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Que le Seigneur continue de te protéger et te guider afin que tu ailles de gloire en gloire.

A Pr Richard Njock. Ton amour pour le travail bien fait ta rigueur m’ont poussé a vouloir
faire aussi bien si ce n’est mieux que toi afin de te ressembler. Avec beaucoup de recul je tiens
vraiment a te remercier d’avoir recommander le Mali terre d’accueil pour faire ma formation
médicale je n’aurais pas imaginé mieux. Que le Seigneur continue de t’¢élever de gloire en

gloire.

A mon enfant Fotouo Bekono Thalia Lys-Kéren. La mascotte de « dangoss » comme on aime
bien t’appeler. Ta venue dans nos vies a été comme une bénédiction tant pour ta mére que nous
son entourage. Une petite fille pleine de joie, d’énergie, d’intelligence merci de faire partie de

nos vies continue de faire la joie et la force de ta mere et que le Seigneur continue de te protéger.

A mon ami M. Zoua Sali Fréderic. Tu es la définition méme de I’ami fidele et loyale. Depuis
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avec un humour sans égal. Tu n’as cessé d’étre un soutien moral pour moi. Merci pour tout, je
ne saurais exprimer ma reconnaissance envers toi ; je ne peux que te confier au Seigneur afin

qu’il te protege et te guide afin de devenir un trés bon médecin. Rendez-vous au sommet.

A M. Joél Fopossi. Merci particulier a toi mon ami. Une personne formidable tu es toujours
prét a rendre service a son entourage plein de bon sens. Tu as été d’un grand soutient dans la

finition de ce document tu as su me booster quand je baissais déja les bras et pour ¢a je t’en

serais toujours reconnaissante. Que le Seigneur te le rende au centuple.

A Mme Magne Lucresse. Je pourrais écrire toute une page sur notre amitié particuliere. L une

de mes plus longues amitiés dans ce Bamako on ne s’est toujours pas entendu sur beaucoup de
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j’en avais besoin que le Seigneur soit ton guide et ton rempart et qu’il réalise tout tes projets.

Soit bénit

A la famille GANA. Une famille remplit d’amour de bienveillance de sincérité de charité, je
ne saurais vous dire merci pour tout ce que vous avez eu a faire pour moi, consciemment comme
inconsciemment. Je ne peux que vous confier au Seigneur afin qu’il vous le rende au centuple

tous les bienfaits a mon égard.

A Mme Wouabeng Chorine Cynthia. Merci grande-sceur car dés ton arrivée tu t’es toujours
soucié de moi et mon bien-étre ici, tu m’as toujours ouvert ta porte et été d’un soutien moral

sans faille. Merci infiniment et que le Seigneur te protege et guide tes pas ou que tu soi

A ma Famille Djoufack et Djouomo. Merci pour le soutien indéfectible que vous n’avez su
me donner tout au long de mon parcours. Vos pricres et mots d’encouragement a mon endroit
n’ont cessé de me donner la force nécessaire d’avancer pour en arriver jusque-la. Que le

Seigneur ne cesse de nous donner 1’amour et la cohésion afin de rester cette famille unit et

aimante que nous sommes.

A une amie comme on n’en trouve plus de nos jours et ses éternels histoires rocambolesques
Mme Edjimbi Bendele Danna Jacky. Tu es ma rencontre la plus improbable de ce Bamako.
Ta personnalité diamétralement opposé a la mienne je n’aurais jamais mis¢ sur cette amiti€¢ mais
méme malgré la distance tu as su me prouver que tu es une personne sur qui je peux compter
en tout temps. Je ne peux que te dire merci pour tout ce que tu as déja fait pour moi et ton

implication dans cette soutenance que le Seigneur te le rende juste au centuple. Merci encore.

A celui que je peux appeler aujourd’hui mon frére M. Romuald Tsingaing. 16 ans d’amitié ce

n’est pas donné a tout le monde, ce n’est plus de I’amitié mais la famille merci d’avoir été la
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mon égard et qu’ll réalise tout tes projets.

Au plus belles Mme. Kamdem Toukam Cyrielle, Mme Simo Tchouogouong Ornela, Mme
Lemdja Naomi et Mme Pouansi Yossa Juliette Sandra. Je suis trés honoré aujourd’hui de
vous appeler mes sceurs depuis 2008 que nous nous sommes rencontrés vous m’avez montré ce
qu’est I’amitié véritable ; des hauts et des bs nous en avons eu mais nous avons toujours su nous
en sortir victorieuses. Merci est un bien faible mot pour tout le soutiens que vous n’avez cessez
de m’apporter tout au long de mon cursus vous su étre des oreilles attentives a mes doutes, mes
craintes, mes pleures je vous en suis éternellement reconnaissante. Que le Seigneur continue de

solidifier notre amiti¢ et qu’IL nous aide a accomplir tous nos projets.

A Mr Tchomgue Junior Blondel. Merci pour 1’aide accordé tout au long de la rédaction de ce
document. S’il est achevé c’est en grande partie grace a toi. Merci pour ta disponibilité et ta

promptitude. Que 1’éternel te le rende au centuple.

A ma promotion MADRID merci pour I’accompagnement et le soutien moral que vous n’avez

cess¢ de m’apporter au fils des années. Que le Seigneur continue de nous guider tout au long

de nos parcours respectifs. MADRID CA BOUGE !!!

A Mr Christopher Donel Nantchouang. Si je devrais faire tes éloges ¢ca me prendrait surement
tout une page. Une personne spéciale tu es pour moi ; merci de me supporter au quotidien je
sais que je ne suis pas facile mais tu n’as jamais cessé de me tenir la main et de m’accompagner
dans tout ce que j’entreprends. Une personne exceptionnelle, au grand cceur, toujours prét a
soutenir et a aider son prochain tu es. Merci est un bien faible mot pour t’exprimer toute ma
gratitude. Que le Seigneur continue de te guider de te protéger, et qu’il t’aide a réaliser tous tes

projets.
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DU JURY

Professeur Issa KONATE
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Professeur Titulaire des Maladies infectieuses et Tropicales a la faculté de Médecine
et d’Odontostomatologie (FMOS)

Médecin spécialiste de Maladies infectieuses et Tropicales ;

Diplémé interuniversitaire d’anti biologie et d’antibiothérapie en Afrique
subsaharienne ;

Praticien hospitalier au CHU du Point G ;

Secrétaire administratif de la Société Malienne de Pathologies Infectieuses
(SOMAPIT) ;

Membre de la Société Africaine de Pathologies Infectieuses (SAPI) ;
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et des Technologies de Bamako (USTTB)
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Cher maitre,

C’est un honneur que vous faites en acceptant de présider ce travail, nous avons beaucoup

appris a vos cOtés. Votre patience, votre rigueur pour le travail bien fait et votre gentillesse

ont été des piliers inestimables tout au long de notre parcours. VVous étes un conciliateur et

incarnez la bienveillance des qualités qui inspirent et motivent tous ceux qui ont la chance de

travailler avec vous. Recevez cher maitre I’expression de notre profonde reconnaissance et

gratitude

Qu’ALLAH vous accorde une longue vie pieuse.
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Membre de la SOMIMA ;

Membre de la Société Malienne de Rhumatologie ;

Cher maitre,

Vous nous faites un réel plaisir en acceptant de juger ce travail. Vous nous avez impressionné

par vos qualités professionnelles et intellectuelles, votre disponibilité, votre compréhension et

surtout vos qualités humaines. Que Dieu le tout puissant vous bénisse et vous comble de sa

grace. Veuillez agréer cher Maitre I’expression de notre profonde reconnaissance et de nos

sinceres remerciement.
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Spécialiste en Médecine Interne

Praticien hospitalier au service de Médecine interne du CHU du Point G

Chargé de Recherches

Titulaire d’un Diplome Universitaire (DU) en prise en charge du VIH a la FMOS
Membre de la Société de Médecine Interne du Mali (SOMIMA)

Cher maitre,

C’est une grande fierté pour nous que vous ayez accepté de juger ce travail. Votre

promptitude, votre disponibilité, votre simplicité et votre souci du travail bien fait montre

votre grand intérét vis-a-vis de I’encadrement des plus jeunes et force en nous 1’admiration de

votre personne. Nous vous exprimons notre profonde gratitude
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Membre de la Société de Médecine Interne du Mali (SOMIMA) ;
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Diplomée de 1’Université Paris VI sur la prise en charge du VIH ;
Formation Post graduée en hépato- gastro-entérologie Mohamed V Maroc ;

Titulaire d’un Dipléme Universitaire (DU) en drépanocytose FMOS.
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Membre de la société Algérienne de Médecine Interne

Chére Maitre,

C’est un honneur que vous nous avez fait en acceptant de diriger ce modeste travail malgré vos
multiples occupations. Vous étes I’exemple méme de L'assiduité, la ponctualité, et la rigueur
scientifique ces quelques qualités qui ont forcé notre admiration. Votre humilité et votre
disponibilité et surtout vos encouragements ainsi que vos enseignements nous ont permis de
mieux apprendre a vos cOtés. Recevez chére Maitre nos considérations les plus distinguées et

que le bon Dieu puisse vous le rendre au centuple
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SIGLES ET ABREVIATIONS

ABC:
ADN :
ALAT :
ARN :
ARV :
ASAT :

ATP III:

ATZ:
AZT :
CCR5:
CHU :
CV:

CXCr4:

DTG:
EFV:
EGIR:
FID :
HDL :
HTA:
IMC .
INNTI :
INTI :
IP:
IRM :
LDL:
LPV :

FMOS

Abacavir
Acide desoxyribonucleique
Alanine aminotransférase
Acide Ribonucleique
Anti Rétroviraux
Aspartate aminotransférase
Adult Treatment Program
Atazanavir
Zidovudine
Recepeteur C-C chimiokine de type 5
Centre Hospitalier Universitaire
Cardiovasculaire
CXC Chemokine Receptor 4
Dolutégravir
Efavirenz
European Group for Study of Insuline Resistance
Fédération International du Diabete
High Density Lipoproteins
Hypertension Arterielle
Indice de Masse Corporelle
Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse
Inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse
Inhibiteurs de la protéase
Imagerie par resonance Magnétique
Low Density Lipoproteins

Lopinavir
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NAFLD :
NASH :

NCEP-ATPIII :

Non-Alcoholic Fatty Liver Disease
Non-Alcoholic Steatohepatitis

The National Cholesterol Education Programs Adult

Treatment Panel 111

NVP :
OMS :
PAD :
PAS :
PPAR-y :
PVVIH :
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INTRODUCTION
La stéatose hépatique est une condition caractérisée par I'accumulation de graisse
dans les cellules du foie. Le score FIB-4 (Fibrosis-4) est un indice utilise pour
évaluer le degré de fibrose hépatique chez les patients atteints de maladies du foie,
notamment la stéatose hépatique non alcoolique (NAFLD) et la stéatohépatite non
alcoolique (NASH) [1].
Le score FIB-4 est calculé en utilisant les parameétres suivants :

Age x AST

FIB — 4 =
Plaquettes x VALT

Ou :
« AST (aspartate transaminase) est une enzyme présente dans le foie et
d'autres (UI/L).
« ALT (alanine transaminase) est une enzyme également présente dans le foie
(UI/L).
« Age est I'age du patient en années.
« Plaguettes est le nombre de plaquettes dans le sang (/mm3).
Le score FIB-4 est utilise comme indicateur de fibrose hépatique, et des valeurs
plus élevées sont généralement associées a un risque accru de fibrose avanceée.
Cependant, il est important de noter que le score FIB-4 seul ne peut pas
diagnostiquer la stéatose hépatique ou évaluer son étendue. Il est souvent utilisé
en conjonction avec d'autres tests et évaluations cliniques [2].
Selon la société francaise de microbiologie, le Virus de I’'Immunodéficience
Humaine(VIH) est un virus a ARN monocaténaire de polarité positive a capside
polyédrique et enveloppé, appartenant a la famille des Reétroviridae, du genre
lentivirus. Les rétrovirus ont en commun que leur génome doit étre transcrit en
ADN par une ADN polymérase ARN-dépendante (synthétisant I’ADN a partir
d’une matrice qui est I’ARN génomique), autrement dit une transcriptase inverse

(TI ou RT pour reverse transcriptase)[3].
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Dans le monde la stéatose hépatique chez les patients vivants avec le VIH est
estimée a environ 25% a 45% de la population [4]. En Europe, la prévalence de la
stéatose hépatique chez la population générale varie, mais elle est généralement
rapportée entre 20% et 30%. Chez les patients VIH-positifs en France, des études
ont suggéré une prévalence accrue de stéatose hépatique, parfois dépassant 30%
[5]. Les données sur la stéatose hépatique en Afrique peuvent étre limitées, mais
certains rapports indiquent une prévalence croissante, potentiellement liée a des
changements dans les habitudes alimentaires et a la transition épidémiologique.
Chez les patients VIH-positifs en Afrique, la prévalence de la stéatose hépatique
peut étre influencée par des facteurs tels que la coinfection avec le virus de

I'népatite B ou C et les caractéristiques génétiques [6].

La situation au Mali, pays d'Afrique de I'Ouest, nécessite une attention particuliere
en raison de la prévalence croissante du VIH et des conditions métaboliques
associées. Une analyse approfondie de la stéatose hépatique chez les patients
VIH-positifs au Mali peut fournir des donneées essentielles pour I'élaboration de
politiques de santé publique et la mise en place de stratégies de dépistage adaptées.
Le peu d’études menées au Mali et surtout dans notre service de Médecine Interne
a ce sujet nous ont poussé a mener cette étude afin d’y apporter de nouvelles
données actualisées.

Questions de recherche

La stéatose hépatique est-elle fréquente chez les PVVIH ?
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OBJECTIFS

+ Objectif Générale
Dépister la stéatose hépatique par le score FIB-4 chez les patients vivants avec
le VIH dans les services de médecine interne et maladies infectieuses et

tropicales au CHU du Point G

* Objectifs spécifiques
» Déterminer la fréquence de la stéatose hépatique par le score FIB-4 chez
les PVVIH au sein des services de médecine interne et de maladies
infectieuses et tropicales du CHU Point G ;
» Décrire les aspects sociodémographiques et cliniques des patients atteints
de la stéatose hépatique chez les PVVIH au sein des services de médecine

interne et de maladies infectieuses et tropicales a travers le score FIB-4 ;

> Proposer des recommandations basées sur les résultats de I'enquéte pour
ameéliorer les protocoles de dépistage de la stéatose hepatique chez les

patients vivants avec le VIH,
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I. GENERALITES

A. Rappels
¢ Histoire
La notion de surcharge en graisse dans le foie, qui caractérise la stéatose, existait
des la période de I’Egypte ancienne. Comme 1’illustrent des fresques de la 6eme
dynastie retrouvées a Meidoune montrant 1’¢levage de canards et d’oies dans le
but d’obtenir du foie gras. Les Egyptiens avaient observé que le volume du foie
chez ces oiseaux migrateurs était extrémement variable. Avant migration vers le
Nord, le volume du foie était augmenté d’environ 7 a 8 fois alors qu’aprés la
migration, il était basal. Les Egyptiens avaient trés vite compris qu’il s’agissait
d’une adaptation nutritionnelle et avaient su tirer parti de celle-ci dans un but
gastronomique. Les Egyptiens avaient déja 1’habitude de gaver les oies et les
canards avec des boules de céréales broyées dans le but d’obtenir du foie gras.
Cette tradition gastronomique s’est transmise a la Rome antique ou il était d’usage
d’engraisser le foie avec des figues séchées (en latin «ficatumy). Ce dernier terme
est I’étymologie du mot foie en francgais. La stéatose a été considéerée pendant trés
longtemps comme une affection bénigne associée a un trés bon pronostic, ce fait
ne justifiant pas de faire des examens plus poussés ou un suivi médical particulier.
La polémique est apparue il y a vingt ans, en 1980 avec une publication de
Ludwig et al, décrivant un nouveau syndrome appelé stéato-hépatite non
alcoolique, montrant une hépatopathie chronique, ressemblant histologiquement

a une hépatopathie alcoolique chez les patients ne consommant pas d’alcool[7].

B. La Stéatose Hépatique Non Alcoolique

a) Définition
La stéatose hépatique non alcooliqgue (NAFLD) est une maladie métabolique
multifactorielle caractérisée par une accumulation excessive de graisse dans le
foie (plus de 5 a 10 % du poids hépatique), sans consommation excessive d'alcool.
La NAFLD englobe un large spectre de conditions allant de la simple stéatose

FMOS Médecine Générale 2024 6



DEPISTAGE DE LA STEATOSE HEPATIQUE PAR LE SCORE FIB-4 CHEZ LES PATIENTS VIVANTS AVEC LE
VIH DANS LES SERVICES DE MEDECINE INTERNE ET MALADIES INFECTIEUSES DU CHU POINT G
hépatique a la stéato-hépatite non alcoolique (NASH), pouvant évoluer vers une
fibrose hépatique, une cirrhose et un risque accru de carcinome

hépatocellulaire[8].

b) Physiopathologie :

Sa constitution résulte d’un ou de plusieurs mécanismes suivants

> Résistance a ’insuline et lipogenése : La NAFLD est souvent associée a
I'obesité et au diabete de type 2, caractérisés par une résistance a lI'insuline.
Cette résistance entraine une augmentation de la lipogenése hépatique,
favorisant I'accumulation de graisse dans le foie[9].

» Dysfonction mitochondrial Les altérations dans le métabolisme
énergétique, notamment la dysfonction mitochondriale, contribuent a
I'accumulation de lipides dans les hépatocytes et a la progression de la
NAFLD vers des stades plus avancés[10].

> Inflammation et stress oxydatif : L'accumulation de graisse hépatique
induit un stress oxydatif et une inflammation, impliquant des médiateurs
comme les cytokines pro-inflammatoires et les radicaux libres. Cette
inflammation contribue a la progression de la maladie vers la stéato-
hépatite non alcoolique (NASH)[11].

> Activation des voies de signalisation lipidique : Des altérations dans les
voies de signalisation lipidique, telles que l'activation des facteurs de
transcription comme SREBP-1c et PPAR-y, contribuent a I'accumulation
de graisse dans le foie et a la progression de la NAFLD[12].

> Fibrose hépatique et cirrhose : Dans les cas graves de NAFLD/NASH,
I'inflammation chronique et la stéatose peuvent évoluer vers une fibrose
hépatique et une cirrhose, augmentant ainsi le risque de complications
graves comme  linsuffisance  hépatique et le  carcinome

hépatocellulaire[13].
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Figure 1 : The keys aspects of the pathophysiology of NAFLD.

c¢) Signes Cliniques
Dans la majorité des cas, la stéatose hépatique se développe silencieusement, sans
symptomatologie caractéristique autre qu'une sensation de fatigue ou un léger
inconfort abdominal. Les premieres manifestations cliniques ne surviennent qu'a
un stade plus avancé, lorsque I'organe est touché dans sa globalité : ascite (liquide
dans la cavité abdominale), ictéere (jaunisse), selles noires, foie gonflé et
douloureux, perte de poids, nausées, fievre, pertes de mémoire, confusion... Ces

différents symptdmes nécessitent une consultation médicale en urgence.

d) Biologie
Une élévation des transaminases est habituelle et constitue la circonstance de
découverte, la plus fréquente lors d’un bilan de routine ou d’un don de sang.
L’¢lévation de ’activité sérique des phosphatases alcalines (PAL) et de la

bilirubinémie est moins fréquente [15].
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e) Imagerie
+ Echographie
Elle permet de mesurer 1’hépatomégalie et oriente vers le diagnostic par son
aspect brillant hyperéchogeéne. La sensibilité de I’échographie pour le diagnostic
de stéatose a été ainsi évaluée a 94% et sa spécificité a 84% [16].
Cette hyperéchogénécité est le plus souvent homogene, mais se présente parfois
sous forme de plages irrégulieres pouvant préter a confusion avec le diagnostic de
métastases hépatiques. Cela quand il apparait des Iésions focales hyperéchogénes
(stéatose isolée dans un foie sain) ou hypoéchogéne (foie sain résiduel entouré de

stéatose)

+ La tomodensitométrie (scanner)
La tomodensitométrie permet une évaluation précise de la quantité de graisse
hépatique. Elle est utile pour distinguer la stéatose simple de la stéato-hépatite
non alcoolique (NASH) et peut également détecter des complications comme la
fibrose [17].

+ L’imagerie par résonance magnétique (L.LR.M).

Elle permet de reconnaitre sans ambiguité les depots lipidiques et la quantification
de la surcharge lipidique. Gréace a sa spécificité pour diagnostiquer la présence de
graisse au sein d’une lésion, elle est la technique de choix en cas de stéatose
focale. Elle permet le plus souvent d’éviter la biopsie [18].

NB : Au cours d’une laparoscopie, la coloration jaunatre de la surface hépatique,
témoigne d’une accumulation de lipides dans le foie. S’il existe une fibrose
associée, cette coloration est diffuse, tandis qu’elle peut étre limitée a des taches,

si la steatose est isolée [19].

FMOS Médecine Générale 2024 9



DEPISTAGE DE LA STEATOSE HEPATIQUE PAR LE SCORE FIB-4 CHEZ LES PATIENTS VIVANTS AVEC LE
VIH DANS LES SERVICES DE MEDECINE INTERNE ET MALADIES INFECTIEUSES DU CHU POINT G
f) Diagnostic
< Score FIB-4
Le score FIB-4 est un outil utilisé pour évaluer le degré de fibrose hépatique chez
les patients atteints de maladies hépatiques, notamment la stéatose hépatique non
alcoolique (NAFLD) et la stéato-hépatite non alcoolique (NASH). Il est calculé a
partir de paramétres sanguins facilement accessibles, notamment I'age, les taux
d'enzymes hépatiques (AST et ALT) et le taux de plaquettes
Définition
Le score FIB-4 est défini comme « un indice de fibrose hépatique qui combine
I'dge du patient, les taux sériques d'AST (aspartate aminotransférase) et d'/ALT

(alanine aminotransférase) ainsi que le nombre de plagquettes sanguines »[20].

Roéle dans le dépistage de la stéatose hépatique

Le score FIB-4 est utilisé pour évaluer le degré de fibrose hépatique chez les
patients atteints de maladies hépatiques chroniques, y compris la stéatose
hépatique non alcoolique (NAFLD) et la stéato-hépatite non alcoolique (NASH).
Il permet de stratifier le risque de fibrose hépatique et d'orienter la prise en charge
des patients.

Le calcul du score FIB-4 se fait a I'aide de la formule suivante[21] :

Age x AST

FIB — 4 =
Plaquettes x VALT

Un score FIB-4 élevé (>2,67) est généralement associé a une fibrose hépatique
avanceée, tandis qu'un score bas (<1,30) suggére une faible probabilité de fibrose
significative. Il est souvent utilise en complément d'autres tests diagnostiques et
d'imagerie pour évaluer la sévérité de la stéatose hépatique et guider les décisions

thérapeutiques.
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¢+ La ponction biopsie hépatique
Elle est nécessaire pour le diagnostic de certitude de toute stéatose hépatique.
Elle permet le prélévement d’un fragment hépatique soit par voie transpariétale
(a I’aveugle dans les lésions diffuses ou écho-guidée dans les Iésions localisées),
soit par voie transjugulaire.
Biopsie hépatique transpariétale : La biopsie transpariétale se fait a I’aiguille a
aspiration de Menghini ou a I’hépafix ou a 1’aiguille a incision (TRUCUTJ). Le
fragment long permet I’étude de I’architecture du foie.
Biopsie hépatique trans-veineuse par voie jugulaire : En cas de contre-
indication de la ponction biopsie hépatique par voie transpariétale, elle se fait
par cathétérisme de la veine jugulaire interne droite. Cette méthode permet un
prélevement hépatique sans traverser la capsule de Glisson.
Exploitation de la piéce de biopsie : La piece de biopsie recueillie doit étre de
taille suffisante pour permettre son exploitation. Le liquide de fixation peut étre
le liquide de Bouin ou une solution de formol a 10% ou d’alcool a 90°. Dans le
cas ou la microscopie électronique serait envisagée, le prélevement est fixé par
L’acide osmique.

s Anatomie pathologique
L’examen microscopique d’un fragment biopsique objective les gouttelettes
lipidiques dans le cytoplasme des hépatocytes. Les techniques habituelles
(fixation dans le liquide de Bouin ou le formol, inclusion en paraffine, coupe,
déparaffinage a 1’aide de solvant et coloration standard) sont en général
suffisantes. Pour mettre en évidence une stéatose minime, il est parfois nécessaire
d’utiliser des colorations spécifiques des graisses (noir soudan, huile rouge O) a
partir de tissu frais voir fixe dans le formol. Dans ce cas les coupes sont réalisées
au cryostat, le tissu n’est pas inclus en paraffine et il n’est utilisé aucun solvant

L’examen histologique permet de :
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- Quantifier la stéatose (pourcentage d’hépatocytes atteints) : stéatose modérée
(<30%), stéatose moyenne (30% a 60%), stéatose importante ou massive (>60%)
[42]. L’utilisation d’un analyseur d’image permettrait une quantification
automatisée de la stéatose en supprimant les variabilités inter observateurs de
I’analyse optique [22].

- Préciser le siége de la stéatose (diffus, périportal (fig4), Centro lobulaire (fig2)
et de rechercher des lésions, associées : inflammation, nécrose, fibrose, cirrhose,
corps de Mallory, cholestase, inclusions ou pigmentations particuliéres. Des
lipogranulomes (fig3) et des kystes graisseux (fusion de vésicules de cellules
contigués) sont parfois observees.

Classiquement, on distingue :

e La stéatose macro vesiculaire ou macro vacuolaire (fig4), ou les
gouttelettes lipidiques fusionnent et repoussent le noyau a la périphérie.

e La stéatose micro vésiculaire ou micro vacuolaire ou spongiocytaire
(fig4), ou les gouttelettes lipidiques ne fusionnent pas, avec un noyau qui
reste en position central.

Certaines stéatoses sont mixtes[23].
La stéatose peut s’accompagner de lésions nécrotico-inflammatoires et/ ou de

fibrose appelées « stéatohépatitis » ou pseudo hépatite alcoolique aigué qui en

Figure 2 : stéatose Centro lobulaires
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Figure 3 : lipogranulomes

Stéatose macrovacuolaire:

* 90% des vacuoles sont de taille
supérieure au noyau

* Noyau déjeté en périphérie

Stéatose microvacuolaire :

* 90% des vacuoles sont plus
petites que le noyau

| | * Noyau en position centrale

Figure 4 : La stéatose macro veésiculaire et micro vacuolaire
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g) Etiologies
La stéatose est une lésion histologiquement fréquente qui peut étre observée dans
la plupart des maladies aigués ou chroniques du foie.
Les causes de stéatose hépatique non alcoolique peuvent schématiquement étre
divisées en deux grands groupes :
Les stéatoses isolées ou prédominantes, et les stéatoses associées a d’autres
hépatopathies.
A noter qu’il existe des stéatoses idiopathiques.
Par ailleurs la stéatose peut elle-méme étre a 1’origine d’une hépatopathie

chronique du foie appelée stéato-hépatite.

g.1) Steatoses isolées ou prédominantes
g.1.1) Les stéatoses macro vesiculaires :
g.1.1.1) Causes nutritionnelles :

s L’obésité :
La stéatose est de loin la lésion hépatique la plus commune observée au cours de
I’obésité. L’analyse de 41 séries regroupant 1500 sujets obéses ayant subi une
biopsie hépatique montre une stéatose dans 80% des cas[18].
Elle prédomine dans la région centrolobulaire. Quand elle est importante, elle est
diffuse et souvent associée a des lipogranulomes. L’importance de la stéatose est
significativement liée au degré des apports lipidiques et a I’existence d’un diabete.
L’association a des lésions d’hépatite pseudo-alcoolique ou a une cirrhose serait

d’autant plus fréquente que 1’obésité serait plus importante et plus prolongee[23].

¢ Malnutrition d’origine alimentaire :

» Le Kwarshiorkor : responsable d’une stéatose par malnutrition protéique
séveére sans déficit calorique, affecte des millions d’enfants des pays
tropicaux et intertropicaux. Il s’oppose au marasme, malnutrition protéique

associée a un déficit calorique ou il n’y a pas de stéatose. La stéatose
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predomine dans la région périportale, mais peut s’étendre aux zones
centrolobulaires et il n’y a pas d’évolution vers la fibrose ni vers la cirrhose
[23].

Au cours d’une anorexie mentale : la stéatose associée a la dénutrition
protéique, peut étre responsable d’une hépatomégalie et de perturbations
biologiques hépatiques, parfois majeures avec insuffisance hepatocellulaire
[25].

% Malnutrition d’origine digestive

Certaines affections digestives chroniques, associées a une malabsorption

intestinale, sont responsables d’un déficit protéique et d’une stéatose :

La maladie cceliaque : : la stéatose peut étre massive, responsable d’une
hépatomégalie et d’une cholestase, qui révele parfois la maladie [26]. Elle
peut étre associée a une inflammation portale ou a une cirrhose.

La malabsorption protidique, I’absorption de « substances toxiques » par la
gréle endommagée ont été évoquées comme mecanisme de cette stéatose ;
La description d’une amélioration sous métronidazole permet d’évoquer
aussi la responsabilité de la pullulation de germes anaérobies.

La maladie de Whipple, les résections intestinales peuvent également
s’accompagner d’une stéatose.

La stéatose est observée chez 40 a 45% des malades atteints de rectocolite
hémorragique ou de maladie de Crohn.

La stéatose est aussi observée dans les suites lointaines de gastrectomie
avec anastomose gastrojéjunale terminoterminale, dans les formes graves

de Mucoviscidoses et au cours des Pancréatites chroniques [27].

% Court-circuit digestif

Le degré de la stéatose observé apres court-circuit jéjunoiléale (CCJI) dans le

traitement de 1’obésité est étroitement corrélé a I’intensité de I’amaigrissement

postoperatoire [28].
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Une hépatite pseudo-alcooliqgue avec nécrose hépatocytaire et infiltrat
inflammatoire, peut se manifester par une augmentation de 1’activité sérique des
aminotransférases, des phosphatases alcalines, de la bilirubinémie. Quelques
déceés ont été observés aprés la survenue d’un ictére et d’une insuffisance

hépatocellulaire [23].

La gravité des complications du CCJI a fait abandonner cette technique. On a
constaté apres court-circuit gastrique une élévation de la concentration hépatique
des acides gras libres, dont la toxicité sur les membranes cellulaires et les

mitochondries est connue [29].

% Alimentation parentérale
Au cours de la nutrition parentérale totale (NPT), la stéatose est le plus souvent
décelée du fait d’une ¢€lévation modérée de [Dactivité sérique des
aminotransférases et plus ou moins des PAL et la bilirubinémie.
La stéatose, fréquemment décrite au début de I'utilisation de la NPT avait éte
attribuée a un apport excessif de calories glucidiques.
Bien que sa fréquence aie décrue depuis 1’adjonction de calories d’origine
lipidique, elle reste la plus frequente anomalie hépatique secondaire a la NPT chez
I’adulte. La stéatose de la NPT est réversible [30].

g.1.1.2) Causes hormonales

% Le diabete
L’apparition d’une stéatose dépend du type de diabéte et de I’efficacité du
traitement.
- Le diabéte gras : en rapport avec une surcharge ponderale, ce type de diabete
s’accompagne tres souvent d’une stéatose modérée dont le mécanisme n’est pas
différent de celui de 1’obésité [31].
- Le diabete maigre : La stéatose, dans ce cas, semble d’autant plus fréquente

que le diabete est ancien et I’insulinothérapie mal adaptée. Il existe alors des
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poussées fréquentes d’acido-cétose qui stimulent la lipolyse et la mobilisation des
graisses périphériques. De ce fait la stéatose est rare au cours du diabéte juvénile
correctement suivit et traité (4,5% des cas). A I’extréme, on peut observer des
stéatoses graves de D’enfance (syndrome hépato-diabétique Nobecourt ou

Mauriac) [32].

% Hypercorticisme
- Maladie de cushing
Elle peut (notamment lorsqu’elle est d’origine tumorale) provoquer une stéatose
macro vésiculaire par augmentation de la lipolyse et de la mobilisation des acides
gras. L’administration prolongée de corticoide peut également induire le

développement d’une stéatose [33].

s Dysthyroidies
- L’hypothyroidie : Egalement peut provoquer une stéatose modérée par

hyperlipidémie secondaire [34].
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g.1.2) Les stéatoses micro-vésiculaires
» La stéatose aigué gravidique (SAG)
La S.A.G a été individualisée en 1940 par SHEEHAN. Dans sa forme typique, le
début de la maladie se situe au cours du 3eme trimestre de la grossesse. La
symptomatologie est marquée par des nausées, des vomissements, des douleurs
abdominales suivis rapidement d’un ictére.
Dans quelques cas D’existence d’une hypertension artérielle, d’cedéme des
membres inférieurs et d’une protéinurie suggere une pré eclampsie.
Il serait méme possible que la S.A.G soit une forme atypique de pré éclampsie,
car 30% a 40% des femmes avec une S.A.G ont aussi une pré éclampsie [35].
L’¢évolution peut étre rapidement marquée par 1’apparition d’un coma, d’une
insuffisance rénale, d’hémorragies ou d’une ascite.
Le diagnostic de SAG est affirmé¢ par I’examen histologique du foie,
éventuellement par biopsie hépatique trans-veineuse. Cet examen permet le
diagnostic s’il est effectué lors de ’apparition des signes cliniques et au plus tard
2 a 3 semaines apres la fin de la grossesse [23]. Le pronostic de la SAG est sévere.
Jusqu’en 1970, les taux de mortalité¢ de la mére et de 1I’enfant avoisinaient 80%.
Dans une étude pakistanaise réalisée en 1996, les taux de mortalité de la mere et
de I’enfant étaient respectivement de 16,6% et de 50% [36].

% Le syndrome de REYES [37].

Maladie neurologique aigué qui se développe chez l'enfant au décours
d'une grippe, d'une varicelle ou d'une autre infection virale. Le syndrome de Reye
peut provoquer une stéatose hépatique (I'accumulation de graisse dans le foie) et
un cedéme cérebral. Il a été décrit pour la premicre fois en 1963 par le pathologiste
australien, Ralph Douglas Reye.

Le syndrome de Reye se rencontre habituellement au décours d'une maladie
virale, mais peut également survenir aprés une intoxication par I'aflatoxine ou la

warfarine. 1l a également été associé a l'utilisation d'aspirine ou d'autres derives
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salicylés utilises au cours de maladies virales. Nausées, vomissements, léthargie
et confusion sont les symptomes initiaux. En quelques heures ou apres plusieurs
jours, selon les cas, apparaissent une désorientation, des crises convulsives, des
pauses respiratoires et un coma. L'étiologie précise du syndrome de Reye reste
inconnue ; il serait lié¢ a des lésions mitochondriales cérébrales consécutives a
I'infection virale (les mitochondries sont les organelles cellulaires responsables du

métabolisme énergetique).

La diminution de fréquence de ce syndrome est attribuée a la réduction de
I'utilisation des dérivés salicylés pour le traitement des infections virales de
I'enfant.

Il n'y a pas de traitement spécifique ; la prise en charge thérapeutique comporte le
contrdle rigoureux des fonctions vitales du patient et la correction rapide de tout
déséquilibre a lI'aide d'antibiotiques, d'insuline, de corticostéroides, de glucose, de
diuretiques, de sérum ou d'autres médicaments, selon les besoins. Plus de 70
p. 100 des patients récuperent, certains complétement, mais des séquelles

cérébrales sont possibles.

+» Stéatoses d’origines médicamenteuses

De trés nombreux médicaments sont capables d’induire une stéatose
microvesiculaire. Les plus connus sont la tétracycline, I’acide valproique.

- La Tetracycline : administrée a fortes doses (supérieure a 2g/j) par voie
intraveineuse, la tétracycline a induit lors du traitement de pyélonéphrite au cours
de la grossesse, des stéatoses microvesiculaires gravissimes initialement
confondues avec la SAG [23].

Une ¢tude récente faite a base d’hépatocytes de chien, indique que I’hépatocyte
canin est sensible a I’induction de stéatose due a la tétracycline. L’accumulation
de triglycérides était proportionnelle a [I’inhibition du métabolisme

mitochondriale des lipides [38].
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- L’acide Valproique : L'acide valproique (AVP) est un médicament largement
utilisé comme antiépileptique dans le traitement de formes variées d'épilepsies
partielles ou généralisées. Cependant, il existe de nombreux effets secondaires
inhérents a son métabolisme qui peuvent provoquer une toxicité hépatique qui se
manifeste par une stéatose chez les patients subissant un traitement chronique ou
prenant des doses excessives. Selon la littérature, Il'incidence des atteintes
hépatiques liées a I'AVP est de 0,01 %. Cette incidence a augmenté en raison de
la plus grande utilisation de ce médicament. L'AVP est presque uniquement
métabolisé par le foie qui est l'organe cible dominant de sa toxicité. Sa
biotransformation est tres complexe et conduit a la production de plus de 50
métabolites différents. L'AVP subit une 3-oxydation dans les mitochondries des
hépatocytes qui peut provoquer un déséquilibre de I'état énergetique de la cellule
et aboutir a un déficit énergétique, une stéatose et la mort cellulaire [39].
Certains médicaments aussi, peuvent induire une stéatose microvésiculaire :
- L’Amiodarone et le Maléate de perhexiline, sont responsables chacun, d’une
stéatose mixte (micro et macrovésiculaire), associée a des lésions inflammatoires
modérées, parfois a des lésions pseudo-alcooliques du foie et/ou a une cirrhose.
Ces deux médicaments ont en commun la facult¢é d’entrainer un
dysfonctionnement des lysosomes et d’y provoquer une accumulation des
phospholipides [40].
- La Zidovudine induit des lésions mitochondriales, avec une stétatose massive
mixte [41].
- Les salicylés : récemment en Inde, une étude a montré le réle contributif de
I’aspirine, dans la survenue du syndrome de Reyes [42].
- La Vitamine A : les intoxications prolongées par ce produit, sont responsables
d’une stéatose avec hépatomégalie ou parfois d’une cirrhose avec hypertension

portale [43].
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- De nombreux autres médicaments peuvent induire une stéatose hépatique :
Allopurinol, Amoxicilline + Acide clavulanique, Asparaginase, Carbimazole,
Cortisone, Didanosine, Enflurane, Fluorouracil, Interféeron-ALFA, Kétoconazole,
Lévamisole, = Méthotrexate, = Méthyl-dopa, = Minocycline,  Nifédipine,
Oxytétracycline, Paraffine, Pénicillamine, Sulindac, Tamoxifene, Insuline,

(Estrogene a forte dose [44].

g.1.3) Stéatoses associées a d’autres hépatopathies
La plupart des maladies aigués ou chroniques du foie, peuvent induire, en plus de
Iésions généralement plus séveres (nécrose, inflammation, fibrose, cirrhose...),
une stéatose d’intensité variée mais généralement modérée. Celle-ci est
probablement secondaire aux altérations non spécifiques de nombreuses
structures et fonctions hépatocytaires, observées au cours de ces maladies. Elle
n’a pas de signification particuliere. Dans quelques cas cependant, sa présence

peut orienter le diagnostic étiologique de certaines affections.

g.2) Les Heépatites

g.2.1) Les hépatites virales aigués et chroniques

Une stéatose modérée est possible dans les hépatites aigués dues aux virus A et
B. Elle serait plus importante dans les hépatites aigués dues au(x) virus non A non
B [40]. L’association en microscopie ¢lectronique de particules nucléaires
détectables et en microscopie optique d’une nécrose €éosinophile, d’une stéatose
et d’une activation des cellules sinusoidales, avait déja été signalée comme
évocatrice d’hépatite non A, non B [45].

Une stéatose microveésiculaire ou mixte a été observée au cours des hépatites
chroniques a virus C [23]. Elle est tres fréquente puisque présente dans 50% des
hépatites a virus C. Cette stéatose est spécifique du virus C, car elle est plus rare
au cours de I’hépatite B [46].
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Une forme particuliecrement sévere d’hépatite Delta, affectant sur un mode
épidémique, des enfants et des adultes jeunes, a été décrite au Venezuela et en
Colombie, ou elle a été surnommée hépatite de Santa Marta. Cette affection se
manifeste par la survenue brutale d’une fievre, d’hématémése et d’une
insuffisance hépatocellulaire Histologiquement, elle se caractérise par
I’association d’une stéatose microvésiculaire et d’une nécrose extensive, surtout
éosinophile ; les lésions inflammatoires sont marquées, tant dans les espaces

portes que dans le lobule avec des macrophages.
En Afrique centrale, le virus de I’hépatite Delta constitue la cause principale des
hépatites fulminantes ; il est responsable de Iésions hépatiques identiques a celles
rapportées en Amerique du sud. Le virus de I’hépatite D (VHD) ou virus Delta ou
virus défectif, ne se développe que chez les porteurs de I’antigéne HBs (porteur
du virus B). En dehors des maladies chroniques du foie d’origine
médicamenteuse, une stéatose significative est inhabituelle au cours des hépatites
chroniques et cirrhoses virales et auto-immunes, dont la cirrhose biliaire
primitive. Une dizaine de cas d’hépatites chroniques d’étiologie indéterminée
(non A non B) associée a une stéatose importante ont été récemment apportes
[46].

¢ Les hépatites toxiques
De nombreuses substances peuvent en cas d’intoxication accidentelle ou
volontaire €tre responsables d’une stéatose, fréquemment associée a une nécrose
plus ou moins marquée, souvent mortelle.
Les hydrocarbures et notamment le tétrachlorure de carbone, les deérives
benzéniques, le phosphore, I’amanite phalloide sont les agents les plus connus
[47]. Une stéatose a été décrite au cours d’intoxication aigué ou chronique par le
camphre [48]. La maladie des vomissements de la Jamaique est la conséquence
de Pl’ingestion d’une toxine contenue dans le fruit vert de 1’arbre Ackee,

I’hypoglycine A. Un de ses dérivés se lie au coenzyme A et inhibe I’oxydation
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des acides gras [49]. Enfin la stéatose microvesiculaire a été décrite dans le
syndrome d’Alpers [50].

g.2.2) La stéato-hépatite ou hépatite stéatosique non alcoolique (non alcoholic
steatohepatitis ou N.A.S.H.)
Sa définition repose sur trois éléments :

- Des I¢ésions histopathologiques hépatiques suggestives d’une origine
alcoolique : stéatose avec hépatite (inflammation parenchymateuse avec ou
sans necrose focale) avec ou sans fibrose de degré variable (pouvant aller
jusqu’a la cirrhose).

L’absence d’alcoolisme.

- L’absence d’autre cause d’hépatopathie chronique (en particulier les
hépatites virales C et/ou B).

Ses étiologies ne different pas de celles de la stéatose isolée. Sur le plan
pathogénique, il est admis qu’en plus de la stéatose une seconde « frappe »
hépatique susceptible d’induire nécrose, inflammation et fibrose sont nécessaire
pour induire une NASH. Trois ordres de facteurs, possiblement associés, peuvent
étre en cause.

- Le role du stress oxydatif : Une augmentation de la peroxydation lipidique a été
observée en cas de NASH expérimentale ou humaine. Comme au cours de
I’alcoolisme chronique, une induction du cytochrome P-450 2 E 1 pourrait générer
ce stress oxydatif.

- Le role des cytokines : Un dysfonctionnement macrophagique induirait une
endotoxinémie, qui elle-méme déclencherait la production de cytokines pro
inflammatoires en particulier par le tissu adipeux.

- Le rd6le de Dl’insulinoresistance et des acides gras : L’hyper insulinémie
diminuerait 1’oxydation mitochondriale des acides gras et favoriserait en
conséquence une accumulation d’acides gras qui serait toxique soit directement

soit en favorisant la peroxydation lipidique [51].
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g.2.3) Stéatoses dues a certaines maladies
La stéatose est présente :
- Au cours de I'insuffisance cardiaque décompensée et du choc cardiogénique
dans 50% [52].
- Dans de nombreuses granulomatoses hépatiques d’origine tuberculeuse,
bilharzienne [53].
- Dans certains types de carcinomes hépatocellulaires, dits a cellules claires et
certaines tumeurs bénignes comme 1’adénome hépatocellulaire [51].
- Dans la maladie de Wilson, la stéatose est trés fréquente, elle est macro-
vesiculaire ou micro-vésiculaire et peut s’accompagner de lésions pseudo-
alcooliques [54].
- Au cours du Syndrome d’immunodéficience humaine (SIDA), une stéatose
modérée, a prédominance macro-vésiculaire peut étre observée [55].
- Les cancers extra-hepatiques, notamment mammaires, avec ou sans metastases
hépatiques peuvent s’accompagner de stéatose.
- La steatose est également présente a 1’examen histologique du foie des patients
atteints de porphyrie cutanée tardive et d’hyperlipoprotéinémie.
- Enfin, la régénération qui suit une résection hépatique est trés rapidement

marquée par ’apparition d’une stéatose [51].

g.2.4) Les stéatoses idiopathiques
Un certain nombre de stéatoses, restent inidentifiables malgré une enquéte
étiologique approfondie [10].

h) Evolution
» Stéatose pure
La stéatose optiquement isolée surtout dans sa forme macro-vesiculaire, a un

pronostic excellent lorsque I’affection causale est traitée et guérie. Qu’elle soit
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diffuse ou localisée, la stéatose disparait progressivement en quelques semaines

[15].

> La stéato-hépatite
Lorsqu’il existe des lésions de pseudo-hépatite alcoolique (lésions
nécroticoinflammatoires et de fibrose) 1’évolution est moins bénigne. On parle
alors de stéato-hépatite non alcoolique ou d’hépatite stéatosique.
Elle a une évolution classique vers la cirrhose et ses complications.
Ainsi on peut avoir une évolution avec aggravation par insuffisance
hépatocellulaire, hypertension portale ou bien développement ultérieur vers un
cancer. Ces complications peuvent mener spontanément au décés ou bien
conduire a I’'indication d’une transplantation hépatique.
Il est trés intéressant de noter que dans certains cas de transplantation pour
stéatohépatite non alcoolique avec cirrhose liée a un court-circuit digestif, les
Iésions sont réapparues sur le greffon car la cause était toujours présente et

constituait un véritable modéle expérimental [56].

» Facteurs de gravités [47]
Des facteurs surajoutés aggravent le pronostic hépatique :
o La séverité des lésions histologiques initiales.
e La sévérité et le non controle de I’insulinoresistance.
e La coexistence d’une affection surajoutée :
= surcharge en fer
= [’hépatite virale C
= [’hépatite virale B
Recemment, il a été montré que les foies stéatosiques avaient une sensibilité
accrue aux endotoxines et aux cytokines (TNFc, interleukine 6, interleukine 8)
induites par ces endotoxines (peut étre lié a la mitochondriopathie secondaire a

I’accumulation des acides gras) [57].
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Ce phénomeéne pourrait expliquer les formes séveres de SHNA, observées chez
les patients ayant subi un shunt jéjuno-iléale ou colique et chez ceux ayant a la
fois une hépatite virale C ou B et une hépatite stéatosique [58].
Autres facteurs : celles prédictives d’une fibrose séveére ou d’une cirrhose [22].
Selon une étude faite par Angulo et al chez 144 malades, et une étude francaise
faite par Ratziu et al Chez 93 patients, il existe des facteurs prédictifs de fibrose,
ce sont : ’age, I’obésité, le diabete et un rapport ASAT/ALAT> 1.
Il semble que quand on accumule, les facteurs de gravité, c’est-a-dire un age
superieur a 45 ans avec obésité et diabete, le risque de fibrose sévere ou de
cirrhose atteint 60% et ce risque est encore augmenté quand le rapport
ASAT/ALAT>1

» Pronostic a long terme [59].
Nous avons analysé I'impact de la NAFLD sur I’incidence des complications
hépatiques et extra-hépatiques ainsi que la mortalité toutes causes confondues.
Dans les deux cas, la NAFLD était associée a une tres forte augmentation de la
morbi-mortalité hépatique et extra-hépatique et ce, quel que soit le niveau de
sévérité de I’atteinte hépatique (fibrose), mais avec un effet de gradient selon le
degre de la fibrose hépatique. Bien que représentant un veritable progres pour une
prise de conscience globale sur la problématique de la NAFLD, le manque de
traitement pharmacologique efficace et I’absence de preuves d’un bénéfice du
dépistage systématique constituent quelques limites potentielles. Cependant, les
données de la littérature montrent qu’un diagnostic précoce et une prise en charge
adaptée comme par exemple la perte de poids chez les sujets obeses pourraient

étre bénéfiques sur la progression de la maladie.
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1) Traitement [60]

v Modification des habitudes de vie
La perte de poids est actuellement la pierre angulaire du traitement de la steatose
hépatique non alcoolique. En effet, plusieurs auteurs ont montré qu’une perte de
poids de 3 % a 5 % réduit la stéatose hépatique. Une perte plus importante, de 10
%, serait cependant nécessaire pour diminuer I’inflammation. L’exercice s’est
aussi réveélé bénéfique pour réduire la stéatose, avec ou sans perte de poids. Un
programme d’activités physiques de trente a soixante minutes, de deux a trois fois

par semaine est recommandé.

v' Médicaments
Plusieurs modalités pharmacologiques ont été tentées pour traiter la stéatose
hépatique non alcoolique. Les agents contrant la résistance a 1’insuline ont été
particulierement étudiés, mais les résultats sont décevants. Comme la metformine
n’a pas permis de réduire la stéatose hépatique, son emploi n’est pas recommande
dans ce contexte particulier. La rosiglitazone, une thiazolidinédione, ne s’est pas
révélée efficace non plus. Par contre, la pioglitazone a amélioré la sensibilité a
I’insuline et a réduit la stéatose simple et la stéatohépatite. Son utilisation a long
terme peut cependant entrainer certaines complications (insuffisance cardiaque,
ostéoporose et gain de poids), ce qui en limite ’emploi. La vitamine E a fortes
doses, comme agent antioxydant, a aussi été étudiée contre la stéatohépatite non
alcoolique chez des patients non diabétiques. Une diminution de 1’inflammation
et de la stéatose hépatique a été observée. Par contre, selon une grande méta-
analyse, la vitamine E a forte dose augmenterait la mortalité en genéral, ce qui

tempere beaucoup I’enthousiasme.

Le traitement pharmacologique de la stéatose hépatique non alcoolique n’est donc
pas sans risque. Bien que la pioglitazone et la vitamine E se soient révelees

bénéfiques, elles doivent étre réservées aux patients atteints de fibrose avancée
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confirmée par une biopsie et qui ne répondent pas aux autres traitements. Une

consultation en gastro-entérologie au préalable s’impose.

v Chirurgie bariatrique
La chirurgie bariatrique entraine une perte de poids et une diminution de la
résistance a 1’insuline. Plusieurs auteurs ont aussi noté une réduction du taux
d’enzymes hépatiques, de la stéatose et de la fibrose chez les patients opérés.
Cependant, une meta-analyse récente de la Collaboration Cochrane a conclu que
le nombre d’études de bonne qualité était insuffisant pour juger de 1’efficacité
réelle de I’intervention comme traitement de la stéatose hépatique non alcoolique.
Bien qu’elle soit utile pour traiter 1’obésité morbide, la chirurgie bariatrique n’est
pas recommandée, a I'heure actuelle, pour la stéatose hépatique.
v Autres

Les patients atteints de stéatose hépatique non alcoolique ont un risque plus élevé
que celui de la population générale de mourir de maladies cardiovasculaires en
raison de I’obésité, du diabete et du syndrome métabolique qui y sont souvent
associés. Il importe donc, qu’il s’agisse d’une stéatose simple ou d'une
stéatohépatite, d’évaluer et de prendre en charge les facteurs de risque
cardiovasculaires. Le tabac doit étre cessé, le diabéte, I’hypertension et la
dyslipidémie doivent étre bien maitrisés, etc. Les statines contre la dyslipidemie
ne sont d’ailleurs pas contre-indiquées, méme en présence d’une ¢lévation des
enzymes hépatiques. Le suivi des enzymes est cependant recommandé. Quant a
I’alcool, il est suggéré d’en limiter la consommation, méme si I’effet nuisible

d’une petite quantité est incertain.
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D. VIH ET SIDA
Le virus de I’'immunodéficience humaine entraine progressivement une baisse de
I’immunité par destruction des lymphocytes TCD4.
Ce virus au tendance neurotrope s’attaque au systéeme nerveux central (SNC)
occasionnant ainsi I’apparition de troubles neurocognitifs pouvant aller a un
déficit cognitif asymptomatique jusqu’a la démence.
Les causes de ces troubles sont parfois difficiles a déterminer car d’une part on a
I’annonce du statut et les conséquences sociales engendrées ; la toxicité des
molécules utilisées ; d’autre part elles peuvent étre la résultante d’une atteinte
organique [61].
Les troubles les plus retrouveés sont I’anxiété et la dépression dues a la
discrimination sociale et/ou du devenir du (de la) concerné (e) ; et dont le
diagnostic peut passer inapercu suite a des manifestations similaires a des
comorbidités ou opportunistes liés au VIH.
Néanmoins, d’autres troubles peuvent étre observés a type d’hystérie chez
certaines personnes, des troubles de I’humeur, des accés maniaques ; mais ceux-

ci ont eté mal décrits chez les PVVIH [62]

s Historique

L’¢épidémie de Sida est apparue en juin 1981 par une recrudescence des cas de
pneumonie a Pneumocystis carinii et des sarcomes de Kaposi dans les villes de
New-York, Los-Angeles, San-Francisco ; chez des personnes ayant un systeme
immunitaire défaillant avec une baisse des lymphocytes CD4. Les populations
atteintes étaient les homosexuels chez qui la cause incriminée était le « popper »
qui était un vasodilatateur utilisé par eux.

Mais d’autres populations telles les toxicomanes furent infectées des mois apres,
ce qui leva les doutes sur les poppers et donna une origine virale a cette épidémie

au vu de son mode de transmission (sexuel et sanguin).
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La découverte de ce virus a été partagée entre les chercheurs des sociétés
américaine et francaise dans les années 1983.
Robert Gallo et son equipe ont mis en évidence un rétrovirus humain appele
HTLV1 qu’ils pensaient étre responsable du sida, s’attribuant ainsi la paternité de
la découverte de ce virus[63].
En 1982, a I’institut Pasteur, Luc Montagnier et Frangoise Barré-Sinoussi ont mis
en évidence ’activité de la transcriptase inverse de ce rétrovirus et démontrent
que le HTLV1 n’est pas le virus en cause ; ils surnomment le leur «
lymphoadenopathy associated virus (LAV) », a origine de la destruction des
lymphocytes T4.
En 1984, 1’équipe de Jay A. trouve plusieurs rétrovirus qu’il nomme « AIDS
associated virus (ARV) ».
Ces trois noms furent utilisés jusqu’en 1986 ou le sigle VIH fut choisi.
Apres plusieurs années passées dans les tribunaux pour trouver a qui reviendrait
la paternité de la découverte du sida, c¢’est en 2008 que le prix Nobel de cette

découverte fut donné a Luc Montagnier et a Francoise Barré-Sinoussi.

s Epidémiologie
2.1) Situation du VIH dans le monde
A 1’échelle mondiale 37,9 millions [32,7 millions- 44 millions] de personnes
vivaient avec le VIH ; 1,7 millions [1,4 millions- 2,3 millions] de personnes
étaient nouvellement infectées par le VIH et 770000 [570000- 1,1 millions] de

personnes sont décédées de maladies liées au sida a la fin de ’année 2019 [64].

2.2) Situation du VIH en Afrique

Selon les données mondiales recueillies, le taux éelevé de personnes
infectées au VIH est celui de I’ Afrique de I’Est et du Sud avec 20,6millions [18,2
millions- 23,2millions] de personnes infectées par le VIH. En Afrique de 1’Ouest
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et Centrale, Smillions [4millions- 6,3millions] de personnes vivent avec le VIH
sida[64].

2.3) Situation du VIH au Mali
Selon les données recueillies par I’enquéte démographique et de santé du Mali V,
la prévalence du VIH est de 1,3 % dans la population de 15 a 49 ans d’hommes et

de femmes et de 2,9% chez la femme enceinte.

% Physiopathologie

Dés la contamination, le virus se réplique de facon active puis diffuse dans
I’organisme et €tablisse des réservoirs viraux au niveau des ganglions, du tissu
lymphoide du tube digestif, du systeme nerveux dans lesquels est intégré le VIH
dans le génome des cellules hétes.

Ce processus entraine des réactions immunes humorale et cellulaire induisant
dans un premier temps une régression et un contréle de la production virale puis
dans un second temps une destruction du systéme immunitaire par infection des
lymphocytes TCD4 dont le nombre va diminuer de fagon progressive et

conséguente [65].

3.1) L’histoire naturelle du VIH
Elle traduit ici I’évolution du VIH sans traitement, et se subdivise en trois phases
(03) : la phase aigiie ou primo-infection ; la phase chronique asymptomatique et

la phase finale dite stade sida.

3.2) La primo-infection

Elle survient en général dix a quinze jours apres la contamination.

Elle est a 50% asymptomatique ou peut se présenter sous forme d’un tableau
fébrile et /ou d’altération de 1’état général. Elle peut parfois étre accompagnée de
pharyngite ; de candidose orale, d’éruption maculopapuleuse, de poly

adénopathies, de troubles digestifs, de manifestations neurologiques (qui sont
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rares). Ces signes disparaissent de fagcon spontanée pour réapparaitre lors de la

phase symptomatique [62].

Au cours de la primo-infection, on peut retrouver a la biologie une thrombopenie
(75%), une lymphopénie avec un syndrome mononucléosique ; et a la sérologie
on aura les tests de dépistage ELISA combinés positifs mais un Western blot

négatif ou incomplet.

3.3) Laphase chronique

Elle peut durer dix a quinze ans avec un fort risque de contamination due a la
réplication active du virus.

Elle se manifeste par des signes non spécifiques par I’apparition de Iésions
cutanéo-mugueuses telles une dermite séborrhéique, un zona, des verrues, des
condylomes, la candidose buccale ou génitale, une leucoplasie chevelue de la
langue, un prurigo, des manifestations avec atteinte de [’état général, et la

persistance d’une diarrhée chronique [66].

3.4) Laphase finale ou stade SIDA [67]

Cette phase regroupe les pathologies opportunistes liées a I’'immunodépression
au VIH.

L’apparition de certaines opportunistes dépend du taux de CD4 présent dans
I’organisme.

Tableau I : Principales pathologies opportunistes selon le taux de lymphocytes
T CD4 [1]
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3.5) Rappel virologique
Le VIH appartient a la famille des rétrovirus dont la caractéristique principale est
une période d’incubation longue soit une évolution lente de la maladie.
Son matériel génétique est formé de molécules d’ARN.
Le VIH forme une sphere de 150mm de diamétre. Son enveloppe est composée
d’une membrane lipidique provenant de la cellule infectée ou sont ancrées deux
glycoprotéines : la gp120 et la gp41[63]
La protéine de matrice (gp16) est ancrée sur la face interne de I’enveloppe.
Les protéines de capsides forment une structure conique (gp24), centre de la
particule virale qui renferme des protéines a activité enzymatique que sont la
protéase, I’intégrase et la transcriptase inverse, de méme que les molécules

d’ARN viral [68].

3.5.1) Cycle de réplication virale
Les cellules pouvant étre infectées par le VIH sont les lymphocytes TCD4, les
macrophages, les cellules dendritiques et les cellules de la microglie (ou cellules
microgliales).
Les différentes étapes de la réplication virale sont :
> La fixation ou attachement a une cellule : Cette étape est faite d’une
reconnaissance entre les protéines de la surface virale gpl20 et les
récepteurs CD4 de la cellule cible puis une union entre eux entrainant le
changement de conformation de gp120.
> La fusion, la pénétration et la décapsidation : L union de gp120 avec le
corécepteur entraine une libération de la protéine gp41 qui va se fixer sur
la membrane cytoplasmique et entrainer la fusion des membranes
cellulaire et virale permettant la pénétration de la capside VIH dans le

cytoplasme de la cellule.
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» Latranscription inverse : Elle est spécifique aux rétrovirus. Elle consiste

en la conversion de I’ARN viral en une molécule d’ADN en double hélice,
compatible avec ’ADN cellulaire dans lequel le virus va s’incorporer.
Cette étape est possible grdce a une ADN polymérase appelée «
transcriptase inverse ».

L’intégration : C’est ’entrée de I’ADN issue de la transcription inverse
dans le noyau cellulaire grace a une enzyme appelée « intégrase ».

La formation d’un ARN messager : Les deux brins d’ADN de la cellule
s’écartent sous 1’effet de I’ARN polymérase. Des bases azotées libres du
noyau viennent prendre la complémentarité de la séquence et se
polymérisent en une chaine monobrin ARNm(messager)

L’épissage : L’ARNm formé d’introns et d’exons doit subir une
maturation pour étre lu par les ribosomes, entrainant ainsi une mise a
I’€cart des introns pour céder la place aux exons.

La traduction de ’ARN : Les ribosomes du réticulum endoplasmique
rugueux lisent ’ARNm et fait des groupes de trois nucléotides (codon)
auxquels seront attribués des acides aminés.

La maturation des protéines virales : Ce processus s’effectue dans
I’appareil de Golgi.

L’assemblage : Les protéines virales de la structure (matrice, capside,
nucléocapside) sont produites sous forme de poly protéines dénommées
poly précurseurs Gag tandis que les enzymes virales sont libérées sous
forme de poly protéines appelées Gag-Pol (matrice-Capside-
Nucléocapside-Protéase-Reverse transcriptase-Intégrase). Apres
maturation dans 1’appareil de Golgi, les poly protéines Gag et Gag-Pol sont
amenees a la membrane cellulaire ou elles retrouvent les glycoprotéines
virales. Il existe des interactions entre les différents domaines de Gag plus

particulierement des capsides permettant [’assemblage de structure
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entrainant la formation d’une particule virale par bourgeonnement de la
membrane plasmique.

Le bourgeonnement : La capside sort de la cellule infectée en prenant une
partie de la membrane cellulaire.

La maturation des virus : Les produits issus du bourgeonnement sont
immatures. Il y aura des interactions entre les précurseurs Gag et Gag-Pol
entrainant un rapprochement de domaines de la protéase avec production
d’une protéase active aprés dimérisation. L’auto activation de cette
protéase va induire la coupure des domaines PR et I’activation des
protéines virales qui a leur tour vont couper les poly précurseurs Gag et
Gag-Pol donnant lieu a la libération de la matrice de la capside et de la
nucléocapside qui restera fixée sur ’ARN viral. Les protéines de la capside
s’assembleront pour former la capside dont la constitution sera faite de la
nucléocapside, de la transcriptase inverse et de 1’intégrase. LeS Vvirus issus

de la maturation sont trés infectieux.

% Mode de transmission [62]

» Transmission sexuelle (sperme, secrétions vaginales) : Elle se fait par

I’intermédiaire des muqueuses vaginales, rectale ou buccale dont le risque
de contamination varie respectivement de 0,1% ; 0 ,8% ; et 0,04%. La
transmission s’effectue lorsqu’il y a contact avec les sécrétions sexuelles
contenant le virus et le risque est majoré en cas de charge virale élevée et

d’effraction des muqueuses (IST, Rapport traumatique).

» Transmission par le sang et ses dérives :

FMOS

e Chez les toxicomanes, le partage des seringues souillées représente
le mode de contamination le plus courant au VIH et des virus de
I’hépatite B et C.

e Lasélection des donneurs de sang et le dépistage du VIH ont permis

la diminution de la transmission du VIH par transfusion.
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e Les accidents d’exposition professionnelle au sang (AES) ont un
risque de 0,3% d’infection au VIH et nécessitent une prise en charge
rapide et rigoureuse telle une exposition sexuelle.

e Transmission meére — enfant [69] : Elle peut avoir lieu pendant la
grossesse ou pendant 1’accouchement. Cependant, il y a aussi un
risque de contamination lors de I’allaitement maternel ; c’est
pourquoi il est conseillé aux mamans séropositives de passer a

I’allaitement artificiel.

5. Manifestations cliniques [70]

FMOS

Les manifestations psychiatriques (50% - 70%) : Les atteintes
psychiatriques deviennent de plus en plus fréquentes chez les personnes
séropositives au VIH. Celles-ci peuvent étre iatrogenes allant des
troubles de I’humeur aux troubles du comportement et de la personnalité
[71]. Elles surviennent le plus souvent pendant la phase SIDA. Elles
peuvent aussi résulter de 1’existence des opportunistes cérébraux de
I’immunodépression [73].

Les manifestations dermatologiques (90%) : Les manifestations
dermatologiques sont observées chez prés de 80% des PVVIH et 60%
des patients a un stade précoce. La candidose buccale, la dermite
séborrhéique, la sécheresse cutanée, la maladie de Kaposi, les
dermatophytoses et herpes cutanéomuqueux sont les dermatoses plus
courantes. Le SIDA en milieu tropical a la particularité de présenter une
grande fréquence d’apparition de prurigo [74]. Certaines de ces
dermatoses peuvent évoquer un important déficit immunitaire.
L’histoire naturelle des manifestations dermatologiques du SIDA a été
profondément changé par 1’apparition de thérapeutique efficace.
L’introduction de ces traitements peut parfois entrainer la survenue de

dermatose (Zona, Folliculite) suivie d’une amélioration des dermatoses.
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Malheureusement les molécules utilisées peuvent étre a 1’origine de la
survenue de certains effets indésirables tel le syndrome d’hyper

sensibilité médicamenteuse et le syndrome lipodysmorphique [75].

Les manifestations digestives (50% - 90%b) : Le tube digestif est I'un
des principaux organes cibles au cours de I’infection VIH. En effet, il
représente I’organe le plus riche en cellules immunocompétentes de
I’organisme et donc I’un des principaux réservoirs du VIH. Le signe
digestif majeur en zone tropicale est une diarrhée chronique ; elle peut
étre intermittente, liquide, parfois sanglante [76]. Cette diarrhée peut
étre d’origine infectieuse pouvant nécessiter une mise en route
d’examens paracliniques afin de trouver 1’agent causal qui est le plus
souvent  Salmonella, Shigella, Mycobactéries atypiques,
Cryptospridium, Giardia, Candida et Cytomégalovirus. Cette diarrhée
peut étre accompagnée de nausees et vomissements. La pathologie
digestive la plus rencontrée est la candidose buccopharyngée, elle peut
étre accompagnée d’cesophagite. Depuis la mise en place des
antirétroviraux dans le but de réduire la réplication virale et de restaurer
I’immunité, les atteintes digestives ont beaucoup réduit [77].

Les manifestations respiratoires (34%o): Elles sont fréquentes et
engagent parfois le pronostic vital. Il n’y a pas de signes pulmonaires
spécifiques au cours du VIH. Le tableau clinique est caractérisé par une
toux productive, souvent une pneumonie a présentation aigue avec une
hypoxie sévere. Il peut y avoir des signes mineurs tels une tachycardie
isolée, une dyspnée, des douleurs thoraciques et des febricules. Des
complications pulmonaires peuvent étre retrouvées comme les
mycobactéries, la maladie de Kaposi, les lymphomes et surtout la
pneumonie interstitielle lymphoide qui touche particuliérement 1’enfant

infecté par le VIH [78]. En I’absence d’une surinfection, la fiévre est
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absente,

la dyspnée et les autres signes physiques pulmonaires

apparaissent au cours de 1’évolution. Les patients sous traitement

antirétroviral présentent des incidences parfois decroissantes ou stables

pour ces pathologies respiratoires [79].

e Les manifestations neurologiques (50% - 70%) : En zone

tropicale, le symptéme phare est la céphalée ; elle est présente chez

les patients présentant un syndrome neurologique. Cette céphalée est

violente, parfois accompagnée d’agitation et d’insomnie dont les

causes habituelles peuvent étre soit une cryptococcose cérébro-

méningée, soit une toxoplasmose cérebrale. Ces manifestations

neurologiques sont présentes chez 50% des enfants infectés au VIH
[71]. On distingue :

Une encéphalopathie d’évolution progressive marquée par
une régression psychomotrice conduisant a la démence et a la
mort ;

Une encéphalopathie évoluant vers un bon pronostic

Un déficit de la croissance cérébrale avec microcéphalie et
atrophie cérebrale au scanner ;

Des troubles moteurs avec syndrome pyramidal

Un retard de développement psychomoteur

Une ataxie et des convulsions

L’étude du liquide céphalo-rachidien peut montrer des antigenes viraux.

L’évolution peut aboutir a une tétraplégie spastique avec des signes de paralysie

pseudo bulbaire. L’avancée de la prise en charge a permis un meilleur contréle de

I’infection et une diminution de la fréquence des complications chez les patients

en soins réguliers et I’amélioration du pronostic [80].

FMOS
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e Les manifestations stomatologiques (87,5%) : Elles peuvent réveéler
une infection a VIH, elles sont marquées par la présence de mycoses
buccales dont plusieurs formes ont été décrites :

- La forme pseudo-membraneuse encore appelée « Muguet » qui
donne une sensation de cuisson ou de go(t métallique, et des
macules rouges donnant une stomatite érythémateuse diffuse ; la
gencive est la partie la moins atteinte

- La forme érythémateuse est marquée par une glossite

- La perleche ou chéilite angulaire est une localisation
cutanéomugqueuse de la commissure labiale

- La forme hyperplasique qui est la forme pseudo-tumorale de la
mycose.

En plus des mycoses buccales, on peut observer des ulcérations de la
muqueuse buccale, la leucoplasie chevelue de la langue [81] .

La venue des antirétroviraux tels les inhibiteurs de protéase et les
inhibiteurs non nucléotidiques, a permis de modifier I’infection.

e Les manifestations hématologiques (91,6%0) : On observe a tous les
stades de I’infection VIH I’atteinte de toutes les lignées sanguines. Lors de
la primo-infection, une hyperlymphocytose accompagnée d’un syndrome
mononucléosique et d’une thrombopénie peuvent étre transitoirement
observés[82]. Les anomalies hématologiques les plus fréquentes
correspondent a des cytopénies qui sont quasi constantes a un stade évolué
de I’'infection.

e Les manifestations nephrologiques (69%o) : Au cours du VIH, les aspects
néphrologiques de la maladie a VIH concernent d’une part les atteintes
rénales associées a I’infection a VIH, et d’autre part les atteintes rénales

liees a la néphrotoxicité des médicaments utilisés dans la prise en charge de
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I’infection a VIH[83]. Les manifestations néphrologiques sont classees en

cing catégories :

L’insuffisance rénale aigue

Les désordres électrolytiques a type dysnatrémie, syndrome
de sécrétion inappropri¢ d’ADH, dyskaliémie, hypocalcémie
ou hypercalcémie, hypomagnésémie, hypophosphatémie ou
hyperphosphatémie

Les glomérulonéphrites associ€es a I’infection par le VIH
La néphrotoxicité des antirétroviraux

L’insuffisance rénale chronique

e Les autres manifestations [84] : Elles sont variées :

Hypertrophie parotidienne chronique ;
Cardiomyopathie ;

Choriorétinite a cytomégalovirus ;

Otites et mastoidites ;

Purpura thrombopénique et anémie hémolytique auto-

immune.

6. Méthodes de diagnostic

6.1) Diagnostic clinique

» Chez I’enfant : Le Sida pédiatrique est évoqué par la présence d’au moins

deux signes majeurs (perte de poids, diarrhée persistante, fievre prolongée)

associés a des signes mineurs (dermatoses, toux, infection ORL,

adénopathies) en I’absence de d’autres causes d’immunodépression chez

un enfant ayant un parent seropositif.

» Chez ’adulte : Le Sida chez I’adulte est défini par la présence de deux

signes majeurs associé¢ a un signe mineur en 1’absence de d’autres causes

d’immunodépression telle que la malnutrition, le diabéte, les néoplasies. Le

FMOS
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diagnostic de Sida peut étre pose devant la présence de la maladie de Kaposi

ou d’une méningite a cryptoccoque [62].
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6.2) Stades cliniques [85]

C’est une classification clinique faite par I’OMS qui s’applique chez les personnes

séropositives dont 1I’dge est compris entre 15 ans et plus. Elle est repartie en quatre

groupes :

Stade clinique 1 :

Il est la plupart du temps asymptomatique associé a des

lymphoadénopathies persistantes généralisées.

Stade clinique 2 :

Il est composé de :

Perte de poids modérée inexpliquée (<10% du poids initial)
Infections respiratoires recurrentes

Zona

Perléche

Prurigo

Dermite séborrhéique

Infections fongiques des ongles (onychomycoses)

Stade clinique 3: Il regroupe des affections pour lesquelles le diagnostic

présomptif peut étre posé :

FMOS

Perte de poids sévere (>10% du poids initial)

Diarrhée chronique de plus d’un mois

Fievre prolongée inexpliquée de plus d’un mois

Candidose orale

Leucoplasie chevelue de la langue

Tuberculose pulmonaire diagnostiquée au cours deux années
précédentes

Infections bactériennes séveres

Infections ORL séveéres (stomatite, gingivite, periodontite
aigué ulcéro- nécrosante)

Anémie inexpliquée (<8g/dl) et/ou neutropénie (<500/mm 3)
et/ou thrombocytopénie (<50 000/mm3)
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Stade clinique 4 : il rassemble les pathologies qui peuvent poser un diagnostic

de la maladie :

Syndrome cachexique

Pneumonie a Pneumocystis jirovecii
Pneumonie bactérienne récurrente et sévere
Herpés chronique

Candidose de 1’cesophage

Tuberculose extra-pulmonaire

Maladie de Kaposi

Toxoplasmose cérébrale

Encéphalopathie a VIH

Certaines pathologies peuvent faire confirmer I’existence de du VIH telles que :

FMOS

Cryptococcose extra-pulmonaire

Infection a mycobactéries non tuberculeuses
Candidose de I’appareil respiratoire
Cryptosporidiose

Isosporose

Infection herpétique viscérale
Leuco-encéphalopathie multifocale progressive
Infection a cytomégalovirus

Mycose disseminée

Septicémie récurrente a Salmonella non typique
Cancer invasif

Leishmaniose viscérale

Lymphome
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6.3) Diagnostic biologique ou sérologique [85]

Tests de dépistage

Il s’agit des méthodes immuno-enzymatiques de type ELISA qui détectent de
facon combinee les Ac anti-VIH-1 et 2 et I’Ag p24. 1l existe des tests rapides avec
des réponses disponibles en quelques minutes ou heures ; utilisés dans les
contextes particuliers tels une urgence comme un accident d’exposition au sang

ou a des liquides infectieux

Tests de confirmation

Le Western- Blot permet la détection des anticorps dirigés contre les différentes
protéines du VIH : Ac anti-glycoprotéines d’enveloppe, Ac anti-protéines de core
par le gene gag et anticorps contre les enzymes codées par le géne pol. Ces
anticorps se forment de fagon progressive ; ceci dit lors de la primoinfection le

Western-Blot est dit incomplet car tous les anticorps ne sont pas synthétisés.

Quantification du virus
Elle permet de déterminer la charge virale par mesure de I’ARN viral plasmatique
qui met en évidence la réplication virale. Il peut étre quantifié par une
amplification génomigue (PCR) avec un seuil de détection de 20 a 50copies/ml
selon les techniques.
La quantification a une place importante dans :
» Le suivi d’un traitement antirétroviral ;

» L’évolution de I’infection a VIH non traitée.

7. Traitement [86]
7.1) But
Les ARV sont des molécules fabriquées au laboratoire pouvant réduire et ralentir
la réplication du virus au sein de 1’organisme.

Le traitement antirétroviral a pour but :
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» De diminuer la charge virale plasmatique le plus bas possible afin de
la rendre « indétectable » le plus longtemps possible ;
» De restaurer I’'immunité par augmentation du taux de CD4 ;
» D’améliorer la qualité de vie ;

> De prévenir un risque de transmission sexuelle et verticale.

7.2) Moyens

Les antirétroviraux

Ce sont des meédicaments actifs sur le virus du syndrome d’immunodéficience
acquise (VIHL1 et VIH2). lls opérent a différente étape du cycle de réplication et
freinent ainsi 1’évolution de la maladie. Toutefois ils n’empéchent pas la

transmission de la maladie.

Classification des antirétroviraux
Les ARV sont classés suivant leurs sites d’actions :
> Les inhibiteurs de corécepteurs ;
» Les inhibiteurs de fusion et d’entrée ;
> Les inhibiteurs de la reverse transcriptase :
e Les analogues nucléosidiques et nucléotidiques inhibiteurs de
la transcriptase inverse (TI)
e Les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse ;
> Les inhibiteurs de la protéase ;
» Les inhibiteurs de I’intégrase.
Les inhibiteurs de corécepteur [87]
Les corécepteurs les plus mis en évidence sont les CCR5 et CXCR4 ; celui présent
sur les macrophages, les cellules ganglionnaires, les astrocytes cérébraux, les
lymphocytes est le CCR5 tandis que le CXCR4 est présent seulement sur les
lymphocytes.
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Les inhibiteurs de fusion et d’entrée
Ils agissent sur la pénétration et bloquent la protéine gp41, ’empéchant ainsi de

se lier & la membrane cytoplasmique.

Les inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) [88]
IIs inhibent les bases naturelles de I’ADN pro viral ; incorporés dans la synthese,
ils stoppent la prolongation de la chaine d’ADN en empéchant 1’addition de
nouveaux nucléotides.
Les molécules disponibles au Mali sont :

» Tenofovir : TDF

» Zidovudine : AZT

» Lamivudine : 3TC

» Abacavir : ABC
Les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI) [89]
Ils sont tres sélectifs de VIH-1 et inactifs sur le VIH-2. lls inhibent la transcriptase
inverse en se fixant sur une poche hydrophobe située prés du site actif de
transcriptase inverse.
Les molécules disponibles au Mali sont :

» Efavirenz : EFV

> Neévirapine : NVP

Les inhibiteurs de la protéase (1P) [90]

IIs ont pour role de bloquer la phase tardive de la maturation virale. La protéase
du VIH clive les polypeptides précurseurs, produit des génes gag et pol codant
pour les protéines de structures et les enzymes du virion. Les virions fabriqués
sous IP sont immatures donc incapables d’infecter de nouvelles cellules et seront
éliminés de la circulation par un mécanisme mal élucidé ce jour. In vitro, les IP
sont actifs sur le VIH-1 et le VIH-2.

Les molécules disponibles au Mali sont :

» Ritonavir : RTV
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» Lopinavir : LPV
» Atazanavir : ATZ

» Association Lopinavir + Ritonavir.

Les inhibiteurs de I’intégrase (II) [91,92]
Ils empéchent le virus d’intégrer son message génétique dans celui de la cellule
cible. Ils font partie de la derniere classe des antirétroviraux. Les molécules
disponibles au Mali sont :

> Dolutégravir : DTG

> Raltégravir : RTG

Indications [86]

Le traitement antirétroviral est mis en place apres la découverte de la présence du
VIH au sein de I’organisme.

Le schéma dit de « premiére ligne » est un traitement de premiere intention chez
toute personne naive de tout traitement antirétroviral. Celui-ci peut étre modifie
en cas d’intolérance a une des molécules : on parlera de « schéma alternatif » de
la premiere ligne.

En cas d’échec thérapeutique sous premiere ligne, un autre traitement

antirétroviral sera instauré dit de « deuxiéme ligne ».

Schéma de premiere ligne
> Les schémas de premiere ligne du VIH-1 : Ils associent deux INTI et
un IlI.
Le régime preférentiel de la premiéere ligne est le suivant : Ténofovir (TDF) +
Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)
Ce schéma est administré chez les adultes, les adolescents(es), et les femmes en

age de procréer sous une contraception efficace.
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Dans le cas ou les adolescentes et les femmes en age de procréer aient des
difficultés d’acceés a une contraception efficace ou désirent porter une
grossesse ; elles seront mises sous un schéma alternatif.
Comme traitement alternatif nous avons :

e Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

e Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) +Névirapine (NVP)

e Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

e Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Nevirapine (NVP)

Les schémas de premiere ligne pour le VIH-2 ou co-infection VIH-1 et VIH-
2 ou infection par le VIH -1 du groupe O : lls associent deux INTI a un IP
boosté (IP/r) ou un 1I; les INNTI sont inefficaces sur ce groupe.
Le traitement de premiére ligne est le suivant : Ténofovir (TDF) + Lamivudine
(3TC) + Dolutégravir (DTG).
Ce schéma est administré chez les adultes, les adolescents(es), et les femmes en
age de procréer sous une contraception efficace.
Dans le cas ou les adolescentes et les femmes en age de procréer aient des
difficultés d’accés a une contraception efficace ou désirent porter une grossesse ;
elles seront mises sous un schéma alternatif.
Le schéma alternatif en cas d’intolérance est le suivant :
e Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Raltégravir (RAL)
e Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Atazanavir/ritonavir (ATV/r)
e Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC)

Schéma de deuxieme ligne

Le schéma de deuxiéme ligne est indiqué en cas d’échec thérapeutique
documenté. Il inclut au moins deux nouvelles molécules dont I’une est issue d’une
famille différente des familles utilisées dans la premiere ligne. La lamivudine

(3TC) doit étre toujours maintenue dans le schéma de deuxieme ligne.
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Le schéma préférentiel est le suivant : 02 INTI + 01 inhibiteur de protéase boosté.
Les inhibiteurs de protéase les plus utilisés sont : Lopinavir/ritonavir(LPV/r) et
Atazanavir/ritonavir(ATVI/r).

Schéma de troisieme ligne
En cas d’échec a la deuxiéme ligne, il est préférable de faire un test de génotypage

de résistance puis adapter le traitement en fonction du résultat obtenu.

L’échec thérapeutique
La définition de I’échec thérapeutique est basée sur des criteres cliniques,

immunologiques et virologiques.

L’échec clinique

Il se définit par la survenue ou la réapparition d’affection pouvant classer le
patient aux stades Il ou IV apres six (06) mois de traitement bien conduit. La
décision de changer le traitement dépendra de 1’évolution du taux de lymphocytes

TCD4 et de la charge virale.

L’échec immunologique
Il se définit comme une absence d’ascension du pourcentage ou de la valeur

absolue des lymphocytes TCD4 apres six mois de traitement bien suivi.

L’échec virologique
Il se définit par :
e Une charge virale détectable apres une période de baisse virologique ;
e La persistance de la charge virale supérieure ou égale a 1000copies/ml
aprés au moins vingt-quatre semaines (soit 06mois) de traitement

antirétroviral bien conduit.
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METHODOLOGIE
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Il. METHODOLOGIE

1) Cadre d’étude et lieu d’étude
Notre étude était effectuée dans les services de Médecine Interne et de Maladies
Infectieuses et tropicales au Centre Hospitalier Universitaire du Point G

» Présentation du Centre Hospitalier Universitaire Point G

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

structures

Hospitalieres nationales de 3éme réference de la ville de Bamako capitale
politique du Mali avec le CHU de Gabriel TOURE, le CHU IOTA, le CHUOS et
I’Hopital du Mali et situé en

Commune |11 du district. Il emploie 700 personnes environ ; et est géré par 3

(trois) organes :

- Un conseil d’administration

- Une direction générale

- Un comité de gestion

La structure est dotée de 3 (trois) missions
- Mission de soins

- Mission de formation

- Mission de recherche

La dénomination du « G » est une terminologie topographique (géodésique) ; il
s’agit du niveau par rapport a la mer a Dakar appliqué a la colline sur laquelle est
situé le CHU dont la construction remonte a 1906. Il fut fonctionnel en 1912 sous
I’administration de médecins militaires relevant de la section mixte des médecins

et infirmiers coloniaux basés & Dakar. Erigé en hopital en 1959, il bénéficie du
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statut d’établissement public a caractére administratif (E.P.A) doté de personnalité
morale et de I’autonomie financiere en 1992 suivant la loi 92.025/A.N.R.M. du
05 décembre 1992. En 2006, a 1’occasion des cérémonies marquant le centenaire
de I’hopital, le ministre de la santé, dans son allocution a souligné que dans le
cadre du renforcement des capacités, 1’hopital du Point G devra signer la

convention hospitalo-universitaire lui donnant ainsi son statut de CHU avec le

personnel bi appartenant et le recrutement des internes par voie de concours.

o i

Photo 1 : Bureau des entrées du CHU Point G

Sortie a gauche et Entrée a droite du CHU du Point. Geographiquement, le CHU
est bati sur 25 hectares de superficie et sur une colline située au nord de la ville
de Bamako, a 8kilomeétres du centre-ville, opposee a la colline de Koulouba et sur
la route de Kati, rendant ainsi son acces assez difficile. Il compte 17 services

(meédecine, plateau technique, imagerie et chirurgie comprise).
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> Présentation du Service de Médecine Interne

Le service de Médecine Interne fait partie des services méedicaux que compte le
CHU du Point G (Cardiologie, Gynécologie Obstétrique, Hématologie Oncologie,
Maladies Infectieuses, Neurologie, Néphrologie, Pneumologie, Médecine Légale,
Gastrologie, Rhumatologie, Psychiatrie, Imagerie médicale, Laboratoire
d’Analyses Meédicales, Anatomie Pathologique et Cytologique, pharmacie
hospitaliere). Le personnel est composé de médecins spécialistes en médecine
interne, de médecins étudiants en spécialisation de médecine interne, de thesards,
d’infirmiers et de manceuvres ou Gargcons de Salle. C’est dans un contexte
considérant la vétusté, ’exigiiité de 1’ancien service des temps colons et surtout
de I’inadéquation entre 1’application des nouvelles compétences médicales
requises et 1’existence des plateaux techniques révolus malgré des multiples
tentatives de travaux correctifs mais aussi dans un souci de respect minimum de
I’intimité des patients que I’avénement du nouveau service de Médecine Interne
a été plus que salutaire. Erigé en 2 étages en couleur jaune d’or (synonyme de
richesse) et par endroit de couleur verte sur 685m2x3 de surface avec assez de
commodités requises et investit le 2 février 2013 apres 2 a 3 ans de fin des travaux
de construction pour probléme d’équipements, 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 et menant a la psychiatrie a I’EST, a
I’OUEST par le service des Maladies Infectieuses et le centre de 1’association des

PVVIH.
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Photo 2 : Vue d'ensemble de face convexe - Médecine Interne coté Sud au bord

de la route

Le nouveau service de 50 lits avec des salles ayant la particularité d’étre dotées

en toilettes internes et modernes sauf 3, comprend 5 unités :

Une unité de Diabétologie au Rez-de-chaussée avec 12 lits d’hospitalisation :
-4 salles de premiere catégorie ;

-4 salles de deuxiéme catégorie de 2 lits chacune ;

-3 salles de consultation = DES ;

‘PVVIH et des Professeurs au couloir est ;

-1 bureau du major au couloir est ;

-1 salle des infirmiers au couloir nord ;

-1 salle des urgences de 2 lits au couloir est

-1 salle d’éducation thérapeutique des diabétiques completement équipée au debut
du couloir est ;

FMOS Médecine Générale 2024 54



DEPISTAGE DE LA STEATOSE HEPATIQUE PAR LE SCORE FIB-4 CHEZ LES PATIENTS VIVANTS AVEC LE
VIH DANS LES SERVICES DE MEDECINE INTERNE ET MALADIES INFECTIEUSES DU CHU POINT G

-1 salle de connexion internet non équipée pres de 1’escalier en face de la porte

principale ;

-1 salle des techniciens de surface ou techniciens de surface prés de I’escalier en

face de la porte principale ;
-1 salle de pansement au couloir est ;

-2 toilettes repartis entre techniciens de surface et malades accompagnants pres

de la porte principale au couloir nord ;
-1 petit magasin pour matériels de nettoyage pres de la place dédiée a ’ascenseur

‘A T’extréme est du couloir, 1’escalier secondaire se limitant au deuxieéme et
dernier €tage contrairement a I’escalier principal conduisant jusqu’au toit du

batiment ;

Une unité d’Endoscopie digestive équipée au Rez-de-chaussée
-1 salle d’endoscopie digestive haute

-1 salle d’endoscopie digestive basse ;

-1 salle d’attente ;

-1 salle de pose café ;

Une unité de Médecine Interne et de Géronto-gériatrie au premier étage avec deux

ailes

Couloir est :

-8 salles de deuxieme categorie de 2 lits chacune ;

-1 salle de réanimation non fonctionnelle avec 2 lits ;

-1 salle de pansements et des soins en face de cette derniére ;

-1 bureau du major a 10 m environ de 1’escalier principal ;

FMOS Médecine Générale 2024 55



DEPISTAGE DE LA STEATOSE HEPATIQUE PAR LE SCORE FIB-4 CHEZ LES PATIENTS VIVANTS AVEC LE
VIH DANS LES SERVICES DE MEDECINE INTERNE ET MALADIES INFECTIEUSES DU CHU POINT G

-1 salle des infirmiers a I’extréme du couloir ;

-1 salle des techniciens de surface au début du couloir a 5 m environ de 1’escalier
-1 magasin ;

Couloir nord :

-2 salles VIP fonctionnelles a I’extréme du couloir ;

-2 salles de premiere catégorie ;

-1 salle de deuxieme catégorie de 2 lits ;

-2 salles de troisieme catégorie de 3 lits chacune sans toilette interne ;

-2 toilettes au début du couloir repartis entre GS et certains malades et leurs
accompagnants ;

Deuxieme étage : il comprend deux couloirs

Nord :

-4 bureaux de médecins

-1 salle des DES

-1 salle de troisieme categorie de 3 lits sans toilette interne (non fonctionnelle)
-1 salle des internes

-2 toilettes repartis entre personnels et certains malades et leurs accompagnants

‘Une grande salle de conférence en face de 1’escalier principal et a mi-chemin

entre les
Couloirs.
Est :
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-4 bureaux des professeurs avec chacun une salle de consultation : KAY A Assetou
Soukho, Djénébou TRAORE MENTA, Djibril SY.

-2 bureaux des assistants et praticiens hospitaliers
-Une salle de consultation des professeurs
-1 salle des archives
1 secretariat
> Présentation du Service de Maladies infectieuses et Tropicales

L’¢tude a été réalisée dans le service de maladies infectieuses et tropicales
du CHU Point G. C’est le service national de référence en maticere de prise
en charge de toutes les pathologies infectieuses et tropicales au Mali,
notamment 1’infection par le VIH. Il participe a la formation pratique des
étudiants en médecine et des médecins inscrits pour le diplome d’Etude
spécialisées en Maladies Infectieuses et Tropicales. Il est abrité par un

batiment a deux (02) niveaux :

- Au rez-de-chaussée, se trouvent 12 salles d’hospitalisations, 02 salles de
consultation, un box d’accueil, les bureaux du major, des infirmiéres et des
médecins en spécialisations, des thésards, des techniciens de surface, un
hall pour les patients et les accompagnants et une pharmacie. Le service a
une capacité d’hospitalisation de 36 lits, répartis entre 02 unités (AB et C) :
Unité C comporte 04 salles et 04 lits et I’unit¢ AB comporte 05 salles a 02
lits et 03 salles de 01 lit chacune.

- A D’étage, se trouvent les bureaux des médecins compris celui du chef de
service, une salle des archives, une salle d’unité de recherche et une salle

de cours.

En 2023, le personnel du service se répartit comme suit :
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e (03) Professeurs titulaires des Maladies Infectieuses
e (02) Maitres de conférences des Maladies infectieuses et tropicales
e (02) Maitres de recherches de Maladies infectieuses et tropicales
e (02) Chargés de recherches
e (01) Médecin Infectiologue
e (03) Médecins généralistes (contractuel du fond mondial)
e (01) psychologue (contractuel du fond mondial)
e (02) Infirmiers techniciens supeérieurs de santé
e (02) Infirmiers techniciens de santé (dont un contractuel du fond
mondial)
e (01) Aide-soignante

e (04) Techniciens de surface

En plus de ce personnel, il ya des médecins en spécialisation et des theésards au

sein du service

2) Type d’étude et période d’étude
I1 s’agissait d’une étude transversale avec enquéte rétrospective (01 janvier-30
juillet 2023) et prospective (01 aout- 31 décembre 2023) aux services de

Médecine Interne et Maladies Infectieuses et tropicales du CHU Point G.

3) Population d’étude
Elle portait sur la file active VIH suivit dans les services de médecine interne et

de maladies infectieuses et tropicales du CHU point G.

3.1) Critéres d’inclusion
Etait inclus dans I’étude tout patient agé de 18 ans et plus infecté par le VIH sous
traitement ou non d’ARV suivi dans le service de médecine interne et de maladies

infectieuse et tropicales du CHU Point G avec un dossier médical disponible et
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exploitable (présence de plaquettes, des ASAT et ALAT, et de 1’age) et sans

antécédent d’hépatopathie connue.

3.2) Criteres de non inclusion
N’était pas inclus dans I’étude :
- Tout patient ayant déja eu une hépatopathie connue ;
- PVVIH &geé de moins de 18 ans ;

— Tout patient n’ayant pas de dossier exploitable.

4) Echantillonnage
Le questionnaire était soumis de fagon non aléatoire avec tri préalable a tous
patient qui répondait aux critéres d’inclusion de 1I’étude.
L’échantillon était exhaustif.
Nous avons utilise la formule de SWARTZ pour le calcul de la taille de
I’échantillon :
n= z2pq/i?
N : Taille d’échantillon minimale pour 1’obtention de résultats significatifs pour un
événement et un niveau de risque fixé
z : Niveau de confiance (la valeur type de niveau de confiance de 95% sera 1,96)
p : Proportion estimée de la population qui présente la caractéristique

I : Marge d’erreur (généralement fixée a 5%)

Nous estimons notre échantillon a 73 patients

5) Materiel et méthodes

% Méthodes
Les données étaient collectées et consignées sur une fiche d’enquéte individuelle
pré établie adressée aux patients. Le questionnaire était validé avant 1’utilisation
pour 1’étude. Toutes ces données étaient saisies et colligées dans une base de
données commune a 1’aide du logiciel Excel (Microsoft Office). Toutes les

données des participants a 1’étude étaient anonymes.
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s Matériel
Le matériel utilisé était le suivant :

v' Métre ruban

v Tensiometre

v’ Balance

v' Toise

v' Carnet de consultation

v" Fiche d’enquéte

Les données recueillies étaient classées en variable :

6) Variables d’études
Nous étudions les variables suivantes :

- Indicateurs sociodémographiques : Nom, prénom(s), age, sexe, statut
matrimonial, profession, lieu de résidence, niveau socioéconomique,
ethnie.

- Données anamnestiques : comportant la date et les circonstances de
découverte de la séropositivité du VIH, la profession exposée, mode de vie
et habitude alimentaire (tabac, Alcool, Toxicomanie), les facteurs de
risques cardiovasculaires familiaux.

- Données de I’examen clinique :

Elles étaient systématisées en données cliniques et paracliniques.

6.1. Cliniques

Les mesures anthropometriques prises en compte étaient : le poids, la taille,
le tour de taille, et le calcul de I’indice de masse corporelle (IMC). Les IMC des
patients sont classés selon les recommandations OMS. La mesure de la taille a
I’aide d’une toise chez des patients déchaussés et en position debout. La mesure

du tour de taille (cm) par un métre ruban placé horizontalement a mi-chemin entre
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le bord inférieur de la derniere cote et la créte iliaque aprés une expiration normale

du patient en position debout.

Signes généraux : La Pression artérielle systolique et diastolique était recherchée.

Données paracliniques

YV V V V

Données biochimiques :

NFS : taux de plaquettes
Transaminases : ASAT et ALAT
Charge viral e

Taux de CD4

Définitions opérationnelles

Indice de Masse Corporelle(IMC) : Selon la FID I’IMC est une mesure
simple du poids par rapport a la taille couramment utilisée pour classifier
la maigreur (< 18,5), le surpoids (18,5-25) et 1’obésité (> 30) chez les
individus adultes. 1l correspond au poids en kilogrammes divisé par le carré
de la taille en métres(kg/m?).

Obésité androide : 1’obésité est dite androide lorsque la graisse
s’accumule au niveau de la partie supérieure du corps et dans I’abdomen.
Ce phénomeéne se produit en particulier chez les hommes obeses. On la
retrouve aussi parfois chez les femmes ménopausées dont les cestrogenes
sont en baisse. L’obésité abdominale se traduit par un ventre volumineux.
Hyperglycémie : Elle se définit par une glycémie (taux de sucre dans le
sang) au-dela des valeurs cibles pour la majorité des personnes vivant avec
le diabéte, soit : au-dessus de 7mmol/L, a jeun ou avant un repas ou au-
dessus de 10mmol/L, deux heures apres le début d’un repas.
L’hypertension artérielle : Elle est définie de fagcon consensuelle par une
pression artérielle systolique (PAS) supérieure ou égale a 140mmHg et/ou
une pression artérielle diastolique (PAD) supérieure ou égale a 90mmHg

mesurées au cabinet du médecin et persistant dans le temps. Une moyenne
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des mesures ambulatoires de la pression arterielle (MAPA) sur 24hrs
supérieure ou égale a 130/80mmHg (supérieure ou égale a 135/85 pour la
moyenne pendant la période diurne) ou des automesures tensionnelles,
réalisées par le patient a domicile, supérieures ou égales a 135/85mmHg
définissent également I’HTA.

> Dyslipidémie : Correspond a une modification qualitative ou quantitative
d’un ou plusieurs paramétres des lipides sériques. La dyslipidémie
athérogene correspond a une ou plusieurs des anomalies suivantes :
hypercholestérolémie, hypertriglycéridémie, diminution du HDL-
cholestérol, augmentation du LDL-cholestérol.

> Score FIB-4 : est un score qui permet de déterminer la survenue de stéatose
hépatique. Elle est calculée a partir de 1’age du patient, de la numération
plaguettaire et des transaminases. La probabilité est dite faible lorsque le
score est inférieur a 1,30 ; la probabilité est dite intermédiaire lorsque le
score est entre 1,30 et 2,67 ; et elle est dite forte lorsque le score est

supérieur a 2,67.

8) Saisie et analyse des donnees :

La saisie et I’analyse des données ont été faites a 1’aide du logiciel SPSS version
2020. Le traitement de texte et des tableaux ont été réalisé grace aux logiciels
Microsoft Office Word et Excel. Le chi carré (Khi 2) etait utilisé pour la

comparaison des variables, avec un seuil de significativité si P<0,05.

9) Considérations ethiques :
Notre étude a éteé réalisée avec ’autorisation des chefs des services de médecine
interne et des maladies infectieuses et tropicales du chu Point G. Les
renseignements concernant chaque patient étaient codifiés par un numéro qui ne
permettait pas d’identifier le malade lors de la publication des résultats de 1’étude.

L’anonymat et la confidentialité ont été respectés.
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RESULTATS
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I1l. RESULTATS
Au cours de notre étude, nous avons recensé pour la période d’¢tude 86 PVVIH
parmi lesquels 16 avaient un score de Fib-4 élevée avec une forte probabilité

d’avoir une stéatose hépatique soit une fréquence de 18,7%.

Nombre total de
dossiers =350

Nombre de dossiers en
Maladies infectieuses et
tropicales=200
(57,14%)

Nombre de dossiers
en Médecine
interne=150 (42,86%)

Nombre de Nombre de Nombre de Nombre de
dossiers non dossiers dossiers dossiers non
exploitable= exploitable= 30 exploitable=56 exploitable=144

120 (80%) (20%) (28%) (72%)

Nombre de cas
étudié= 86

Score de FIB-4
Faible et
intermédiaire

n = 70 (81,3%)

Score de FIB-4
élevé

n = 16 (18,7%)

DIAGRAM | : Diagramme de flux
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Données descriptives

Tableau | : Répartition des patients en fonction de I’age

Age en années Effectif POUF((())/GOI’)]tage
<30 10 11,6
30-35 15 17.4

36 —40 17 108

41 —45 13 151

46 — 50 8 9.3
51-55 11 12.8

56 — 60 8 9.3

> 60 4 47
Total 36 100,0

La tranche d’age de 36 et 40 a été représentée a 19,8% des cas avec une
moyenne d’age = 42,45 + 11,299 ans et des extrémes de 18 et 75 ans.

Tableau Il : Répartition des patients en fonction du sexe

Sexe Effectif Pourgzr)‘tage(
Féminin 50 58,1
Masculin 36 41,9

Total 86 100,0

Le sexe féminin a été représenté avec un pourcentage de 58,1% des cas ; un sex-
ratio = 0,72.
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Tableau 11 : Répartition des patients en fonction de la résidence
Résidence Effectif Pourcentage
(%)
Rural 16 18,6
Urbain 70 81,4
Total 86 100,0
Les patients vivaient en milieu urbain soit une fréquence de 80,2%.
Tableau IV : Répartition des patients en fonction de I’activité socio-
professionnelle
Activité socio-professionnelle Effectif Pour(c(:;o?tage
Commergant 26 30,2
Cultivateur 4 4,7
Eléve 1 1,2
Infirmiére 6 6,9
Comptable 4 4,7
Femme au foyer 24 27,9
Ouvrier 4 4,7
Chauffeur 6 6,9
Forgeron 2 2,3
Coiffeuse 7 8,2
Pécheur 2 2,3
Total 86 100,0

L’activité socio-professionnelle a été les commergants a 30,2% des cas.
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Tableau V : Répartition des patients en fonction du niveau d’étude

Niveau d’étude Effectif POUF((;/?)r)]tage
Primaire 3 35
Analphabete 54 62.8
Secondaire 16 186
Supérieur 13 151

Total 36 100,0

Les patients étaient analphabétes dans 62,8% des cas.

Tableau VI : Repartition des patients en fonction du statut matrimonial

Statut Matrimonial Effectif Pour((;/eor;tage
Célibataire 10 116
Divorce(e) 5 5.8
Marié(e) 66 76.7
Veuf (ve) 5 5.8
Total 36 100.0

Les patients étaient mariés dans 76,7% des cas

Tableau VII : Répartition des patients en fonction de la circonstance de

découverte de ’infection a VIH

W
I’infection a VIH (%)
Dépistage systématique 25 29,1
Infections opportunistes 61 70,9

Total 86 100,0

L’infection a VIH a été découvert a 70,9% des cas lors des infections
opportunistes
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Tableau V111 : Répartition des patients en fonction de la durée d’évolution du
VIH
Durée d’évolution du VIH Effectif Pourcentage
(%)
< 5mois 39 453
5-10 mois 37 43,0
>10 mois 10 116
Total 36 100,0

45,3% avaient une durée d’évolution du VIH < a 5 mois.

Tableau IX : Répartition des patients en fonction du traitement en cours du VIH

Traitementencoursdu VIH  Effectifs  Pourcentage _
Non 35 40,7
oui 51 59,3
Total 86 100,0

59,3% avaient un traitement en cours du VIH

Tableau X : Répartition des patients en fonction de la ligne thérapeutiques
utilisé

Médicaments utilisé pour le Effectifs

i Pourcentage
traitement en cours du VIH n=51
1° ligne 49 96.1
2™ ligne 2 39

La majorité de nos patients soit 96,1% étaient sous traitement de premiere ligne
du VIH
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Tableau XI : Répartition des patients en fonction de L’ATCD Familial

ATCD Familial Effectif Pour(‘;/ir)‘tage
Diabete 3 3,5
HTA 7 8,1
Aucun 76 88,4
Total 86 100,0

Parmi les patients avec un ATCD familiale, I’Hypertension Artérielle a été la

plus représentee a 8,1% des cas.

Tableau XI1 : Répartition des patients en fonction de L’ATCD Personnel

ATCD Personnels Effectif Pour(gﬁo?tage
HTA 12 140
Obésité A 4.7
Aucun 70 813
Total 36 100,0

Parmi les patients ayant un ATCD personnel, I’HTA a été représentée a 14,0%

des cas.

Tableau X111 : Répartition des patients en fonction du mode de vie et habitudes

alimentaires

Habitudes alimentaires et mode de vie  Effectif (n=69) Pourcentage

Céréales 85 98,8
Tabac 12 14,0
Alcool 5 5,8
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La majorité des patients soit 98,8% avaient des habitudes alimentaires a base de
ceréales, 14,0% prenait du tabac et 5,8% prenait de 1’alcool.
Tableau X1V : Répartition des patients en fonction de L’ IMC

IMCenKg/m*  Effectif  Pourcentage(%)
Maigreur 32 37,2
Normal 28 32,6
Surpoids 3 3,5
Obésité modére 2 2,3
Non preécisé 21 24.4
Total 86 100,0

L’IMC <18,5 kg/m? a été représenté a 37,2% des cas avec une moyenne = 18,93
+ 4,95 kg/m? et des extrémes de 9,18 et 34,16 kg/m2.

Tableau XV : Répartition des patients en fonction du stade clinique OMS de
I’infection VIH

Stade clinique OMS de ’infection

VIH Effectif Pourcentage(%o)
stade 1 7 8,1

stade 2 7 8,1

stade 3 47 o4,7

stade 4 25 29,1

Total 86 100,0

Les patients étaient a un stade clinique 3 selon I’OMS soit 54,7% des cas.
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Tableau XVI : Répartition des patients en fonction des Signes Fonctionnels

Ictere 1 1,2
Urines fonces 2 2,3
Aucun 83 96,5
Total 86 100,0

Les patients n’avaient aucun signe fonctionnel a 1’interrogatoire soit 96,5% des
cas.

Tableau XVII : Répartition des patients en fonction des signes physiques

Ascite 3 3,5
Hépatomégalie 3 3,5
Aucun 80 93,0
Total 86 100,0

Les patients n’avaient aucun signe physique décelable a I’examen physique soit
93,0% des cas.
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Tableau XVIII : Répartition des patients en fonction de a NFS

Effectif
NFS Pourcentage(%o)
N=86
Leucopénie 30 34,9
Globules blancs ~ Normale 44 51,2
Hyperleucocytose 12 14,0
Thrombocytopénie 11 12,8
Taux de Normale 38 44,2
plaquettes
Thrombocytose 37 43,0
) Anémie 50 58,1
Hémoglobine
Normale 36 41,9

6899,599+ 7281,5935/mm3 avec des extrémes de 5,5 et 61000/mma3.

La majorité des patients étaient anémié dans 58,1% des cas avec une moyenne de
9,9983+ 2,4181g/dl avec des extrémes de 3,4 et 15 g/dl.

Les plaquettes étaient normales dans 44,2% des cas avec une moyenne=
305251,57+ 180085,36/mm3 avec des extrémes de 335 et 951000/mma3.

Tableau XX : Repartition des patients en fonction de la charge virale du VIH

ChargeviraleduVIH  Effectif  Pourcentage(%)
Détectable 6 7,0
Indétectable 4 4,7
Non fait 76 88,4
Total 86 100,0

Les patients n’avaient pas de charge virale faite soit 88,4% des cas.
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Tableau XX : Répartition des patients en fonction du taux de CD4

Taux de CD4 Effectif Pourcentage(%o)
<500 21 24,4

>= 500 3 3,5

Non fait 62 72,1

Total 86 100,0

Les patients n’avaient pas de taux de CD4 réalisé soit 72,1% des cas avec une
moyenne de 250,21+ 366,342cellules / mm3 et des extrémes de 0 et 1622
cellules/mm3

Tableau XXI : Répartition des patients en fonction du taux d’ASAT

ASAT Effectif Pourcentage(%o)
Normale 23 26,7
Elevée 63 73,3
Total 86 100,0

Les patients soit 73,3% des cas avaient un taux d’ASAT élevée avec une
moyenne de 60,6402 + 49,5306 UI/L et des extrémes de 2,30 et 258,00 UI/L.
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Tableau XXI1 : Répartition des patients en fonction du taux d’ALAT

ALAT Effectif Pourcentage(%o)
Normale 54 62,8
Elevee 32 37,2
Total 86 100,0

Les patients avaient un taux d’ALAT normale soit 62,8% des cas avec une
moyenne a 50,9441+ 86,9584 UI/L et des extrémes de 6,00 et 677,00 UI/L.

Tableau XXII1 : Répartition des patients en fonction du score FIB-4

ScoreFIB4  Effectifs  Pourcentage _
Probabilite faible 39 45,3
Probabilité intermédiaire 31 36,0
Probabilite forte 16 18,7
Total 86 100,0

Les patients avaient une faible probabilité de survenue d’une stéatose hépatique
soit 45,3% des cas avec une moyenne de 2,1472 + 3,4681 et des extrémes 0,108
et 29,279.
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Tableau XXI1V : Répartition des variables en fonction du score FIB-4 élevé :

Variables Effectifs (n=16) Pourcentage (%)
Tranches D’age <30 2 12.5
30-35 1 6.25
35-40 0 0.0
41-45 3 18,75
46-50 2 12,5
51-55 2 12,5
56-60 6 37,5
Sexe Masculin 7 43,75
Féminin 9 56,25
Durée d’évolution <5 mois 9 56,25
5-10 mois 3 18,75
>10 mois 4 25,0
Résidence Rural 2 12,5
Urbain 14 87,5
Profession Commercgant 4 25,0
Ménageére 5 31,25
Fonctionnaire 2 12,5
Ouvrier 4 25,0
Cultivateur 1 6,25
Niveau d’étude Primaire 11 68,75
Secondaire 3 18,75
Supérieur 2 12,5
Statut matrimonial Marié(e) 12 75,0
Célibataire 1 6,25
Veuf (ve) 2 12,5
Divorcé(e) 1 6,25
CDD de linfection a dépistage systématique 4 250
VIH ’
infections opportunistes 12 75,0
Protocole de traitement TLD 9 56,25
Pas de traitement 7 43,75
ATCDs Personnels HTA 4 25,0
Obésité 1 6,25
Pas d’ATCDs 11 68,75
IMC Maigreur 5 31,25
Normal 6 37,5
Surpoids 1 6,25
Charge virale Détectable 2 12,5
Non fait 14 87,5
Taux de CD4 <500 4 25,0
>= 500 1 6,25
Non fait 11 68,75
ASAT >=31 16 100
ALAT <35 8 50,0
>= 35 8 50,0
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Parmi

FMOS

les patients ayant un score de fib-4 éleve (> 2,67) :

Une tranche d’age entre 56-60 ans soit 37,5% ;

Un sexe féminin était représenté a 56,25% ;

Une durée d’évolution < 5 mois soit 56,25% ;

Etait sous lere ligne de traitement du VVIH (TLD) soit 56,25%

Une résidence en milieu urbain soit 87,5% ;

Profession ménageres a 31,25% des cas ;

Un niveau d’étude primaire a 68,75% des cas ;

Marié dans 75,0 des cas ;

A VIH était découvert au cours des infections opportunistes dans 75,0%
des cas;

Pas d’autres ATCDs personnels en dehors du VIH soit 75% ;

Un IMC normal (18-25) soit 37,5% ;

Pas fait de charge virale soit 87,5% ;

Pas fait de taux de CD4 soit 68,75% ;

Un taux d’ASAT élevé (>=31) soit 100% et un taux d’ALAT égal soit 50%
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Données analytiques
Tableau XXV : Relation entre le taux d’ASAT et le score FIB-4

Score FIB-4
ASAT <130 1.30 - > 267 Total (%) Pv
(%) 2,67 (%) (%)
Normale 16 (18,6) 7(8,1) 0 (0,0) 23 (26,7) 0,001
Elevée 23(26,7) 24(27,9) 16 (18,6) 63 (73,3) 0,001
Total 39 (45,3) 31(36,00 16(18,6) 86 (100,0)

Il existe un lien statistiquement significatif entre le taux d’ASAT et le score
FIB-4
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Tableau XXV : Relation entre le taux d’ALAT et le score FIB-4

Score FIB-4
ALAT Total (%)
1,30 - 2,67
< 1,30 (%) (%) > 2,67 (%)
Normale 27 (31,4) 19 (22,1) 8(9,3) 54 (62,8)
Elevée 12 (14,0) 12 (14,0) 8 (9,3) 32 (37,2)
Total 39 (45,3) 31 (36,0) 16 (18,6) 86 (100,0)

Khi-deux = 1,843 ddl = 2 pv = 0,398

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le taux d’ALAT et le

score FIB-4.

Tableau XXVII : Relation entre le taux de plaquettes et le score FIB-4

Score FIB-4

Plaquettes <1.30 1.30 - > 267 Total (%) Pv
(%)  267(%) (%)

Thrombocytopénie 2 (2,3)  2(23)  7(81) 11(128) 0,001

Normale 9(105) 21(24,4) 8(93) 38(442) 0,001

Thrombocytose 28(32,6) 8(9,3)  1(12) 37(43,0) 0,000
86

Total 39(453) 31(360) 16(186) ;0

Il existe un lien statistiquement significatif entre le taux de plaquettes et le score
FIB-4
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Tableau XXVII1 : Relation entre I’age et le score FIB-4

Score FIB-4

Age <130 (%) 2% ’73(20;0) >(§/,0 6)7 Total (%) PV
<30 6 (7,0) 2 (2,3) 2 (2,3) 10(11,6) 0,485
30-35 10 (11,6) 4 (4,7) 1(1,2) 15 (17,4) 0,144
36-40 10(11,6) 7(8,1) 0 (0,0) 17 (19,8) 0,018
41-45 4(4,7) 6 (7,0) 3(3,5) 13(15,1) 0,508
46-50 4(4,7) 2 (2,3) 2 (2,3) 8(9,3) 0,760
51-55 3(3,5) 6 (7,0) 2 (2,3) 11(12,8) 0,350
56-60 1(1,2) 1(1,2) 6 (7,0) 8 (9,3) 0,001
>60 1(1,2) 3(3,5) 0 (0,0) 4(4.,7) 0,188
Total 39 (45,3) 31(36,00 16(18,6) 86 (100,0)

Il existe un lien statistiquement significatif entre 1’age et le score FIB-4
notamment celles de 36-40ans et 56-60ans.

Tableau XXIX : Relation entre la charge virale et le score FIB-4

Score Fib-4
Charge virale 1.30 - Total(%o)
< 1,30(%0) 2,6’7(%) > 2,67(%)
Non réalisé 35 (40,7) 27 (31,4) 14 (16,3) 76 (88,4)
Détectable 2 (2,3) 2 (2,3) 2 (2,3) 6 (7,0)
Indétectable 2 (2,3) 2 (2,3) 0 (0,0) 4 (4,7)
Total 39 (45,3) 31 (36,0) 16 (18,6) 86 (100)

Test exact de Fischer = 2,503 ddl=4 pv= 0,644
Il n’existe pas un lien statistiquement significatif entre la charge virale et le score
FIB-4
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Tableau XXX : Relation entre le taux de CD4 et le Score FIB-4

Score Fib-4
Taux de CD4 <130 (%) 1,3(20;0?,67 -+ 267 (%) Total(%0)
< 500 10 (11,6) 7(8,1) 4 (4,7) 21 (24,4)
>= 500 1(1,2) 1(1,2) 1(1,2) 3(3,5)
Non réalisé 28 (32,6) 23 (26,7) 11 (12,8) 62 (72,1)
Total 39 (45,3) 31 (36,0) 16 (18,6) 86 (100)

Test exact de Fischer = 0,508 ddl = 4 pv =0,973

Il n’existe pas un lien statistiquement significatif entre le taux de CD4 et le score
FIB-4

Tableau XXXI : Relation entre le score OMS et le score FIB-4

Score Fib-4
Score OMS <130 (%) 1,3(20;0?,67 » 267 (%) Total(%0)
Stade 1 3(3,5) 3(3,5) 1(1,2) 7(8,1)
Stase 2 5(5,8) 0 (0,0) 2 (2,3) 7 (8,1)
Stade 3 15 (17,4) 22 (25,6) 10 (11,6) 47 (54,7)
stade 4 16 (18,6) 6 (7,0) 3(3,5) 25 (29,1)
Total 39 (45,3) 31 (36,0) 16 (18,6) 86 (100,0)

Kh deux= 11,108 ddl =6 pv = 0.83

Il n’existe pas un lien statistiquement significatif entre le score OMS et le score
FIB-4
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
1. Les limites de I’étude

Nous avons realise une étude transversale, descriptive et analytique s’étendant du
01 janvier 2023 au 31 décembre 2023. Elle s’est déroulée dans le service de
meédecine interne du CHU du Point G.
Au terme de notre étude, nous avons recensé quelques difficultés parmi
lesquelles :

- La présence de dossier des patients incomplet

- Le non-respect des rendez-vous par les PVVIH

2. Fréquence de la stéatose hépatique
Au cours de notre étude, nous avons recensé pour la période d’étude 86 PVVIH
parmi lesquels 16 avaient un score de Fib-4 élevée donc une forte probabilité
d’avoir une stéatose hépatique soit une fréquence de 18,7%.
Ce résultat serait non similaire a celui de Sterling [93] , McGovern . [94] et
Maurice [95] qui avaient retrouvé respectivement une fréquence de 30%; 53% et

35%. Ceci s’expliquerait par une courte durée de notre période d’étude.

3. Données descriptives
a) Age
La tranche d’age la plus représentée était celle de 56 - 60ans soit une fréquence
de 37,5% des cas avec une moyenne d’age a 46,35 ans +7,11ans
Ce résultat est similaire a celui de Sendjong [96] et de Horo [97] qui avaient
retrouvé respectivement une moyenne d’age de 43 ans £7ans et de 41+8ans. Ceci
s’expliquerait par le faite que notre population est constituée plus de jeunes que

de personnes agées.
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b) Sexe

Notre échantillonnage constituait 9 femmes (56,25%) et 7 hommes (43,75%) avec
un sex/ratio de 0,78 en faveur des femmes.

Ce résultat est différent de celui de Sendjong [96] qui avait un sex ratio de 0,15 ;
et semblable a celui de Coulibaly [68] qui avait un sex ratio de 1,8 en faveur des
femmes.

Selon ’EDSM-V [4], les femmes séropositives au VIH ont une prévalence de
1,3% ¢levée par rapport a celle des hommes. Ceci s’expliquerait par le fait que la

population est en majorité constituée de femmes.

c) Profession
Les ménageres étaient majoritairement représentées a 31,25%. Ce résultat serait
semblable de ceux retrouvés par Coulibaly [24], Zoungrana [9] et Moto [5] qui
avaient respectivement obtenu 38%, 36,7% et 27,1%.
Ceci s’expliquerait par le faite que la population féminine malienne serait

constituée en majorité de femme aux foyers.

d) Statut matrimonial
Les personnes mariéees étaient représentées a 75% des cas. Ceci est supérieur a
celui de Catunda [98], de Akoa [99] et Maiga [100] qui avait retrouvé
respectivement de 43,1%, 63,3% et 63,5%.
Cette prédominance des mariées s’expliquerait d’une part par la polygamie et

d’autre part par les relations sexuelles non protégé entre les conjoints.

Répartition des variables en fonction du score FIB-4 élevé

Parmi les patients ayant un score de fib-4 élevé (> 2,67) la majorité :
- Avait une tranche d’age entre 56-60 ans dans 37,5% ;
— Etait le sexe féminin dans 56,25% ;

- Avait une durée d’évolution < 5 mois du VIH dans 56,25% ;
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~ Etait sous lere ligne de traitement du VIH (TLD) dans 56,25% ;
- N’avait pas d’autres ATCDs personnels en dehors du VIH dans 75% ;
- Avait un IMC normal (18-25) dans 37,5% ;
- N’avait pas fait de charge virale dans 87,5% ;
- N’avait pas fait de taux de CD4 dans 68,75% ;
- Auvait un taux d’ASAT éleve (>= 31) dans 100% et
- Un taux d’ALAT égal dans 50%.
Cela peut s’expliquer par un faible taux d’échantillonnage dans notre étude et

I’absence de certains examens paracliniques réaliseés.

4. Données analytiques
a. ASAT
Dans notre étude, il existait de lien statistiquement significatif entre le taux
d’ASAT et le score FIB-4 (Pv = 0,001). Plusieurs études ont trouvé une
association similaire. Par exemple, Sterling En 2006 [1] démontre que le score
FIB-4, qui inclut les taux d'ASAT, est un bon indicateur de stéatose hépatique
chez les patients co-infectés par le VIH et le VHC. De méme, Kim en 2016 [101]
montre une corrélation significative entre I'ASAT et le score FIB-4 chez les
patients atteints de stéatose hépatique non alcoolique (NAFLD). Cette similarité
pourrait s’expliquer par le faite que I’ASAT est un bon marqueur de la stéatose

hépatique dans le score de FIB-4.
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b. ALAT
Dans notre étude, il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre le taux
d’ALAT et le score FIB-4 (Pv = 0,001). Ce résultat est cohérent avec une étude
menée par Angulo en 2002 [102] qui a trouve que les niveaux d'ALAT ne sont
pas nécessairement corrélés a la sévérité de la stéatose chez les patients atteints
de NAFLD.

c. Plaquettes
Il existe un lien statistiquement significatif entre le taux de plaquettes et le score
FIB-4 (pv = 0,0001) dans notre étude. Cette relation a été confirmée par 1’étude
de Sterling en 2006 [1] car Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la
thrombopoietine (facteur de croissance des plaquettes) est produite dans le foie
donc une insuffisance hépatocellulaire entrainerait une baisse de la

thrombopoietine donc une baisse des plaguettes

L’age

Nous avons retrouvé un lien statistiquement significatif entre les tranches d’age
36 a 40 (pv =0,018) et 56 a 60 (pv = 0,001) ans et le score FIB-4. Ce résultat est
similaire a celle réalisé par Lin en 2011[103] qui a trouvé que l'dge est
significativement associé a un score FIB-4 élevé chez les patients atteints de
NAFLD. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que le vieillissement est associé a
des modifications profondes de la quantité et répartition des dép6ts de graisses

corporelle avec déplacement sous-cutanée vers la localisation viscérale

d. Lacharge virale
Il n’existait pas un lien statistiquement significatif entre la charge virale et le score
FIB-4 dans notre étude (pv = 0,644). Une étude menée par Macias [104] en 2009
a conclu que la charge virale du VIH n'affecte pas de maniere significative le score
FIB-4 chez les patients Co-infectés par le VIH et le VHC.
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e. Taux de CD4
Dans notre étude, il n’existe pas un lien statistiquement significatif entre le taux
de CD4 et le score FIB-4 (pv = 0,973). Ce résultat est similaire a une étude menée
par Rockstroh [105] en 2012 qui a également trouveé qu'il n'y a pas de corrélation
significative entre le nombre de CD4 et la stéatose hépatique mesurée par le score

FIB-4 chez les patients vivant avec le VIH.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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CONCLUSION
Au terme de notre étude portant sur le dépistage de la stéatose hépatique, il en

ressort que :
» 18,7% de nos patients avaient une stéatose hépatique
» Dont la tranche d'age la plus représenté était de 54-60ans

* 1l y’avait une prédominance féminine avec femme au foyer comme

profession

» Elle reste une maladie sous diagnostiqué surtout au sein de la population

VIH mono infecté qui est tres a risque

Les cliniciens peuvent se fier au score FIB-4 pour s’orienter sur la présence de
stéatose hépatique en se basant sur des parametres facilement accessibles comme

les transaminases, les plaquettes et I'age.
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V. RECOMMANDATIONS

4+ Professionnels de Santé :

Intégrer I'utilisation réguliére du score FIB-4 dans le depistage et le
suivi des patients vivant avec le VIH pour évaluer la stéatose
hépatique. Cela permettra d'identifier les patients a risque de stéatose
hépatique avancée de maniéere précoce et non invasive ;

Former les cliniciens et autres professionnels de santé sur
I'interprétation et I'application du score FIB-4. Une compréhension
approfondie de cet outil permettra une meilleure prise en charge des
patients ;

Assurer un suivi régulier des taux d'ASAT, de plaquettes et de I'age
des patients ;

Encourager des études supplémentaires sur des cohortes plus larges
et diversifiées pour valider et affiner les résultats actuels

Informer les patients vivant avec le VIH sur Il'importance du

dépistage de la stéatose hépatique et I'utilisation du score FIB-4.

+ Aux Patients :

@)

Eviter de chauffer I’huile et réutilisation de cette huile.

Pratiquer une activité physique réguliere adapté entre 150-
200min/semaine

Eviter la consommation d’aliments riches en acides gras saturés tels
qu’huile de palme, beurre, patisseries industriels, viandes

grasses...etC.

+ Ministére de la Santé :

o

FMOS

Inclure le score FIB-4 dans les directives nationales pour le
depistage de la fibrose hépatique chez les patients vivant avec le

VIH, afin de standardiser et d'améliorer la qualité des soins.
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VII. ANNEXES

Fiche de recueil des données

Numéro d’identification : ................ Date:/ / [/ / [/ [/ [/
A-DONNEES SOCIO DEMOGRAPHIQUES
Identité ................

1. Age:...ans

2. Sexe : 1= masculin 2= féminin

3. Résidence : 1- rural 2- urbain ;
4. Activité socio-professionnelle :/  /
1= Fonctionnaire ; 2= Etudiant(e) ; 3= Eléve ; 4= Cultivateur ; 5= Commercant ;

6= Ménagere ; 7= Ouvrier ; 8= Autre

5. Niveau d’étude : /___/

1=Analphabete ; 2=primaire ; 3=secondaire ; 4=supérieur
6. Statut matrimonial:/__/

1= Célibataire ; 2= Marié(e) ; 3= Divorcé(e) ; 4= Veuf (ve)

7. Date de diagnostic de ’infection a VIH : ...................

8. Circonstance de découverte de I’infectiona VIH : / /
1=bilan préopeératoire ; 2=bilan prénuptial ; 3=dépistage systématique ;
4=infections opportunistes ; 5=autres
Traitement en cours du VIH : ... 1=0ui 2=non
Siouiprecisé ................

10.Profession : /__/
1=en activité ; 2=retraité ; 3=chdmage ; 4=€étudiant

11. Profession exposée : /__/

1= médicale ; 2=administratif ; 3=travailleur de sexe ; 4=autres.
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B-ATCD FAMILIAUX
12.0Obésité familiale : / __/

1=0ui 2=non

13.Diabéte familial : / /

1. Oui 2=non

14 HTA familiale : / ___/
1. Oui 2. Non

C-ATCD PERSONNELS

15.Diabete : /__/
1. Oui 2. Non

16.HTA/ |/
1. Oui 2=non

17.0bésité antérieure 1/ /
1. Oui 2=non

D-MODE DE VIE

18.Activité physique : /__/
1. Oui 2. Non

19.Mode deviealimentaire : ...............cooiiiiiiiiiiie
20.Tabac 1.oui 2.non si oui préciser : .................. ;
21.Alcoolique 1.oui 2.non si oui préciser............. ,

E. DONNEES CLINIQUES

22.Parameétres anthropometriques :
Poids:/ /| | [kg;
Taille:/__/ [ [cm
IMC:/ __ /1)25-29,9kg/m;2)30-34,9kg/m;3.)35-39,9kg/m;4.)>

TAD: .......
Périmétre abdominal :/ _/ /cm
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Tour de taille :/ / / /cm ; Tour de hanche :/ / / /cm

23.Stade clinique OMS de P’infection VIH du jour :/__/

1=stadel ; 2=stade? ; 3=stade3
24.Signes hépatiques :

Signes physiques : hépatomeégalie 1.oui 2.non ; ascite 1.oui 2.non ; circulation

veineuse collatéral 1.oui 2.non ;

Signes fonctionnels : ictere 1.oui 2.non ; prurit 1.oui 2.non ; selles décolorées

1.oui 2.non ; urines foncés 1.oui 2.non ; méléna 1.oui 2.non ; hématémese 1.oui

2.non

F. DONNEES PARACLINIQUES
24.Bilans biologiques du jour
NFS:Hb:...... ;GB:...... ; Plaquettes : .......

La Glycémie a jeun: ...

Immuno-virologique VIH : Taux de CD4 de départ :

Charge virale de départ : ......
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FICHE SIGNALETIQUE
Nom : Nguepi Mekuiko
Prénom : Tania
E-mail : tanianguepi97@gmail.com
Titre : Dépistage de la stéatose hépatique par le score FIB-4 chez les patients vivants avec le
VIH dans les services de Médecine Interne et de Maladies Infectieuses du CHU point G.
Année : 2023- 2024
Ville de soutenance : Bamako
Pays d’origine : CAMEROUN
Lieu de dép6t : Bibliotheque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et
d’Odontostomatologie
Secteur d’intérét : Médecine interne, gastro-entérologie, infectiologie.
Résumé : L’immunodépression au VIH demeure un grave probléme de santé dans le monde,
malgré I’avenement des ARV, les complications gastro-entérologie sont fréquentes au cours de
cette affection.
L’objectif était de dépister la stéatose hépatique chez les personnes vivant avec le VIH(PVVIH)
dans les services de Médecine Interne et de Maladie Infectieuses.
Cette étude transversale, retro-prospective a visée analytique portait sur les PVVIH suivis en
ambulatoire et/ou en hospitalisation allant sur lan. Durant la période d’étude, nous avons
enregistré 86 PVVIH dont 16(18,74%) présentaient des fortes probabilités d’avoir une stéatose
hépatique soit 9(56,25%) femmes et 7(43,75%) hommes avec un sexratio de 1,28 en faveur des
femmes. La tranche d’age de 56-60 ans représentait 37,5% ; les patients mariés représentaient
75,0%. La plupart des patients était analphabéte soit 68,75% ; les ménageres représentaient
31,25%.
Dans 54,7% des cas les patients étaient classés stade OMS I11. Parmi ceux ayant réalisé le taux
de CD4 25% avaient un taux de CD4 < 200 cellules mm3 ; 100% des patients avaient un taux
d’ASAT élevée ; dans 50% les patients avaient un taux de plaguettes normale.

La stéatose hépatique était plus présente dans la tranche d’age de 56-40 ans.

Mots clés : PVVIH, stéatose hepatique, score FIB-4 Mali
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Summary : HIV immunodepression remains a serious health problem in the world, despite the
advent of ARV, gastroenterology complications are frequent during this affection.

The aim was to screen for hepatic steatosis in people living with HIV (PLHIV) in internal
medicine and infectious diseases departments.

This cross-sectional, retro-prospective, analytical study covered PLHIV followed as outpatients
and/or in patients for 1 year. During the study period, we recorded 86 PLWHA, 16 (18.74%) of
whom were highly likely to have hepatic steatosis, i.e. 9 (56.25%) women and 7 (43.75%) men,
with a sex ratio of 1.28 in favour of women. The 56-60 age group accounted for 37.5% ; married
patients accounted for 75.0%. Most patients were illiterate (68.75%) ; housewives accounted
for 31.25%.

In 54.7% of cases, patients were classified as WHO stage I1l. Of those with a CD4 count, 25%
had a CD4 count < 200 cells mm3 ; 100% of patients had an elevated AST count ; 50% of

patients had a normal platelet count.

Hepatic steatosis was more prevalent in the 56-40 age group.
Key words : PLHIV, hepatic steatosis, FIB-4 score Mali
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