un point de vue purement technique concernant le

choix d’une combinaison antirétrovirale pour provoquer moins d’effets secondaires

- Assurer un bon contréle et un bon suivi du diabéte selon les recommandations
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ANNEXES
Fiche d’enquéte
N° de la fiche d’enquéte .....................
Identification
Date de consultation : ...... [oviiii. [oviiin.
Motif d’hespitalisation.................................
NOM BL PIENOM &L ot
Sexe:/......... / 1=masculin ; 2= Féminin
Age: ......... ans
Statut matrimonial : /........... / 1.Marié ; 2.Célibataire, si marié : régime /...../ 1. mongamme ; 2.polygamme
Ethnie : /..../ 1.Bambara ; 2.Malinké ; 3.Sarakolé ; 4.Sonrhai ; 5.Peulh ; 6.Autre a préciser.....................
Nationalité : /...... / 1.Malien ; 2.Non malien
Profession /...... / 1. Emploi ; 2..Sans emploi ; si emploi préciser :..........covveiiiiiiiiiiiiininannn.
Résidence :/....... / 1.Bamako ; 2.Hors Bamako ; Quartier......................
Niveau d’instruction : /......... /1 : Primaire ; 2 : secondaire ; 3 : supérieur ; 4. Aucun.............
Préciser tu..vveiirininnnnnnn.
Mode de vie : C0Thé ; OAlcool ; OTabac ; CISédentarité ; CJObesité ; ClAutre a préciser..............
Les paramétres
Poids: ............ Kg; Taille: ......... cm ; Périmétre abdominal /......... /
Tour de hanche : .................. cm ; Tourdetaille: ............ cm; RTH:..................
Etes-vous hypertendu ? /......... /1. 0ui ; 2.Non
Si HTA derniére mesure réalisée par ’enquéteur de TA (mm hg) : /......... /
Si HTA traitement : /......... / 1.oui ; 2.non
Température : /...... /°C
Fréquence respiratoire : ........... ; Fréquence cardiaque : ........... ; Karnofsy @ .......... %
Données cliniques sur le VIH
Date de dépistage : /.eeeeeeeenennnnnn.
Statut sérologique /...../ 1-VIH1 2-VIH2 3-VIH1.2
Informer /...... / 1-Oui  2-Non
Traitement ARV /...... /1-0Oui 2-Non Date d’initiation /..........c.ccoovviiiiriiniiiii e, /
Examen a ’entrée : EG/.............. / Conscience /......c..ovveviiiiiiniinn... /
Signes ORL € FESPITALOIIE /.. ..v uis ettt ittt ettt et et e e e ettt et et et et eae e e a e et et eaeeneeeeaneneaaans
SIgNES QIS /vt e e
N e TSI 0 T 11 (0] (o4 a1 T
Signes SPIEN0-anglioNNAIIES /.. ... ..ouinieieit ittt
Peatl € PRANICIES /..ot e
N D13 (S 1 T
Données paracliniques
Taux d’HB (g/dl)........ Ht (%)..... VGM..... CCMH...... NB....... Plaquettes.......
Créatininémie (umol).... Clairance....... ASAT....... ALAT......
AgHbs ........... AcHBC(IgM)......... AcHBC(IgG)...........
TxCD4................ Charge virale............ Date de réalisation/............ /
Rx du thorax /..../1. Oui ; 2. Non Si oui résultat...............
Traitement ARV
Date d’initiation................
TARV CN COULS . vveeinteeeeieteeeaireeeeaareeeaannnns
2°™ ligne /..../1. Oui ; 2. Non, si oui molécules :.................
TARYV antérieures................cceevennn..
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Période......coovviiiiiiii,
Effets secondaires : ........................L
Suivi : /..../1. Oui ; 2. Non, si oui intervalle de durée de suivi : ............. mois

Données sur le diabete

Durée de découverte du diabéte (en année) : /......... / Taux de glycémie...........

Types de diabete : /......... / 1=Typel 2=Type Il ; 3=secondaire ; 4=gestationnel

Antécédents personnels : macrosomie pour les femmes : /......... /1.0ui ; 2. Non ; 3. Ne se souvient pas
Antécédent familial de diabete :  /......... /1.0ui  2.Non

Depuis combien de temps étes-vous suivi par un médecin ? /.......... / an(s)

Traitement médicamenteux du diabéte /......... / 1.0ui ; 2.Non

SI oui depuis combien de temps ? /......... / ans

Quel type de traitement ? /......... /1 Insuline ; 2 Antidiabétiques oraux ; 3 les deux

Préciser la(les) molécules.......................

Derniére taux d’HbAlc : /......... /%

Bilan de Complications

- Macro angiopathie
OHTA OCoronaropathie OAVC/AIT
OArtérite OAOMI

- Micro angiopathie
CINéphropathie diabétique [CJRétinopathie diabétique
ClCataracte OGlaucome

- Neuropathie périphérique :

Douleur/......... /1.0ui ;2. Non

Chaud et froid /......... /1. Positif 2. Négatif
- Diapason [oveiinnn / 1. Positif 2. Négatif
- Test au Mono filament : /......... / 1. Positif 2. Négatif
- Sensitivomotrice

[IPied plat [CIOrteil en marteau

ORaideur articulaire  OPied de Charcot

- Neuropathie autonome

CTrouble de la sudation OTrouble des phanéres

CHyperkératose CJAtrophie de la peau CChaleur local
- Lésions du pied

OUIcération OGangréne OPied d’athléte

OPlaie OFissure OCrevasse

CDurillon

Pratiquez-vous les soins des pieds ? /......... /1. 0ui ; 2. Non

Si oui a quelle fréquence ? /......... /

1. Tous les jours ; 2. 3 fois/semaine ; 3. 1 fois/semaine

4. 1 fois /mois 5. Moins d’1fois/mois

Evolution

Sortie /...... /1.0ui; 2.Non;Datedesortie............ccoevvvvennn...
Séquelles......ocovvvvviiiiiiiinnnnn...

Sortie contre avis médical /....... /1.0ui ; 2. Non

Décédé (e) /....... /1.0ui ; 2. Non ; Si oui date de déces.................
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Résumé :
Le principal but de notre étude était d’étudier 1’association du VIH et du diabéte dans les services de
Médecine Interne et des Maladies infectieuses du CHU du Point G.

Il s’agissait d’une étude épidémiologique, rétrospective descriptive allant de janvier 2010 & décembre
2017.

Durant notre période d’étude, au total 6242 patients ont été hospitalisés dont 1620 PVVIH soient une
prévalence de 26%. Parmi les 1620 PVVIH, 33 cas de diabéte ont été colligés soient une prévalence de
2,04%.

Les patients agés de plus de 50 ans étaient plus concernés par 1’association VIH-diabéte avec une
fréquence de 51,5% ; I’dge moyen des patients était de 48,09 + 9,24 ans avec des extrémes de 24ans et
63ans. Le sex-ratio était de 1,36 en faveur des hommes.

A I’admission, les signes principaux étaient ; I’altération de 1’état général (AEG), la fiévre, Ialtération
de la conscience, I’amaigrissement prédominaient avec des taux respectifs de 21,2% ; 18,2% ; 12,1% ;
6,1%. Le taux moyen de CD4 était de 208 cell/ul et le taux moyen CV était 92731 copies/ml. Tous les
patients VIH étaient sous ARV ; les patients étaient traités par antidiabétiques oraux (60,7%) et insuline
(42,42%)

Les complications prédominantes aigues ont été la céto-acidose (36,4%) et I’hyperosmolarité (15,2%) ;
des cas les complications chroniques prédominantes ont été les macro angiopathies, nous avons noté
une hypertension artérielle (HTA) (39,4%), une artérite (9,1%), une altération oblitérante des membres
inférieurs (15,2%) et une coronaropathie (18,2%).

Les micro angiopathies étaient la néphropathie diabétique (24,2%), la rétinopathie (9,1%), et la
neuropathie périphérique (27,7%).

A c6té des complications chroniques, les patients avaient aussi développé des ulcérations du pied et
testicules (18,2%) et des gangrénes du pied (9,1%).

Le devenir était marqué par le décés de 9 patients (27,3%).

Mots clés : Diabéte, VIH, médecine interne et maladies infectieuses, Point G
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Summary

The main purpose of our study was about the association between HIV and diabetes in the units
of international medicine and infectious diseases at the UHC of point G.

It was about an epidemiological, retrospective, descriptive study from January 2010 to
December 2017.

During our study period, 6242 patients had been hospitalized in which 1620 are HIV infected
with a prevalence of 26p.100. Among those 1620 patients’ HIV infected, 33 cases of diabetes
had been registered with 2.04p.100 prevalence.

Patients aged of more than 50 years are more concerned by the association of HIVV-Diabetes
with a frequency of 51.5p100; the average age was 48.09+9.24 years with extreme limits of 24
years and 63 years. The sex ratio was 1.36 in favor of men.

At the admission, the main symptoms were: Alteration of general state, fever, conscience
alteration light weight loss with respective rates of 21.2p.100; 18.2p.100. 12.1p.100; 6.1p.100.
The average rate of CD4 was about 208cell/pl and average rate of viral load was 92731
copies/ml. The whole HIV infected patients were taking ARV treatment; patients on oral
diabetic treatment (60.7p.100) and insulins (42.42p.100).

The men acute complications had been ceto-acidosis (36.4p100) and hyperhosmolatity
(15.2p100); the main chronical complications had been macroangiopathy; we have noticed a
hypertension blood pressure (39.4p.100); an arteritis (9.1p.100); an obliterating alteration of the
lower limbs (15.2p.100) and coronaropathy (18.2p.100).

The macroangiopathy were diabetic nephropathy (24.2p.100); retinopathy (9.1p.100) and
peripheral neuropathy (27.7p100). Besides the chronical complications mentioned above,
patients also had developed some feet and testicles ulcerations (18.2p.100) and foot gangrene
(9.1p.100).

The evolution was marked by 9 patient’s death (27.3p.100)

Key words: Diabetes; HIV; internal medecine and infectious diseases, Point G.
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