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. Mr Mamadou DIAKITE
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. Mr Hourouma SOW
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. Mme Khadidia OUATTARA
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Mme N’Diaye Hawa THIAM
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Mr Mamadou GASSAMA
Mr Belco MAIGA

Mme Djeneba KONATE

Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale

Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale

Radiologie et Imagerie Médicale

Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Radiologie et Imagerie Médicale
Médecine Interne
Médecine Interne
Médecine Interne
Néphrologie
Néphrologie
Néphrologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Cardiologie
Hépato-Gastro-entérologie
Hépato-Gastro-entérologie
Hépato-Gastro-entérologie

Maladies Infectieuses et Tropicales

Maladies infectieuses et tropicales

Maladies infectieuses et tropicales
Maladies infectieuses et tropicales
Maladies infectieuses et tropicales

Neurologie

Neurologie

Neurologie
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Pédiatrie
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58. Mr Fousseyni TRAORE

59. Mr Karamoko SACKO

60. Mme Fatoumata Léonie DIAKITE
61. Mme Lala N’Drainy SIDIBE

62. Mme SOW Djénéba SYLLA

63. Mr Djigui KEITA

64. Mr Souleymane SIDIBE

65. Mr Drissa Mansa SIDIBE

66. Mr Salia KEITA

67. Mr Issa Souleymane GOITA

Pédiatrie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pédiatrie
Endocrinologie, Maladies métaboliques et Nutrition
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Médecine de la Famille/Communautaire
Médecine de la Famille/Communautaire
Médecine de la Famille/Communautaire
Médecine de la Famille/Communautaire
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D.E.R. DE SANTE PUBLIQUE
1. PROFESSEUR
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Hématologie Clinique

Epidémiologie
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3. MAITRES ASSISTANTS/ CHARGES DE RECHERCHE

Mr Hammadoun Aly SANGO
Mr Ousmane LY

Mr Ogobara KODIO

Mr Oumar THIERO

Mr Chieck Abou COULIBALY
Mr Abdrahamane COULIBALY
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7. Mr Moctar TOUNKARA

8.  Mr Nouhoum TELLY

9. Mme Lalla Fatouma TRAORE
10. Mr Sory Ibrahim DIAWARA

Santé Publique
Santé Publique
Santé Publique
Biostatistique/Bioinformatique
Epidémiologie

Anthropologie médicale

Epidémiologie
Epidémiologie
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7. Mme Assétou FOFANA Maladies infectieuses
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12. Mr Boubacar ZIBEIROU Physique

13. Mr Boubakary Sidiki MAIGA Chimie Organique
14. Mme Daoulata MARIKO Stomatologie
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18. Mr Brahima DICKO Médecine Légale
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21. Mr Modibo MARIKO Endocrinologie

22. Mme Aminata Hamar TRAORE Endocrinologie
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Agrégé de Maladies infectieuses et Tropicales
Directeur du centre d’excellence et de lutte contre le VIH
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A notre Maitre et Codirectrice
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Cher maitre,

Nous vous remercions pour la confiance, que vous nous avez faite en nous proposant ce
travail, les mots nous manquent pour vous signifier tout ce que nous ressentons pour vous, car
plus qu’une codirectrice de thése, vous avez ¢été une source de savoir pour nous. Votre
exigence pour le travail bien fait, votre rigueur scientifique, vos immenses connaissances
théoriques, votre grande expérience pratique au cours de notre formation mais surtout votre
simplicité et votre accessibilité nous ont beaucoup séduit. C’est I’occasion pour nous de vous
dire merci, cher maitre, pour tout ce que nous avons appris aupres de vous. Nous prions le

tout puissant de vous donner santé et longévité Amen. !!
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A notre Maitre et Directrice
Professeur KAYA Assétou SOUKHO

Professeur Titulaire de médecine interne a la FMOS,
Premiere femme agrégée en médecine interne au Mali,

Praticienne hospitaliére dans le service de médecine interne du CHU Point G,

v

v

v

v" Spécialiste en endoscopie digestive,

v' Titulaire d’une attestation en épidémiologie appliquée,

v’ Spécialiste en médecine interne de 1’université de Cocody (Cote d’Ivoire),

v Diplémée de formation post-graduée en gastro-entérologie de 1’Organisation Mondiale
de Gastro-entérologie (OMGE) a Rabat (Maroc),

v" Titulaire d’un certificat de formation de la prise en charge du diabéte et complications,
a Yaoundé (Cameroun),

v" Membre du bureau de la Société Africaine de Médecine Interne (SAMI),

v Membre du bureau de la Société de Médecine Interne du Mali (SOMIMA).

Cher maitre,
Nous vous remercions de la confiance que vous avez portée en nous acceptant et en nous

confiant ce travail.
Plus qu’un maitre vous avez €t€ pour nous une mere a travers vos conseils.

Votre rigueur scientifique, vos qualités d’excellente communicatrice et de travailleuse en
équipe, vos qualités de transmission des sciences nous ont impressionné durant notre séjour

dans le service et ont forcé notre admiration.
Votre vivacité d’esprit et de présence font de vous un maitre adulé.

Heureux de nous compter parmi vos disciples ; cher maitre, ¢’est le moment pour nous de

vous rendre un hommage mérité.
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

remerciements.
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LEXIQUE DES ABREVIATIONS

ADN
ARN
ARV
AIDS
ABC
AZTIZDV
ATVIr
AMM
AVC
BPCO
CHU
CDC
CD
CDhV
CMV
CCR5
CXCR4
DTG
EPA
ECG
ESV
ESA
ELISA
ET
EFV

El

ESC
ETO
ETT
FAN ou ANP :
FA
FC
FE
HIV
HLA
HAART
HTA
HTAP
HA1C
HDL
HVG
IST

: Acide Désoxyribonucléique

: Acide Ribonucléique

: Antirétroviral

: Acquired Immunodeficiency Syndrome
: Abacavir

: Zidovudine

. Atazanavir/ritonavir

: Autorisation de Mise sur le Marché

: Accident Vasculaire Cérebral

: BronchoPneumopathie Chronique Obstructive
: Centre Hospitalier Universitaire

: Center for Diseases Control

: Cluster of Differentiation

: Cardiovasculaire

: Cytomégalovirus

: Récepteur a C-C chimiokine de type 5

: C-X-C Motif Chemokine Receptor 4

: Dolutégravir

: Etablissement Public a Caractére Administratif
: Electrocardiogramme

: Extrasystole SupraVentriculaire

: Extrasystole SupraAuriculaire

: Enzyme-Linked Immuno Assay

: Test Elisa

: Efavirenz

: Endocardite Infectieuse

: European Society of Cardiology

: Echographie Trans-OEsophagienne

: Echographie Trans-Thoracique

Facteur Atrial Natriurétique

- Fibrillation Atriale

: Fréquence cardiaque

: Fraction d’Ejection

: Human Immunodeficiency Virus

: Human Leukocyte Antigen

: Highly Active Antirétroviral Therapy
: Hypertension artérielle

: Hypertension Artérielle Pulmonaire

: Hémoglobine glyquée

: Hight Density Lipoprotein

: Hypertrophie Ventriculaire Gauche

. Infection Sexuellement Transmissible
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INNTI
INTI
INT
IP/r

IDM
IVG
IVD

IEC

IM
IMC
LPVI/r
LEMP
LDL
MC
NYHA
NVP
OMS
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- Inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse
: Inhibiteur nucléosidique de la transcriptase inverse
. Inhibiteur Intégrase

: Inhibiteur de Protéase/ritonavir

- Insuffisance cardiaque

- Infarctus du Myocarde

- Insuffisance Ventriculaire Gauche

- Insuffisance Ventriculaire Droite

- Insuffisance Aortique

> Inhibiteur de I'Enzyme de Conversion

> Inhibiteur de Protéase

- Insuffisance Tricuspide

- IntraVeineuse

- Insuffisance Mitrale

- Indice de Masse Corporelle

: Lopinavir/ritonavir

. Leuco encéphalopathie multifocale progressive
: Low Density Lipoprotein

: Myocardite

: New York Heath Association

: Névirapine

: Organisation mondiale de la santé

ONUSIDA/UNAIDS : Organisation des nations unies contre le Sida

OAP
PVVIH
PCR
PAS
PAPs
RDC
RHJ
Sida
VIH
VHB
VHC
VD

VG
VCI
Sk
SMART
SPSS
TIouRT
TMF
TROD
TDF

: (Edéme Aigu du Poumon

: Personnes vivant avec le Virus de I’Immunodéficience Humain
: Polymerase Chain Reaction

: Pression artérielle systolique

: Pression Artérielle Pulmonaire systolique

: République Démocratique du Congo

: Reflux HépatoJugulaire

: Syndrome de I’immunodéficience acquise

. Virus de I’immunodéficience humaine

- Virus de I’Hépatite B

: Virus de I’Hépatite C

> Ventricule droit

: Ventricule Gauche

: Veine Cave Inférieur

: Sarcome de Kaposi

: Spécifique Mesurable Ambitieux Réaliste Temporel
- Statistical Package for the Social Sciences

: Transcriptase Inverse ou Reverse Transcriptase
: Transplantation de Microbiote Fécal

: Test Rapide d’Orientation Diagnostique

: Ténofovir
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3TC
TVJ
TSV
TS
UGD
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: Lamuvidine

: Turgescence des Veines Jugulaire
: Tachycardie SupraVentriculaire

: Tachycardie sinusale

: Ulcere GastroDuodénal
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INTRODUCTION

Le virus d'immunodéficience humaine (VIH) est un rétrovirus a acide ribonucléique (ARN),
qui s’attaque aux cellules du systeme immunitaire, les détruit progressivement et les rend
inefficaces ; avec pour conséquence une dépression immunitaire sévere due a une déplétion

des lymphocytes T helper au stade du Syndrome de I’Immunodéficience Acquise (Sida) [1].

L’infection a VIH reste un probléme majeur de santé publique dans nos pays en
développement. 1l s’agit d’une pathologie inflammatoire chronique gravissime qui dans la

majeure partie des cas est découverte en phase Sida [2].

Selon I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), 8 a 10% des séropositifs développent une
insuffisance cardiaque au cours de 1’évolution de leur maladie [3]. Les PVVIH (Personne
Vivant avec le Virus de I'Tmmunodéficience Acquise) ont un risque accru de développer les
pathologies cardiovasculaires. Ce risque s’explique d’une part, par une fréquence plus élevée
de facteurs de risque cardiovasculaires dans cette population, d’autre part par des effets
propres de I’infection par le VIH sur le cceur et enfin par des effets associés aux molécules
ARV (AntiRétroViraux) [4].

Dans le monde, en moyenne 770000 personnes en 2018 sont décédées d’une des causes liées
au VIH [5]. Les pathologies cardiovasculaires restent la premiére cause de décés dans le
monde avec pres de 17 millions de cas chaque année [6] et la troisieme cause de déces des
PVVIH en France. Le risque d’infarctus du myocarde apparait généralement plus élevé au

cours du Sida comparé a la population générale [7].

En France, Boukobza [4] a Créteil avait retrouvé une fréquence de 39% de cardiomyopathie

hypokinétique chez les sujets VIH.

En Afrique ou le sida est un probleme majeur de santé publique, de nombreux malades
infectés par le VIH souffrent d’une atteinte cardiaque [8]. Bouaichi [9] au Maroc avait
retrouvé 2,8% des cardiomyopathies dilatées liées au VIH. Une étude réalisée a Abidjan (Céte
d’ivoire) avait retrouvé 36,9% de cardiomyopathie dilatée hypokinétique chez les sujets VIH
[10]. Niakara [8] au Burkina Faso, avait retrouve une fréquence de 32% de péricardite liee au
VIH.

Au Mali, une étude réalisée en 2001 retrouvait dans le service de cardiologie du CHU-GT une
fréquence de 29,54% de cardiomyopathies chez les patients séropositifs [11]. Sidibé [12] avait
rapporté a Bamako une fréquence de 1,92% des cas de pericardite chez les PVVIH.
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Avec I’avénement de la trithérapie, les pathologies cardiovasculaires se sont retrouvées au
premier plan des complications liées au Sida compte tenu de la régression et la maitrise des
infections opportunistes [13]. La durée de vie prolongée des PVVIH entraine du coup une
exposition prolongée au traitement ARV entrainant ainsi une augmentation de la fréquence
des complications métaboliques et cardiovasculaire. Cette comorbidité non transmissible
constituera la prochaine facette de la prise en charge du VIH. Il apparait la nécessité d’initier

un travail d’exploration afin d’orienter les programmes de luttes dans leur planification.
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OBJECTIFS

1. Objectif général

Etudier les affections cardiovasculaires au cours du VIH dans le service de médecine interne
2. Objectifs spécifiques
> Déterminer la fréquence des affections cardiovasculaires au cours du VIH.

> Décrire les aspects cliniques, paracliniques des affections cardiovasculaires au cours
du VIH.

» Evaluer I’évolution a court terme des affections cardiovasculaires au cours du VIH.
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1) GENERALITES

1.1. VIH
1.1.1 Définition

Le virus de I’'immunodéficience humaine (VIH) est un virus & ARN ubiquitaire, faisant partie
de la sous famille des Lentivirus et la famille des rétrovirus, infectant ’Homme. Il est
responsable du syndrome dimmunodéficience acquise (Sida) qui touche principalement
I’immunité a médiation cellulaire et qui rend la personne vivant avec le VIH vulnérable a des
multiples pathologies infectieuses et tumorales dites opportunistes. Sans traitement, le Sida est
la complication terminale et irréversible de I’infection par le VIH [14].

1.1.2 Epidémiologique [15]

Depuis le début de 1’épidémie, 78 (71- 87) millions de personnes ont été infectées dans le
monde avec plus de 39 (35- 43) millions de décés dus au Sida. En fin 2013, ’ONU sida
estimait que : 35,0 (33,2- 37,2) millions de personnes vivaient avec le VIH dont 16 millions
de femmes ; 2,1 (1,9- 2,4) millions de personnes étaient nouvellement infectées par le VIH
dans le monde dont 240000 enfants et 1,5 (1,4- 1,6) millions de personnes étaient décédées

d’une cause liée au VIH dans le monde.

L’ Afrique subsaharienne représente la région la plus touchée par I’infection a VIH. En 2013,
d’aprés ’'UNAIDS, 24,7 (23,5- 26,1) millions de personnes vivaient avec le VIH en Afrique
subsaharienne dont 58 % de femmes. L’Afrique subsaharienne représentait presque 70% du
total des nouvelles infections a VIH soit 1,5 (1,3- 1,6) millions parmi lesquelles 210000
enfants. 1,1 (1,0- 1,3) millions de personnes décédaient de causes liées au Sida en Afrique

subsaharienne.

Selon I’enquéte de démographie et de la santé, en 2012- 2013, on dénombrait 97000 (80000-
120000) personnes vivant avec le VIH au Mali soit une prévalence de 1,1% parmi lesquelles
81000 étaient représentées par les adultes de plus de 15 ans dont 49000 par les femmes et
16000 étaient constituées des enfants de 0 a 14 ans. On comptait également 5500 déces dus au
Sida.
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1.1.3 Historique [13]
1958 : Recueillement du premier sérum positif pour le VIH, et identification des premiers cas
vraisemblables en 1977.

1981 : Description du syndrome d’immunodéficience acquise chez des jeunes patients

homosexuels atteints de pneumocystose pulmonaire et hospitalisés a Los Angeles.

1982 : le nom AIDS (Sida en frangais) est utilisé pour la premiere fois par le scientifique
Bruce Voeller.

1983 : Identification du virus du sida ou VIH-1 par une équipe de I'Institut Pasteur a Paris.
Isolé a partir d’un patient séropositif, ce virus est initialement baptisé¢ « Lymphadenopathy
Associated Virus » ou LAV. Ensuite, exclusion du don de sang des groupes principalement
exposés : homosexuels, héroinomanes, Haitiens, hémophiles. L’équipe de Robert Gallo au
National Cancer Institut (NCI) et celle de Jay Levy a I'universit¢ de Californie a San
Francisco isolérent un rétrovirus sur des patients atteints du VIH/Sida et des personnes en
contact avec des malades. Les trois équipes isolérent ce que 1’on appelle maintenant le HIV,

I’agent étiologique du Sida[16].

1985 : Mise sur le marché des tests de dépistage Pasteur. Confirmation de 1’efficacité in vitro

de la zidovudine sur le VIH. Synthétisée en 1964, elle agit en inhibant la transcriptase inverse.

1986 : Identification du VIH-2 par une équipe de I’Institut Pasteur, associée a une équipe
hospitalo-universitaire. Ce virus est essenticllement présent en Afrique de 1’Ouest. Etude des

manifestations cardiovasculaires chez les PVVIH au CHU du Point G, Bamako.

1986 : Identification du VIH-2 par une équipe de I’Institut Pasteur, associée a une équipe

hospitalo-universitaire. Ce virus est essentiellement présent en Afrique de I’Ouest.

1987 : Autorisation de mise sur le marché de ’AZT en France, en méme temps qu’aux Etats

Unis. C’est le premier antirétroviral anti-VIH a obtenir une AMM sur le marché francais.
1990 : Elargissement de la classe des analogues nucléotidiques de la transcriptase inverse.
1992 : Début de la bithérapie associant deux inhibiteurs de la transcriptase inverse.

1993 : Le CDC établit une classification de I’infection a VIH. Cette nouvelle définition n’est

retenue qu’en partie en Europe.

1994 : Une étude franco-américaine démontre que I'AZT diminue de 2/3 le risque de

transmission du virus de la mére a I'enfant.
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1995 : Premier traitement par inhibiteur de la protéase du VIH.

1996 : Confirmation de I’efficacité des trithérapies et création de I’ONUSIDA.
1997 : Premiére description des lipodystrophies.

2000 : Premiére trithérapie en un comprimé.

2001 : Commercialisation des produits géneriques dans les pays en voie de développement et
accord de réduction de prix avec les firmes pharmaceutiques (priorité a la santé devant le
commerce) accord de Doha.

2003 : Mise sur le marché d'une nouvelle molécule, inhibiteur de fusion, visant a empécher le

virus de rentrer dans la cellule.
2004 : Des traitements antiviraux sont distribués gratuitement dans plusieurs pays d’Afrique.

2006 : Identification du réservoir naturel du VIH-1. Promotion de la circoncision comme

moyen de prévention de I’infection a VIH.

2007 : Autorisation de mise sur le marché francais de deux nouvelles molécules issues de

deux nouvelles classes d’antirétroviraux : les inhibiteurs d’intégrases et les anti-CCR5.

2008 : Prix Nobel de médecine décerné aux Professeurs Francoise Barré- Sinoussi et Luc

Montagnier pour la découverte du VIH en 1983.

2009 : Mise sur le marché en France de la premiere trithérapie en une prise par jour :
ATRIPLA

2010 : Efficacité de I'utilisation d’antirétroviraux pour prévenir la transmission de 1’infection

aVIH.

2012 : Lancement d’une nouvelle initiative scientifique « Toward an HIV cure » pour
mobiliser la communauté internationale autour de 1’objectif d’éradiquer le virus de
I’organisme ou, tout aux études des manifestations cardiovasculaires chez les PVVIH au CHU
du Point G, Bamako.

Néanmoins, si le virus n’est pas totalement €liminé il reste présent en trés petites quantités,

pour arriver a une « cure fonctionnelle ».

2013 : Résultats de I’étude VISCONTI menée en France montrant que des personnes vivant
avec le VIH traitées trés tot apres le début de I’infection peuvent controler le virus apres arrét

des traitements. C’est la « cure fonctionnelle ».
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1.1.4 Rappels

1.1.4.1 Type de virus [17]
Les virus de I’immunodéficience humaine sont des virus extrémement variables et sont
classés en deux types : VIH-1 et VIH-2. Il existe trois groupes de VIH-1: le groupe M, le
groupe O, et le groupe N.

Les VIH-1 du groupe M sont responsables de la pandémie du Sida : a ce jour, neuf sous types
ont été caractériseés (A, B, C, D, F, G, H, J, K) et plus de quarante formes recombinantes entre
ces sous-types ont été identifiées, donc certaines tres recemment. Parmi les sous types du
VIH-1 groupe M, le sous type B est a I’origine de 1’épidémie dans les pays industrialisés. Par
opposition, les autres sous types sont regroupés sous la dénomination de VIH-1 non-B. ces
VIH-1 sous-types non-B sont a I’origine de plus de 90% de la pandémie, notamment sur le
continent africain ; ils sont de plus en plus fréquemment responsables de nouvelles infections

en Europe, particulierement les formes recombinantes.

1.1.4.2 Morphologie du virus [14]

Le virus de I'immunodéficience humaine est un virus a ARN monocaténaire de polarité
positive, a capside polyédrique et enveloppé, appartenant a la famille des Rétroviridae, 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). L’ADN viral ainsi synthétis¢ s’insére dans I’ADN cellulaire par ses deux
extrémités appelées LTR (pour long terminal repeat, séquences terminales redondantes).
L’information génétique virale se trouve ainsi intégrée sous forme d’un ADN dit « proviral »
définitivement dans le génome cellulaire grace a I’intégrase virale, d’ou elle sera exprimée par
I’action de la machinerie transcriptionnelle cellulaire, aboutissant & la synthése de nouveaux
génomes viraux et d’ARN messagers viraux qui seront traduits en protéines. Le génome de
tous les rétrovirus suit la méme organisation générale :

- Geéne gag (group antigen) codant les protéines de structure (capside, matrice,

nucléocapside, ...) ;

- Geéne pol (polymérase) codant les enzymes nécessaires au cycle viral : Tl, protéase

et intégrase ;

- Gene env (enveloppe) codant les glycoprotéines d’enveloppe (gpl120 : surface ;

gp41 : transmembranaire ou fusion).
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Le génome viral comporte, en plus des genes classiques (gag, pol et env), des génes de
régulation ayant un role essentiel dans le pouvoir pathogene du virus (tat, rev, vif, vpr, vp) La
rétro-transcription est une opération complexe assurée par la Tl. Cette enzyme clé dans le
cycle viral assure une étape complexe, au niveau cytoplasmique. Elle est une cible
thérapeutique majeure et est responsable de la grande variabilité du VIH au sein de chaque
individu.

En forme de main droite, elle regoit la matrice d’ARN entre le “pouce” et la base des “autres
doigts”. C’est la qu’est synthétis¢, en début de cycle, un brin d’ADN complémentaire (ADNCc)
a partir de la matrice ARN. En outre, I’enzyme a fonctions multiples qu’est la TI assure
ensuite I’hydrolyse de la matrice d’ARN (par une activit¢é RNaseH) et la synthése du
deuxiéme brin de cet ADN. La TI doit donc, de fagon répétée, s’attacher et se détacher de
I’ADN et de ’ARN viral, avec un risque d’erreur par dérapage (frameshift) a chaque ré-

attachement.

De plus, la TI n’a pas de mécanisme de correction, une incorporation erronée survient tous les
10000 nucléotides. Sachant que le génome viral est de 10000 nucléotides environ, une
mutation est incorporée a chaque cycle viral. Il en résulte que la population virale est un

mélange de virus génétiquement différents mais voisins, appelé quasi-espece.

D’autre part, un a 10 milliards de virus composant la population virale sont renouvelés tous
les 2 jours par I’organisme infecté. La pression que subit cette population tres diverse de virus
conduit a la sélection des souches permettant un échappement aux anticorps neutralisants, aux
lymphocytes CD8+ anti-VIH, et la résistance aux antirétroviraux. La variabilité du VIH chez
chaque individu infecté est importante. Certaines régions du génome VIH sont plus instables
que d’autres, comme par exemple la tres variable boucle V3 (V pour variable) au niveau de la

gp120 de I’enveloppe virale ou se fixent les anticorps neutralisants.
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Figure 1 : Morphologie du VIH [18]

1.1.43 Mode de transmission du VIH [17]
Le virus est transmis par les rapports sexuels, par transfusion avec du sang de sujet infecté ou
par échange de seringue chez les toxicomanes. Le taux de transmission materno-feetale
(TMF), en absence de traitement, est de 20 a 40% pour le VIH-1 et de 1 a 4% pour le VIH-2.
La contamination survient au cours du 3eme trimestre de grossesse et a 1’accouchement. Le
virus peut aussi étre transmis lors de 1’allaitement. La transmission sexuelle se trouve facilitée
par la multiplicité des partenaires. Le risque de transmission sexuelle du VIH varie selon les
pratiques. Une charge virale élevée, en particulier lors de la primo-infection, augmente le
risque de transmission, de méme que la présence de sang du sujet source lors du rapport

sexuel et la présence de lésions génitales ulcérées telles qu’en donnent certaines IST.

Il s’agit donc d’une transmission par « les 3S » (sang, sexe et seringue) et d’une transmission
meére-enfant. La contamination professionnelle des soignants, par piqlre accidentelle, est rare
mais existe (risque de 0,3% [0,18-0,45] en I’absence de traitement ARV efficace chez la
personne source). Les facteurs qui augmentent ce risque sont la profondeur de la blessure, le
calibre de I’aiguille, la présence de sang frais dans 1’aiguille. A I’inverse, le port de gants, une
charge virale indétectable chez le patient source et la prise rapide d’un traitement préventif

chez la personne exposée diminuent le risque de transmission.
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Le risque est bien moindre que pour la transmission professionnelle du VHB sans vaccination
(pour meémoire la regle des 3 : le risque moyen d’infection est environ de 30%, 3%, 0,3% et
0,03% pour, respectivement, un accident d’exposition au sang VHB+, VHC+, VIH+ et pour

une exposition sexuelle au VIH).

1.1.4.4  Physiopathologie de I’infection a VIH [14]

1.1.4.4.1 Les cellules cibles du virus
Les cellules cibles du VIH sont celles qui expriment la protéine membranaire CD4 qui
constitue en effet un récepteur de haute affinité pour la protéine d’enveloppe gp120 du virus.
Par conséquent, tant les lymphocytes T auxiliaires (cellules qui permettent la multiplication
des virus), les macrophages (cellules réservoirs des virus dans les ganglions profonds), les
monocytes et les cellules dendritiques (cellules qui disséminent les virus dans tout
I’organisme via les relais ganglionnaires) peuvent étre infectés par le VIH. C’est également le
cas des différents avatars tissulaires résultant de la différenciation de ces cellules comme par
exemple les cellules microgliales du systéme nerveux central. C’est par 1’intermédiaire de
telles cellules que la réplication virale se produit dans la plupart des organes du corps humain
: I’infection par le VIH doit étre considérée comme une véritable affection multi-systémique
et est d’ailleurs prise en charge par des spécialistes en medecine interne générale dans la

plupart des pays.

En plus du récepteur CD4, il est indispensable que gp120 se lie a un corécepteur pour que
I’infection puisse se produire. Plus d’une dizaine de corécepteurs ont été décrits dont les plus
importants sont les récepteurs chimiokiniques CCR5, et CXCR4. La transmission sexuelle
dépend étroitement de I’expression conjointe de CCRS5 et de CD4 par les cellules-cibles : ainsi
les individus présentant une mutation homozygote du gene codant pour CCR5 et empéchant
son expression (dite délétion delta 32) sont virtuellement résistants a la transmission sexuelle
du virus. Les lymphocytes T auxiliaires du sang (et en particulier les lymphocytes naifs) sont
majoritairement dépourvus de CCR5 et expriment plus largement CXCR4, un autre récepteur
chimiokinique. Par contre une majorité des cellules CD4 non lymphocytaires (dont les

macrophages et les cellules dendritiques) expriment le CCR5.

On a donc initialement convenu de désigner comme M-tropiques (M pour macrophage), les
souches de VIH dont la protéine gp120 possede une affinité importante pour CCR5 et T-
tropiques (T pour lymphocyte T) celles dont gp120 se lie plutot 8 CXCR4. De méme, on a
longtemps considéré que les premieres cellules infectées lors de la transmission sexuelle

étaient des macrophages ou des cellules dendritiques. On sait actuellement que les
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lymphocytes T CD4 memoires du sang expriment le CCR5 et que la majorité des
lymphocytes T CD4 des muqueuses génitales et intestinales expriment intensément ce
récepteur. Les lymphocytes T CD4 muqueux sont donc vraisemblablement les premiéres
cellules-cibles du virus et tout facteur exogéne qui accroit leur nombre dans les muqueuses

génitales ou leur niveau d’expression de CCRS5 accroit la susceptibilité a la contamination.

1.1.4.4.2 Le cycle de réplication [19]
La réplication de virus se fait principalement en 3 étapes.

lere étape

La reconnaissance spécifique de la protéine d'enveloppe virale gpl20 par le récepteur
primaire CD4 de la cellule hote, entrainant une modification conformationnelle de la gp120
capable alors de se fixer aux corécepteurs membranaires CXCR4 ou CCR5. Ensuite
I’adsorption et pénétration du virus dans la cellule cible (cellules porteuses des récepteurs

membranaires nécessaires a l'entrée du virus).

2° étape
La rétro transcription de I'ARN viral en ADN bi caténaire gréce a la transcriptase inverse
virale qui est responsable d'erreurs fréquentes a l'origine de la variabilité génétique du VIH,

puis intégration au sein du génome de la cellule cible grace a l'intégrase virale.
3° étape
C’est la production de nouvelles particules virales avec successivement :

- Transcription de I'ADN proviral en ARN messager viral

Traduction des ARN messagers en protéines virales

- Clivage, puis assemblage des protéines virales apres intervention de la protéase

virale

- Formation de nouvelles particules virales libérées dans le secteur extracellulaire et

pouvant infecter d'autres cellules. La cellule cible meurt.

La réplication du virus est intense : environ 1 a 10 milliards de virions sont produits chaque

jour par une personne infectée non traitée.
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(3) décapsida!
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Figure 2 : Schéma du cycle de réplication du VIH [20].
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LEGENDE [20]
Attachement : Le virus se fixe sur le lymphocyte T4, par reconnaissance entre la protéine

virale gp120 et la protéine CD4 du lymphocyte (ainsi qu'un corécepteur).

Pénétration : Les deux membranes (du virus et du lymphocyte) fusionnent, ce qui permet la
pénétration de la nucléocapside (les deux capsides + le matériel génétique, etc.) du virus dans

le cytoplasme.
Décapsidation : Les deux capsides se dissocient, libérant I'ARN viral dans le cytoplasme.

Reverse Grace a la reverse transcriptase virale, I'ARN viral est rétro transcrit en ADN double
brin. Cet ADN pénétre dans le noyau, ou il s'intégre au génome du lymphocyte. Il est ensuite
transcrit en ARN. C’est I’étape d’intervention des médicaments inhibiteurs de la transcriptase
inverse, il s’agit des inhibiteurs nucléotidiques (INRT) et des inhibiteurs non nucléotidiques
(INNRT).

Traduction : Apres avoir été transcrits par I'ARN polymérase de la cellule, les ARN

messagers viraux sont traduits en trois précurseurs protéiques.

Ces précurseurs sont clives par des protéases, pour donner les différentes protéines du virus.

Cette enzyme est la cible des molécules de la famille des inhibiteurs de protéase.

Assemblage : Les protéines virales et I'ARN viral (transcrit par ailleurs) sont associées pour
reformer des virus (sans la membrane). Les protéines virales membranaires sont intégrées a la

membrane du lymphocyte.

Bourgeonnement : Le virus bourgeonne, emportant un fragment de la membrane plasmique

du lymphocyte (qui contient uniquement les protéines membranaires virales).

Libération : Les nouveaux virus sont libérés dans le milieu intérieur. lls peuvent infecter de
nouveaux lymphocytes T4. Chacune de ces étapes constitue une cible potentielle pour une

thérapeutique antirétrovirale.
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Mpe g e
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Figure 3 : Les étapes de I'entrée du VIH dans le lymphocyte corécepteurs du VIH [21].

1.1.4.4.3 Immunodépression de I'infection a VIH [19]
L’infection par le VIH est inflammation chronique persistante. A travers ses cellules cibles
cellules porteuses des récepteurs membranaires CD4 nécessaires a l'entrée du virus :
lymphocytes T CD4, monocytes/macrophages, cellules dendritiques, cellules de Langerhans,

cellules de la microglie cérébrale), le virus pénetre dans 1’organisme humain.

Dés la contamination (primo-infection) ; nous avons une réplication active du virus avec
diffusion dans I'organisme, établissement rapide de réservoirs viraux (ganglions, tissu
lymphoide du tube digestif, systeme nerveux central) avec intégration du VIH dans le génome
des cellules hotes. En réponse a cette infection virale, il y a induction de réponses immunes
spéecifiques humorales et cellulaires entrainant, dans un premier temps, une réduction et un

contr6le de la production virale.

L’évolution de I’infection est marquée par une immunodépression progressive directement
par lyse des lymphocytes T CD4 dont le nombre va diminuer progressivement (de 50 a
100/mma3 par an), et indirectement du fait d'une activation immunitaire contribuant a la perte

des lymphocytes T CD4 et responsable d'une inflammation délétére pour I'organisme.

La conséquence est la survenue d’un Syndrome d'immunodéficience Acquise ou Sida, défini
par la survenue d'affections opportunistes liées a une immunodeépression cellulaire avancee,
en général lorsque le taux de lymphocytes T CD4 est inférieur a 200/mm3. La médiane

d'évolution entre primo-infection et sida est de 10 ans mais il existe une grande variabilité
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interindividuelle entre les patients dits « progresseurs rapides » (sida en 2 a 3 ans) et ceux
appelés « non-progresseurs » (ces 2 derniéres catégories représentent moins de 10 % des

patients vivant avec le VIH.

Les paramétres biologiques permettant d'apprécier I'évolution de I'infection VIH sont :

- Le taux de lymphocytes T CD4 circulants qui refléte le capital immunitaire

- La charge virale plasmatique VIH (ARN VIH) qui mesure l'intensité de la

réplication virale.

Incidence des infections

CO4/mm*
1 Infections bacténennes
Merpas
500 —‘—“\\fo.burcumw
400 \ Candidose cesophagenne
\( Pneumocysicse
S 1 JC:yplospoc-dnso
200 Toxoplasmaose
l‘, Cryptococcose
100 S Cytomagalavirus
L~ Mycobactone atypque
50

Aspergitiose

Temps

Figure 4 : Survenue des infections opportunistes en fonction du taux de CD4 [13].

1.1.5 Histoire naturelle de I’infection a VIH [22]

HISTOIRE NATURELLE
Cinétique Immuno-virologique

nonbie daboraement du
s8R ieenare
‘ /\\‘1!. W
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Figure 5 : Histoire naturel du VIH
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Le terme d’histoire naturelle désigne 1’ordre habituel et prévisible dans lequel se déroulent les
manifestations cliniques et biologiques de I’infection VIH. Elle est bien connue grace aux
nombreuses études de cohorte depuis le printemps de cette pandémie. L’évolution de la
maladie a changé, du fait de I’introduction d’un traitement antirétroviral transformant le cours

de I’infection [23].

L’évolution spontanée peut étre divisée en 3 phases [19], [23]

1.1.5.1 La primo infection
Elle survient le 10eme au 15 jours apres la contamination (extréme 5 a 30 jours) et se
manifeste par un syndrome pseudo grippal avec: fiévre, malaise, céphalées, diarrhées,
lymphadénopathies, arthralgies, éruptions cutanées, et parfois un syndrome méningé. Ces
signes durent 1 a 2 semaines et régressent spontanément. Le VIH se réplique activement

entrainant un niveau élevé de charge virale avec un risque majeur de contamination.

1.1.5.2 La phase chronique de latence clinique
Elle est caractérisée par une chute brutale de la virémie plasmatique alors que les anticorps
restent & un taux élevé. En fait, les particules virales sont piégées au niveau des organes
lymphoides (les ganglions, le réseau des cellules dendritiques folliculaires des centres
germinatifs). Ces organes constituent le site anatomique principal de la séquestration virale et
de la réplication du virus. La réponse de 1’organisme continue avec 1’apparition de
lymphocytes T cytotoxiques (principalement CD8) qui peuvent inhiber efficacement la
réplication par différents mecanismes: production d’enzymes (granzyne, perforine) qui
viennent briser la membrane des cellules infectées, production de facteurs solubles, en
particulier le béta-chimiokine qui vont inhiber la liaison du virus avec son corécepteur.
Cependant, I’activation de ces cellules dépend en partie des cytokines sécrétées par les
lymphocytes CD4, et leurs fonctions sont donc altérées au cours de la progression du déficit

immunitaire.

1.1.5.3 La phase finale symptomatique
Elle correspond a la phase Sida et est caractérisée par :
- Un effondrement du statut immunitaire,
- Une augmentation de la charge virale plasmatique,

- L’apparition des manifestations cliniques dites infections opportunistes.

Thése de médecine-FMOS 2021 : Carole Flavie NJIDIE MAKOUGOUM Page | 16



LES ATTEINTES CARDIOVASCULAIRES AU COURS DU VIH : ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES

1.1.5.4 Classifications cliniques

Classification en stades cliniques proposés par ’OMS révisée en 2006 [24]
Stade clinique 1

- Patient asymptomatique.

- Adénopathies persistantes generalisées.

- Degré d’activité 1 : patient asymptomatique, activité normale.
Stade clinique 2

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

- Manifestations cutanéomuqueuses mineures (dermatite séborrhéique, prurigo, atteinte

fongique des ongles, ulcérations buccales récurrentes, chéilite angulaire).
- Zona, au cours des cing derniéres années.
- Infections récidivantes des voies respiratoires supérieures (sinusite bactérienne, par
exemple). Et/ou degré d’activité 2 : patient symptomatique, activité normale.
Stade clinique 3
- Perte de poids supérieure a 10 % du poids corporel.
- Diarrhée chronique inexpliquée pendant plus de 1 mois.
- Fiévre prolongée inexpliquée (intermittente ou constante) pendant plus de 1 mois.
- Candidose buccale (muguet).
Leucoplasie chevelue buccale.
- Tuberculose pulmonaire, dans I’année précédente.
- Infections bactériennes sévéres (pneumopathie, pyomyosite, par exemple). Et/ou degré
d’activité 3 : patient alité moins de la moiti¢ de la journée pendant le dernier mois.
Stade clinique 4
- Syndrome cachexisant du VIH, selon la définition des CDC.
- Pneumopathie a Pneumocystis jiroveci.
- Toxoplasmose cérébrale.

- Cryptosporidiose, accompagnée de diarrhée pendant plus de 1 mois
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- Cryptococcose extra-pulmonaire.

- Cytomégalovirus (CMV) touchant un autre organe que le foie, la rate ou les ganglions

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

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

- Candidose de I’cesophage, de la trachée, des bronches ou des poumons.
- Mycobactériose atypique, généralisée.

- Septicémie a salmonelles non typiques.

- Tuberculose extra pulmonaire.

- Lymphome.

- Maladie de Kaposi (SK)

- Encéphalopathie a VIH, selon la définition de CDC. Et/ou degré d’activité 4 : patient
alité plus de la moitié de la journée pendant le dernier mois.

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

A partir de 1993, the Centers for Diseases Control (CDC) ont proposé une nouvelle
classification de I’infection VIH, en 3 stades de sévérité croissante, sans possibilité pour un
méme patient d’appartenir simultanément a 2 stades ni de revenir, au cours de son évolution, a
un stade classant antérieur. Cette classification, fondée a la fois sur des parameétres cliniques

et sur la numération des lymphocytes T CD4+, s’articule mieux avec la définition du Sida.
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Tableau I : Classification immunologique CDC de I’infection VIH pour les adultes et les
adolescents (1993) [24].

Catégories cliniques

(A)

- Asymptomatique (B)
Nombre de lymphocytes | - Primo-infection Svmptomatiaue ©)
T CD4+ Lymphadénopathie ymptomatig Sida

A sans criteres (A) ou (C)

Genéralisée

persistante
Supérieur a 500/mm3 Al B1 C1l
200-499/mm3 A2 B2 C2
Inférieur a 200/mm3 A3 B3 C3

Tableau 11 : Classification cliniqgue CDC 1993

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

Catégorie - Infection VIH asymptomatique,
A e .
- Lymphadénopathie géneralisée persistante,
- primo-infection symptomatique.
Manifestations cliniques chez un adulte ou un adolescent infecté par le VIH ne
faisant pas partie de la catégorie C et qui répondent au moins a 1’'une des
conditions suivantes :
- Elles sont liées au VIH ou indicatives d'un déficit immunitaire,
- Elles ont une évolution clinique ou une prise en charge thérapeutique
Compliquée par I’infection VIH.
Les pathologies suivantes font partie de la catégorie B, la liste n’est pas
Limitative :
- Angiomatose bacillaire,
Catégorie - Candidose oro-pharyngée,
B

- Candidose vaginale, persistante, fréquente ou qui répond mal au
traitement,

- Dysplasie du col (modérée ou grave), carcinome in situ,

- Syndrome constitutionnel : fievre supérieure ou égale 38,5°C ou
diarrhée supérieure a 1 mois,

- Leucoplasie chevelue de la langue,

- Zona récurrent ou envahissant plus d’un dermatome,

- Purpura thrombocytopénique idiopathique,

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

- neuropathie periphérique.
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Catégorie
C

Cette catégorie correspond a la définition du sida chez 1’adulte. Lorsqu’un sujet
a présenté une des pathologies de cette liste, il est classé définitivement.

Dans la catégorie C :

Candidose bronchique, trachéale ou pulmonaire,

Candidose de I’cesophage,

Candidose invasif du col,

Coccidioidomycose, disséminée ou extrapulmonaire,

cryptococcose extrapulmonaire,

Cryptosporidiose intestinale supérieure & 1 mois,

Infection a cytomégalovirus (CMV) (autre que foie, rate, ou ganglions),
-rétinite a CMV (avec altération de la vision),

Encéphalopathie due au VIH,

-infection herpétique, ulcéres chroniques supérieurs a 1 mois, ou
bronchique, Pulmonaire, ou oesophasienne,

Histoplasmose disséminée ou extrapulmonaire,

Isosporidiose intestinale chronique (supérieure a 1 mois),

sarcome de Kaposi,

lymphome de Burkitt,

lymphome immunoblastique,

lymphome cérébral primaire,

infection a Mycobactérium avium ou kansasii, disséminée ou
extrapulmonaire,

infection a Mycobactérium tuberculosis, quel que soit le site
(pulmonaire ou extrapulmonaire),

infection & mycobactérie, identifiée ou non, disséminée ou
extrapulmonaire,

pneumonie & Pneumocystis carinii,

pneumopathie bactérienne récurrente,

leuco-encéphalopathie multifocale progressive,

septicémie a Salmonella non typhi récurrente,

toxoplasmose cérébrale,

syndrome cachectique di au VIH.

Thése de médecine-FMOS 2021 : Carole Flavie NJIDIE MAKOUGOUM Page | 20




LES ATTEINTES CARDIOVASCULAIRES AU COURS DU VIH : ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES

1.1.6 Manifestation clinique de I’infection par le VIH [18], [25]-[31]
Les manifestations dermatologiques : Elles sont observées chez pres 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 cutanéo-muqueux
sont les dermatoses plus courantes. Le Sida en milieu tropical a la particularité de présenter
une grande fréquence d’apparition de prurigo. 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. Malheureusement les molécules utilisées peuvent étre a
I’origine de la survenue de certains effets indésirables tel le syndrome d’hyper sensibilité

médicamenteuse et le syndrome lipodysmorphique.

Les manifestations digestives : Le tube digestif est I’'un des principaux organes cibles au
cours de l’infection VIH. En effet, il représente 1’organe le plus riche en cellules
immunocompétentes de 1’organisme et donc 1’un des principaux réservoirs du VIH. Le signe
digestif majeur en zone tropicale est une diarrhée chronique ; elle peut étre intermittente,
liquide, parfois sanglante. Cette diarrhée peut étre d’origine infecticuse pouvant nécessiter une
mise en route d’examens paracliniques afin de trouver I’agent causal qui est le plus souvent
Salmonella, Shigella, Mycobactéries atypiques, Cryptospridium, Giardia, Candida et
Cytomégalovirus. Cette diarrhée peut étre accompagneée de nausées, de douleurs abdominales
et des vomissements. La pathologie digestive la plus rencontrée est la candidose bucco
pharyngée, 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.

Les manifestations respiratoires : 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 presentation aigue avec une

hypoxie séveére.

Il peut y avoir des signes mineurs tels une tachycardie isolée, une dyspnée, des douleurs
thoraciques et des fébricules. Des complications pulmonaires peuvent étre retrouvées comme
les mycobactéries, la maladie de Kaposi, les lymphomes et surtout la pneumonie interstitielle
lymphoide qui touche particulierement I’enfant infecté par le VIH. En 1’absence d’une

surinfection, la fievre est absente, la dyspnée et les autres signes physiques pulmonaires
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apparaissent au cours de 1’évolution. Les patients sous traitement antirétroviraux présentent

des incidences parfois décroissantes ou stables pour ces pathologies respiratoires.

Les manifestations neurologiques : 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 cérébrale. Ces
manifestations neurologiques sont présentes chez 50% des enfants infectés au VIH. On
distingue :

- Une encéphalopathic 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 cérébrale 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 antigénes 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 controle de I’infection et une diminution
de la fréquence des complications chez les patients en soins réguliers et 1’amélioration du

pronostic.

Les manifestations stomatologiques : Elles peuvent révéler 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 golt métallique, et des macules rouges donnant une stomatite érythémateuse

diffuse ; la gencive est la partie la moins atteinte.
La forme érythémateuse est marquee par une glossite.

La perléche ou chéilite angulaire est une localisation cutanéo-muqueuse de la commissure

labiale.

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

Thése de médecine-FMOS 2021 : Carole Flavie NJIDIE MAKOUGOUM Page | 22



LES ATTEINTES CARDIOVASCULAIRES AU COURS DU VIH : ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES

En plus des mycoses buccales, on peut observer des ulcérations de la muqueuse buccale, la
leucoplasie chevelue de la langue. La venue des antirétroviraux tels les inhibiteurs de protéase

et les inhibiteurs non nucléotidiques, a permis de modifier I’infection.

Les manifestations hématologiques : 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 é&tre
transitoirement observés. Les anomalies hématologiques les plus fréquentes correspondent a

des cytopénies qui sont quasi constantes a un stade évolué¢ de I’infection.

Les manifestations néphrologiques : 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 liées a la néphrotoxicité des médicaments utilisés dans la
prise en charge de I’infection a VIH. Les manifestations néphrologiques sont classées en cing
catégories : L’insuffisance rénale aigue, les desordres électrolytiques a type dysnatrémie,
syndrome de sécrétion inappropri¢é d’ADH, dyskaliémie, hypocalcémie ou hypercalcémie,
hypomagnésémie, hypophosphatémie ou hyperphosphatémie; Les glomérulonéphrites
associées a I’infection par le VIH ; néphrotoxicité des antirétroviraux et 1’insuffisance rénale

chronique.

Les autres manifestations : Elles sont variées: Hypertrophie parotidienne chronique ;
cardiomyopathie ; choriorétinite a cytomégalovirus ; otites et mastoidites; purpura

thrombopénique et anémie hémolytique auto-immune.

1.1.7 Diagnostic virologique au-cours de I’infection a VIH [21], [32].
Le dépistage de I’infection est dans notre pays, volontaire mais largement proposeé et prescrit
par un médecin, généraliste, spécialiste, ou travaillant dans un centre gratuit d’information, de
dépistage et de diagnostic (CeGGID) des infections par les virus de I’immunodéficience
humaine, des hépatites virales et des IST. Le dépistage est obligatoire pour les dons du sang,

d’organes, de tissus ou de sperme.

Le diagnostic biologique de I’infection par le VIH (VIH-1 et 2) repose légalement sur un seul
test immunologique ELISA mixte, combingé, a lecture objective permettant la détection des
anticorps anti-VIH-1 et 2 et de ’antigéne p24 du VIH-1 avec un seuil minimal de détection de
I’antigéne p24 du VIH-1 de 2 Ul/mL (50 pg/mL). Ces tests sont communément appelés tests
combines de 4eme génération. En cas de réesultat positif, une analyse de confirmation par

Western-blot/Immunoblot est réalisée a I’initiative du biologiste médical sur le méme
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échantillon sanguin. Ces tests de 4eme génération tres sensibles peuvent présenter un défaut
de spécificité (0,5% de faux positifs dans la population générale). La présence des anticorps
anti-VIH-1 et 2 ou de I’antigéne p24 du VIH-1 chez un individu n’est validée qu’apres
confirmation du diagnostic biologique par le test de confirmation, plus spécifique, ET un test
de 4éme génération sur un échantillon sanguin issu d’un second prélévement pour parer a
toute erreur d’étiquetage sur le premier prélévement, compte tenu de la gravité du diagnostic.
Il est nécessaire a cette étape de différencier une infection a VIH-1 ou & VIH-2 (par dot-blot
ou western-blot spécifique ou immunoblot). Le VIH-2 a en effet pour particularité d’avoir un
potentiel épidémique moindre que le VIH-1 et d’évoluer plus lentement vers le Sida. Il existe
des réactions antigéniques croisées entre les 2 types de VIH. Sa sensibilité aux antirétroviraux
differe de celle du VIH-1 (résistance naturelle aux inhibiteurs non nucléosidiques de la
transcriptase inverse et a I’inhibiteur de fusion, moindre sensibilité a certains inhibiteurs de

protéase), d’ou I’'importance d’un diagnostic biologique précis et permettant son exclusion.

1.1.7.1  Dépistage par test rapide d’orientation diagnostique (TROD) [17]
Ces tests unitaires dits rapides peuvent détecter les anticorps anti-VIH 1 et 2 sur sang total,
sérum ou plasma. Ces tests sont facilement réalisables sans appareillage, avec néanmoins une
lecture subjective du résultat. Le recours aux TROD du VIH est particulierement adapté dans
quatre circonstances d’urgence :
- Accident professionnel d’exposition au sang, pour la détermination du statut
sérologique du sujet source afin d’éclairer rapidement la décision de prescription d’un

traitement antirétroviral préventif ;

- Accident d’exposition sexuelle, pour la détermination du statut sérologique des deux
partenaires afin d’éclairer rapidement la décision de prescription d’un traitement

antirétroviral préventif ;

- Accouchement chez les femmes enceintes dont le statut sérologique par rapport au
VIH n’est pas connu ou chez les femmes enceintes ayant eu une exposition supposée
au VIH depuis la réalisation du dernier test de dépistage au cours de la grossesse afin
de pouvoir envisager une prise en charge thérapeutiqgue immédiate adaptée et de

réduire le risque de transmission mere-enfant ;

- Urgence diagnostique devant la survenue d’une pathologie aigué évocatrice du stade
Sida.
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Depuis peu, la possibilité de réaliser seul un test rapide chez soi par un autotest de dépistage
du VIH disponible en pharmacie est autorisée. Ce moyen supplémentaire devrait permettre de
dépister un plus grand nombre de personnes qui cherchent la discrétion et la simplicité ou
jugent les autres modalités trop contraignantes. En cas de résultat positif, la confirmation par
un test de dépistage ELISA combiné puis par Western-blot reste indispensable pour affirmer

le diagnostic.

1.1.7.2  Confirmation par Western-blot ou immunoblot [17]
Le Western-blot est composé des principaux antigénes viraux séparés les uns des autres par
électrophorese en fonction de leur poids moléculaire et disposes en bande sur une languette de
nitrocellulose. Le Western-blot est considéré comme positif quand le sérum du sujet contient
des anticorps rendant visibles au moins deux bandes d’enveloppe parmi les suivantes (gp160,
120 ou 41), et une autre bande correspondant a une réactivité gag (p55, p24, p18) ou a une
réactivité pol (p68, p52, p34). Le profil gp160 plus p24 évoque le plus souvent, le début d’une
séroconversion. Un Western-blot douteux ou dit « indéterminé », comportant des anticorps
anti-p24 isolés par exemple, oblige a un nouveau Western-blot 1 & 2 semaines plus tard avec
éventuellement un Western-blot VIH-2 car cette situation peut correspondre a 3 éventualités :
un début de séroconversion qui se complétera en 3 semaines, une positivité en VIH-2, ou une
réaction non spécifique. La confirmation de la séropositivité VIH peut étre réalisée aussi par
immunoblot, de lecture plus facile que les western-blot, qui comporte des antigénes
specifiques du VIH-1, du VIH-1 groupe O et du VIH-2, mais qui présente I’inconvénient de

moins facilement identifier un profil de primo-infection.

1.1.7.3  Détection de I’antigénémie p24 [17]
Elle se fait par technique ELISA. Son intérét actuel est le diagnostic d’une primo-infection
avant la séroconversion anticorps. Celui-ci est détectable environ 15 jours aprés le comptage
alors que les anticorps sont présents seulement 22 a 26 jours apres. Les tests actuels combinés
antigene/anticorps sont actuellement trés sensibles pour détecter I’antigéne p24 et ’intérét de

la détection isolée de 1’antigene p24 diminue.

1.1.74  Détection de PARN viral par PCR [25]
Plus sensible que I’antigénémie p24, elle remplace de plus en plus celle-ci, notamment en cas
de suspicion de primo-infection ou pour le diagnostic précoce du nouveau-né de mere infectée

par le VIH. L’ ARN viral est détectable dés 7 a 10 jours apres le comptage.
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1.1.7.5  Suivi virologique [33]
La détection et la quantification virale par PCR L’ARN viral est quantifié a partir du plasma
par PCR en temps réel sur des automates fermés. Ces techniques permettent de déterminer la
"charge virale", c’est-a-dire le nombre de copies d’ARN viral par ml de plasma. Plus ce
nombre est ¢levé, plus ’infection évolue rapidement vers le Sida. Une détermination de la
charge ARN VIH plasmatique est proposée en pratigue médicale courante de facgon
systématique (en France du moins) a raison de 2 a 4 tests par an chez les sujets sous

traitement antirétroviral.

1.1.8 Aspect thérapeutique [19], [34]
Indications du traitement antirétroviral
Le traitement antirétroviral est indiqué des la découverte du statut VIH positif.
Le Traitement ARV est initié immédiatement pour les patients des stades OMS | ou 1.

Il est différé de 7 jours maximum pour les patients des stades OMS Il et IV.

Informations maximums sur le traitement

Dans tous les cas le traitement ARV doit étre initié dans un délai maximum de 7 jours.

Pour I’initiation au TARYV le prestataire doit s’assurer des conditions suivantes :

Un bilan biologiqgue minimum (NFS, créatininémie, protéinurie, glycémie, ALAT/ASAT,

CD4) sera demandé sans toutefois attendre les résultats pour I’initiation du TARV.

Prise en charge
La prise en charge des patients initiant le Traitement ARV se fera par un paquet de soins

adapté au statut clinique des PVVIH.

1.1.81 SCHEMAS THERAPEUTIQUES
Est considéré comme schéma de premiére ligne :
- Tout schéma de premiére intention prescrit chez un sujet naif de tout traitement

antirétroviral.

- Toute substitution en cas d'intolérance par exemple, est aussi considérée comme un

schéma alternatif de premiére ligne.

Est considéré comme schéma de deuxiéme ligne tout schéma prescrit aprés échec

thérapeutique de lere ligne.

Thése de médecine-FMOS 2021 : Carole Flavie NJIDIE MAKOUGOUM Page | 26



LES ATTEINTES CARDIOVASCULAIRES AU COURS DU VIH : ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES

1.1.8.1.1 SCHEMAS DE PREMIERE LIGNE
Schémas de premiere ligne pour le VIH1
Chez les adultes et adolescents
Ils associent deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI)

et un inhibiteur d’intégrase.

Le schéma préférentiel est le suivant :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)

Le schéma alternatif est le suivant :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) 400

Chez les adolescentes et femmes en age de procréer
v’ Les adolescentes et les femmes en age de procréer sous une contraception efficace.

Le schéma préférentiel est le méme que celui des adultes et adolescents.

v Les adolescentes et les femmes en age de procréer ayant des difficultés d’accés a la
contraception ou ayant un désir d’enfant (procréation).

Il leur sera proposé le schéma préférentiel suivant :

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

Toutefois, le schéma ci-dessous sera prescrit sur accord de la patiente suite aux explications
sur Iéventualité de la toxicité associée au Dolutégravir par le prestataire.
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)

Tableau 111 : Toxicité des antirétroviraux de premiere ligne et substitution recommandées.
ARV lére LIGNE Toxicité la plus fréquente Molécule en substitution
DTG Troubles neurologiques Raltégravir

TDF Toxicité rénale TAF

EFV Troubles neuropsychiatriques persistants  ATV/r

A noté qu’il ne faut pas utiliser le Ténofovir en cas d’insuffisance rénale (IR). La prise du
DTG peut entrainer :
- Ladiarrhée : prescrire un traitement symptomatique ;

- Des céphalées : prescrire un antalgique de palier |

Thése de médecine-FMOS 2021 : Carole Flavie NJIDIE MAKOUGOUM Page | 27



LES ATTEINTES CARDIOVASCULAIRES AU COURS DU VIH : ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES

- Une augmentation de la concentration de la Metformine : prendre en compte lors

du traitement chez les diabétiques ;

Il existe un risque de diminution de concentration du DTG lié aux interactions avec les
antiacides, le magnésium et les laxatifs. Ceci nécessite la prise du DTG, 2 heures avant ou 6

heures apres ces médicaments.

Schéma de premiére ligne pour le vih-2 ou co-infection vih-1+vih-2 ou vih-1 du groupe o
Le choix thérapeutique exclut les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse

qui ne sont pas efficaces sur le VIH-2 ou sur VIH-1 de groupe O.

On utilisera les schémas thérapeutiques associant des inhibiteurs
nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) a un inhibiteur d’intégrase

(1IN) ou un inhibiteur de protéase boosté (IP/r).

Chez les adultes et adolescents
Le traitement ARV associe deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase

inverse (INTI) et un inhibiteur d’intégrase (IIN).

Le schéma préférentiel est le suivant :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)

Le schéma alternatif est le suivant :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Raltégravir (RAL)

Chez les adolescentes et femmes en &ge de procréer

Les adolescentes et les femmes en age de procréer sous une contraception efficace :

Le schéma préférentiel est le méme que celui des adultes et adolescents.
Les adolescentes et les femmes en &ge de procréer ayant des difficultés d’acces a la

contraception ou ayant un désir d’enfant (procréation).

Il leur sera propose le schéma alternatif suivant :

Teénofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Raltégravir (RAL)

1.1.8.1.2 SCHEMA DE DEUXIEME LIGNE
Il est indiqué chez un patient en échec thérapeutique. Alors il est recommandé de renforcer

I'observance avant d'envisager tout changement de ligne thérapeutique.
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Gestion de I'échec de 1¢ére ligne chez I'adulte et ’adolescent :

v Sila CV plasmatique est supérieure ou égale a 1000 copies/ml : vérifier et renforcer
I'observance ; contréler la CV trois mois plus tard.
v" Si la charge virale revient inférieure a 1000 copies/ml, maintenir le traitement de 1ére

ligne.

Si la charge virale reste supérieure ou égale a 1000 copies/ml, modifier le traitement dés que

possible et passer en 2eme ligne.

Les schémas proposés en deuxiéme ligne thérapeutique
Le schéma de 2eme ligne doit inclure au moins 2 nouvelles molécules dont I'une issue d'une
famille différente des familles utilisées en premiere ligne. La Lamivudine (3TC) doit étre

toujours maintenue en 2éme ligne.

En cas d'échec thérapeutique confirmé VIH1 ou VIH2 de la 1ere ligne, le schéma préférentiel
de deuxiéme ligne suivant est recommandé :
e 2 inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse + 1 inhibiteur

de protéase booste

o Les IP préférentiels sont : Atazanavir/ritonavir (ATV/r) ou Lopinavir/ritonavir
(LPVII).

Tableau IV : Les alternatives de seconde ligne possibles en fonction des schémas utilisés en
premiére ligne et en cas de contre-indication ou de toxicité de 1’une des molécules du schéma

préférentiel.

SCHEMAS 2éme LIGNE

SCHEMAS 1lere LIGNE SCHEMAS 2eme LIGNE ALTERNATIES

TDF/3TC /DTG AZT /| 3TC + ATVIr AZT /3TC + DRV/r
TDF/3TC / EFV400 AZT /3TC + DTG AZT /3TC + LPVIr
TDF / 3TC+ RAL AZT /3TC + ATVIr AZT /| 3TC + DRVIr

1.1.8.1.3 TRAITEMENT DE TROISIEME LIGNE

Il est indiqué chez les patients sous TARV en échec de 2eme ligne de traitement.

Objectif et principes du traitement proposé en 3éme ligne
Le traitement ARV initié doit permettre la réduction de la CV d'au moins 2log a trois mois et

I’indétectabilité a Six mois.
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e Utiliser 2 ou 3 molécules actives au sein de la nouvelle combinaison (y compris des

molécules appartenant a des classes déja utilisées) ;

e Toute combinaison doit comprendre au moins une molécule complétement active plus
une nouvelle molécule comme le Darunavir/ritonavir (DRV/r), le Raltégravir (RAL)

ou le Dolutégravir (DTG) en fonction du résultat du test de résistance ;

e Différer le changement si 2 molécules sont actives au vu du résultat du test de
résistance sauf chez les patients trés immunodéprimés et ceux ayant un risque élevé de

dégradation clinique et/ou immunologique ;

e Si les options thérapeutiques sont limitées, demander une utilisation compassionnelle
des nouvelles molécules et la participation a des essais cliniques sur de nouvelles

molécules.
Les patients en échec de seconde ligne sans nouvelles molécules doivent continuer avec une

combinaison bien tolérée.

Les schémas thérapeutiques de 3eme ligne
Les patients en échec virologique de 2eme ligne doivent étre gérés en fonction du résultat du

test de génotypage de résistance.

Tableau V : Les options de schémas thérapeutiques sont les suivantes

SCHEMAS 1ére LIGNE SCHEMAS 2¢me LIGNE SCHEMAS DE 3¢me LIGNE

TDF/3TC /DTG AZT /3TC + ATVIr (ou DRV/r + DTG (50 mg BID) +
LPV/r) ABC/3TC ou ABC
TDF / 3TC / EFV 400 AZT /3TC + DTG DRV/r + DTG (50 mg BID) +
lou 2 INTI*
TDF / 3TC + RAL AZT [ 3TC + ATVIr DRV/r + DTG (50 mg BID) +
lou 2 INTI*

*INTI actifs aprés le génotypage.
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Figure 6: Cycle de réplication du VIH avec sites d'action des principales classes
d'antirétroviraux [19]

1.1.8.3.1 Conséquences des antirétroviraux [35], [36]
Reconstitution immune
L’évolution des déficits immunitaires induits par le VIH a été modifiée de fagon importante
depuis I’introduction des traitements antirétroviraux combinés incluant des inhibiteurs de la
transcriptase inverse du VIH-1 associés a un inhibiteur de protéase et/ou d’intégrase. La
réduction importante de la charge virale et ’augmentation des taux de lymphocytes T CD4+
circulants obtenues ont rapidement posé la question de la capacité de ces traitements a

corriger les profondes anomalies de I’immunité cellulaire caractéristiques de 1’infection VIH

et a restaurer les défenses immunitaires de 1’hote.

Syndrome lipodystrophique

Les modifications de répartition du tissu adipeux sont regroupées sous le terme de
lipodystrophie. Elles concernent le tissu adipeux de différentes localisations mais épargnent la
masse maigre et surviennent chez des patients dont I’infection est souvent bien controlée. Il

s’observe chez des patients sous inhibiteurs de protéase (IP) et inhibiteurs nucléosidiques de
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la transcriptase inverse (INTI) mais aussi chez des patients sous INTI seuls avec une

prévalence moindre.

La prévalence des lipodystrophies varie selon les études de moins de 20 a 80%.

Altérations métaboliques

Les altérations métaboliques représentent un ensemble d’anomalies biologiques qui sont
souvent mais toujours associées a une lipodystrophie chez les patients infectés par le VIH et
qui touchent le métabolisme lipidique ou glucidique avec un état de résistance a 1’insuline.
Elles résultent principalement de 2 facteurs : le traitement antirétroviral, qui va agir sur le
métabolisme lipidique hépatique en priorité, et la lipodystrophie, surtout par le biais de la
composante hypertrophie du tissu adipeux viscéral. Les 3 classes thérapeutiques, IP, INTI et
INNTI perturbent le métabolisme lipidique mais avec un effet trés différent selon les classes

et variable, a I’intérieur des classes, selon les molécules.

- Insulinorésistance
L’insulinorésistance associée aux traitements antirétroviraux est due a un effet direct des anti
protéases sur 1’un des transporteurs du glucose dans la cellule (Glut-4), mais aussi et surtout,
c’est une conséquence des anomalies de la répartition des graisses induites par les HAART

(traitements antirétroviraux hautement actifs).

- Dyslipidémies
La mise sous traitement par INTI seuls peut donner une dyslipidémie généralement modérée,
surtout hypertriglycéridémie, et dépendante des molécules individuelles, la didanosine étant
plus impliquée alors que les autres INTI, dont le ténofovir plus récent, ne semblent pas induire
de dyslipidémie. Les anomalies les plus séveres et les plus fréquentes ont été rapportées apres
I’introduction des IP avec des élévations nettes des triglycérides, du cholestérol total et du
LDL-C alors que le HDL-C est peu modifié. Ces anomalies surviennent rapidement apres la

mise sous IP et ont une prévalence importante.

1.2. Atteintes cardiovasculaires au cours de I’infection a VIH
L’infection a VIH est devenue une cause majeure d’atteinte cardiaque, vasculaire, et
d’insuffisance cardiaque. Ces atteintes sont multifactorielles, pouvant étre liées au virus lui-
méme ou aux affections opportunistes. Leur prévalence est mal connue et varie largement
entre 30 et 80 % en fonction de la définition de D’atteinte cardiaque, de la méthode de

dépistage et du niveau d’immunodépression. Leurs expressions cliniques parfois dissimulées
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par les manifestations extracardiaques peuvent engager le pronostic vital des patients. Au
cours de I’infection par le VIH, toutes les tuniques cardiaques peuvent étre touchées rendant

compte du polymorphisme des tableaux cliniques[8], [37]-[39].

Une grande variété d’anomalies cardiaques a été rapportée chez les patients infectés par le
VIH dont I’atteinte de la fonction ventriculaire, la myocardite, la péricardite, 1’endocardite et
les arythmies. L’atteinte cardiaque est la plus souvent cliniquement silencieuse et constitue
une découverte d’autopsie. Lorsque la pathologie est symptomatique, elle peut étre
invalidante et peut mettre en jeu la vie. Des anomalies cardiaques ont été décrites entre 25-

75% de patients infectés par le VIH soumis a 1’autopsie [40].

1.2.1 Epidémiologie [41]-[44]
Actuellement, 40 millions de personnes dans le monde sont infectées par le VIH. Le
traitement antirétroviral comporte habituellement trois drogues : deux analogues
nucléosidiques de la transcriptase inverse et une antiprotéase/intégrase ou un non-analogue de
la transcriptase inverse conduisant a une spectaculaire réduction de la morbi-mortalité liée a

I’infection par le VIH, devenant une maladie chronique avec son cortége de complications.

Ces complications dont celle cardiovasculaires sont devenues la 3e cause de déces et la 4e
cause d’hospitalisation des patients infectés par le VIH dans les pays industrialisés apres les

causes infectieuses, carcinologiques et hépatiques.

Les traitements antirétroviraux et les facteurs de risques vasculaires classiques semblent a
I’origine de ces complications en induisant un diabéte de type 2 dans 4 a 20 % des cas, une
insulinorésistance chez 15 a 60 % des patients, une hypertriglycéridémie dans 15 a 74 % des
cas selon les études et une hypercholestérolémie chez 20 a 60 % des sujets, surtout en cas de
lipodystrophie associé. La fréquence de ces atteintes est diversement appréciée selon les séries
(cliniques, échocardiographiques et autopsiques) a travers le monde. Elle varie entre 20,5% et
80%.

Aux Etats-Unis d'’Amérique, Herskowitz et al. Ont trouvé dans une série autopsique, des
lesions de myocardite chez 76% de sujets infectés par le VIH.

En France, Blanc et al. [7] Ont noté des lésions cardiaques dans 60% des cas dont 47%
d'atteinte myocardique, 10,5% d'atteinte péricardique, 7,9% d'atteinte endocardique et 5,3%
d'atteinte vasculaire dans une série autopsique. Dans une série échocardiographique, Gouéllo

et Coll. Ont rapporté 26% d'anomalies cardiaques.
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En Afrique du nord, Habbal et al. Ont rapporté dans une étude échocardiographique 49%

d'atteintes cardiaques et toutes les tuniques étaient touchées.

En Afrique subsaharienne, la prévalence de I'atteinte cardiaque au cours de I'infection par le
VIH est évaluée entre 22,9% et 55% a Kinshasa en RDC, 44,6% a Dakar au Sénegal et 72%

en Cote d'lvoire.

Au Mali, ’enquéte de démographie et de la santé, en 2012- 2013, avait retrouvee 97000
PVVIH soit une prévalence de 1,1% parmi lesquelles 81000 étaient représentées par les

adultes de plus de 15 ans.

1.2.2 Pathogénie des complications cardiovasculaires (4,8)
La pathogénie de la survenue des complications cardiovasculaires observées chez le patient
infecté par le VIH repose sur trois hypotheses :
- L’action incontestable du VIH par le biais de la réaction inflammatoire chronique et

’orage cytokinique qui alterent les organes nobles (ceeur, rein, foie, etc.),
- La cardiotoxicité connue de certains antirétroviraux (zidovudine, abacavir)

- L’effet conjugué de multiples facteurs de risque, en ’occurrence 1’age avancé,
I’obésité, la consommation d’aliments gras, le tabagisme, la drogue IV, les
antécédents familiaux de maladies coronaires, le diabéte et ’HTA dont I’impact est

bien décrit dans les études américaines ou européennes.

Une étude réalisée a Abidjan par Aba YT, Diby KF et al [46] avait retrouvé, comme facteurs
de risque : la contraception, 1’age avancé et la ménopause. Les complications cardiaques
étaient fortement retrouvées avec une létalité dans 25% des cas ; 15% des cas au Burkina-
Faso et 1,7% dans les pays du Nord selon I’étude SMART [46]. Cette forte mortalité observée
en zone tropicale semble s’expliquer par plusieurs faits, notamment le stade avancé du sida,
I’impact probable des comorbidités liées a d’autres pathogenes cardiotropes, le retard au
dépistage du VIH, I’inaccessibilité géographique et financiére aux soins cardiologiques eu
égard aux co(ts exorbitants des bilans par rapport au faible niveau économique de la majorité

des patients.

Concernant I’implication des antirétroviraux, les séries africaines n’ont pu clairement établir
de relation entre la survenue des affections cardiaques et les molécules usuellement prescrites.
Par contre, dans les pays du Nord, de nombreuses études faites sur de grandes cohortes

incriminent directement certaines molécules tels que les inhibiteurs de protéase, 1’abacavir et
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la didanosine dans la survenue des IDM dans les études SMART et DAD. Dans ces pays, ou
I’IDM est au premier rang des éveénements cardiovasculaires, la quasi-totalité des patients
bénéficie de régimes thérapeutiques a base d’Inhibiteurs de la protéase. Toutefois, les
inhibiteurs de la transcriptase inverse et les inhibiteurs de protéase sont fortement incriminés
[47].

1.2.3 Physiopathologie de I’atteinte Cardiovasculaires au cours du VIH [17], [48], [49]
Les mécanismes physiopathologiques des atteintes cardiaques au cours de I’infection a VIH,
reposent sur I’association de plusieurs facteurs. Ces principaux facteurs sont :

- Interactions entre les leucocytes infectés et le tissu endothélial
- Myocardites dues au VIH
- Le traitement antirétroviral

- L’état inflammatoire chronique de I’infection a VIH.

Interactions leucocytes-tissu endothélial
L’adhésion et transmigration des leucocytes infectés par le VIH dans le parenchyme
cardiaque sont une étape fondamentale dans la pathogenie des cardiomyopathies liée au VIH.
Le VIH augmente les capacités d’adhésion des leucocytes infectées grace a deux protéines
encodées par ce virus :

- Trans activateur de la transcription (tat)

- Glycoprotéine de 1’enveloppe (gp120)

Les études faites in vitro ont montré que ces deux protéines agissent sur les monocytes en
I’absence d’infection par le VIH
a- tat: Facilite la diapédese des leucocytes dans le tissu endothélial

b- gp120 : Induit ’apoptose dans les cellules vasculaires endothéliales

Ces interactions induisent un remodelage pathologique du tissu cardiaque et participent dans

la genese de cardiomyopathie.

Myocardites liées au VIH

Histologiquement : il existe le plus souvent une infiltration lymphohystiocytaire, constituée
principalement de lymphocytes CD3 et CD8, associée ou non a une nécrose des fibres
myocardiques. Les foyers de nécrose prédominent au niveau de la paroi libre du ventricule
gauche. Il s’agit d’une myocardite spécifique du VIH, comme en témoignent la présence

d’antigénes VIH dans les cultures de myocytes obtenus par biopsies endomyocardiques et les
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techniques d’hybridation avec présence de séquences d’acide nucléique VIH in situ au cours
des myocardites aigués. La présence de nécrose en bandes de contraction est plus rare, notée
chez des patients non toxicomanes ou n’ayant pas d’hyperstimulation adrénergique. Il en est
de méme pour les foyers de nécrose myocardique multiples, disséminés, et ne correspondant

pas a un territoire coronarien précis et les foyers de fibrose interstitielle.

Traitement antirétroviral
La trithérapie antirétrovirale contient plusieurs traitements dont les inhibiteurs de la
transcriptase réverse des nucléosides qui semblent étre incriminé dans la genese des

cardiomyopathies. Ces derniers ont des effets a court et a long terme :

A court terme ce traitement entraine des changements divers & ’intérieur de la cellule comme
I’accumulation du stress oxydant, ce qui altére la chaine respiratoire et réduit la production

d’énergie nécessaire pour le fonctionnement cellulaire.

A long terme, ce traitement entraine des effets secondaires métabolique, glucidiques et
lipidique [50].

Le VIH : inflammation chronique persistante

L’avénement des thérapies antirétrovirales a marqué une modification majeure dans
I’évolution de la pathologie liée au VIH. En effet, comparativement au début de la prise en
charge de I'infection a VIH dans les années 1990, il est trés largement documenté a nos jours
que la prise en charge actuelle de I’infection a VIH avec les antirétroviraux (ARVS)
hautement actifs, confére aux personnes vivant avec le VIH (PVVIH) un net bénéfice sur le
plan de I’espérance et de la qualité de la vie. Toutefois, la guérison sans traitement ainsi que

I’éradication du virus n’étaient toujours pas réalisables en 2018.

Ces personnes vivant avec le VIH sont donc exposées a une inflammation chronique
persistante et délétere causée par la présence permanente du virus dans 1’organisme. Et
comme rapporté par plusieurs auteurs, ces patients présentent des complications «
indirectement » liées au VIH, avec une morbidité et une mortalité associée a 1’athérosclérose
accéléree, des maladies cardiovasculaires, au risque coronarien, a des altérations

neurocognitives accélérées, a des cancers non classant Sida.

En effet, 'inflammation chronique persistante lors de Il’infection a VIH entraine une
dysfonction endothéliale qui va accélérer 1’athérosclérose. Déja en 2002, une étude suisse

portant sur 168 PVVIH (dont 136 sous inhibiteur de protéase) compares a 68 sujets témoins
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avait montré chez les PVVIH, une athérosclérose infraclinique prématurée en l'absence de
signes cliniques cardiovasculaires. Les auteurs de cette étude, en mesurant I'épaisseur intima-
media carotidienne et fémorale a I'aide d'une échographie vasculaire haute résolution en mode
B, avaient montré - sans qu’il n'y ait d'association avec le traitement par antiprotéase - que les
PVVIH avaient plus de plaques athéromateuses et une eépaisseur intima-media plus importante
que les sujets sains. L’inflammation chronique persistante causée par le VIH, la toxicité au
long-court associée a la prise des ARVs et le style de vie comportementale (e.g. tabagisme,
etc.) sont des hypotheses majeures expliquant la morbidité (prévalence/incidence) et mortalité
plus élevée des maladies cardiovasculaires et métaboliques chez les PVVIH versus les non-
PVVIH.

1.2.4 Les atteintes cardiaques retrouveées

1.2.4.1  Atteintes myocardiques [46], [48]
Elle se présente sous 2 aspects : la forme cliniquement patente qui s’exprime par une
insuffisance cardiaque et une forme latente dépistée a 1’échographie qui montre des atteintes
de la fonction systolique et ou diastolique. Plusieurs facteurs étiologiques interviennent
isolement ou conjointement dans les myocardites et les cardiomyopathies au cours de
I’infection par le VIH. Prés de 80% des atteintes cardiaques ont une allure primitive

(idiopathique) et 20% des myocardites ont une cause.

Au point de vue étiologique, plusieurs hypothéses peuvent étre envisagées : le VIH lui-méme,
les virus opportunistes comme le CMV, des réactions auto-immunes, 1’effet toxique des
catécholamines, des anthracyclines, ’interféron alpha et des carences vitaminiques ou

nutritionnelle par déficit en sélénium ou en L carnitine.

Les cardiomyopathies représentent un groupe de maladies affectant de fagcon prédominante
non exclusive, le muscle cardiaque en dehors de toute atteinte précédente du systeme
cardiovasculaire. La cellule myocardique comme d’autres cellules nobles (I’hépatocyte dans
la cirrhose, par exemple) ont un choix limité de réponses vis a vis de diverses agressions.
C’est ce tableau physiologique relativement uniforme face a des étiologies variées, dont
plusieurs nous sont inconnues, qui caractérise le plus cette affection. La réponse initiale du
myocarde a une agression qui implique de fagon subaigle ou chronique un accroissement de
travail, est I’hypertrophie. Rarement le muscle hypertrophi¢ est également hyperkinétique, ce
qui peut conduire a la cardiomyopathie obstructive. Le plus souvent ces cardiomyopathies
hypertrophiques peuvent évoluer vers la dilatation ventriculaire. Celle-ci, dés qu’elle s’installe

a des conséquences néfastes sur la contractilité.
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1.2.4.2  Atteintes péricardique [37], [51], [52]
La péricardite est une inflammation des deux feuillets du péricarde associé ou non a un
épanchement péricardique [53]. Depuis I’avénement du traitement antirétroviral, I’incidence
de la péricardite a considérablement diminué [47]. Elle est retrouvée dans 16,4% des cas dans
une étude faite au Zaire. Dans la littérature elle varie de 16 a 40 %. Ce pourcentage peut
s’¢élever 91% dans certains pays africains. L’inflammation du péricarde reléve de plusieurs
mécanismes : soit une infection opportuniste a localisation péricardique exclusive ou associée
a une atteinte myocardique, soit une action directe du VIH lui-méme, soit des dépots de
complexes immuns au niveau de la séreuse péricardique, soit un épanchement péricardique

tumoral di aux métastases d’un sarcome de kaposi ou d’un lymphome.

L’inflammation du péricarde s’accompagne en général d’'une accumulation dans cette cavité
séro-fibrineuse, hémorragique ou purulent suivant les étiologies. La gravité potentielle des
péricardites est due a 1’évolution possible, mais rare vers deux types de complications : d’une
part, un épanchement abondant et surtout de constitution rapide, pouvant entrainer une
compression aigue des cavités cardiaques ou tamponnade, compromettant [’hémodynamie
cardiaque et nécessitant un drainage d’extréme d’urgence; d’autre part 1’évolution vers un
processus cicatriciel fibreux, réalisant une véritable gangue scléreuse autour du coeur pouvant
aboutir a une constriction chronique des cavités cardiaques génant leur remplissage et
entrainant une augmentation des pressions veineuses. Le mécanisme de 1’épanchement
péricardique serait en rapport dans ces cas avec une augmentation de la perméabilité capillaire
due & une libération accrue de cytokine ou du tumoral nécrosis factor L’urémie et
I’insuffisance cardiaque sont également des causes possibles d’épanchement péricardique au

cours de I’infection par le VIH.

1.2.4.3  Atteintes endocardiques [10], [37], [41]
La fréquence de I’atteinte de I’endocarde est variable selon les séries. Elle est de 2% a 3%.
Elle peut siéger indifféeremment sur une ou plusieurs valves. Les endocardites infectieuses
sont décrites dans 10% a 30% de cas selon les séries. Les germes les plus souvent rencontrés
sont les salmonelles mineures, 1’ Aspergillus Funigatus, les Listeria monocytogenése et par la

salmonella typhimurium.

Trois mécanismes peuvent expliquer I’atteinte endocardite au cours de 1’infection par le VIH :
Les endocardites thrombotiques abactériennes sont dites marastiques car elles surviennent
habituellement chez des sujets cachectiques. Elles représentent plus de 90% des cas. Enfin les

endocardites peuvent étre dues a des dép6ts de complexes immuns circulants. L’endocardite
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est souvent un processus prolifératif, microbien ou non atteignant le plus souvent les valves
cardiaques. Le diagnostic positif nécessite la présence de critéres cliniques, bactériologiques
et échographiques. C’est une affection fréquente (plus de 1000 cas par an recensés en France),
grave (mortalité globale 2%) mettant en jeu le pronostic vital par ses complications :

- Hémodynamiques : fuites valvulaires aigues massives responsables d’insuffisance

cardiaque incontrolable.
- Infectieuses : développement d’abces inaccessibles aux antibiotiques.

- Emboliques : au premier plan desquels les accidents vasculaires cérébraux. Son
évolution est marquée ces derniéres annees par la modification de 1’expression
clinique qui ne se résume plus a la distinction schématique en forme aigue et subaigué
mais fait intervenir des formes intermédiaires liées pour beaucoup au terrain
(immunodéprimé, prothése, réanimation) et a la virulence de certains germes

(staphylocoque doré, levures).

L’apport considérable de [’échographie cardiaque, et en particulier de la voie

transoesophagienne, au diagnostic positif et au diagnostic de gravité Iésionnelle.

L’¢évolution récente de la stratégie chirurgicale avec le développement d’une chirurgie de

plastie précoce pour limiter I’insertion de prothése en milieu septique.

Le pronostic est lié :
- Ala précocité du diagnostic et du traitement

- A la sensibilitt du germe au traitement -Au terrain cardiaque et général

(immunodéprimé).

1.2.4.4  Atteintes coronaires [34], [54], [55]
En France, les maladies cardiovasculaires constituent la quatrieme cause de déceés des patients
infectés par le VIH. Le risque de maladies cardiovasculaires et en particulier d’infarctus est

plus élevé que dans la population générale.

Trois raisons principales peuvent expliquer cette différence entre les patients infectes par le
VIH et les non infectés :
- Une fréquence élevée de facteurs de risque cardiovasculaires chez les patients infectés

par le VIH, en particulier le tabagisme ;

- L’exposition aux antirétroviraux et, en particulier, la durée d’exposition aux IP. Cet

effet s’explique en partie par les effets métaboliques des antirétroviraux, la
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dyslipidémie, 1’insulino-résistance et le diabete de type 2. Cependant, c’est surtout au
début de I’exposition que le risque est augmenté par rapport a celui de patients non
infectés par le VIH, ce qui suppose d’autres mécanismes. L’effet de 1’exposition aux
INNTI n’est pas mis en évidence dans DAD, mais la durée d’exposition a cette famille

est encore faible dans le travail publié en 2007.

- Les effets propres de I’infection par le VIH, mis en lumiere par les résultats inattendus
de I’essai SMART.

Les anomalies lipidiques chez les PVVIH avaient été décrites avant 1’arrivée des traitements
Haart, mais il a été observé, suite a ces traitements une augmentation du syndrome de
lipodystrophie ~ accompagné de  troubles  métaboliques  (hypercholestérolémie,
hypertriglycéridemie et une résistance a I’insuline) qui peuvent augmenter le risque
cardiovasculaire. Bien que des lésions des artéres coronaires aient été décrites bien avant la
mise a disposition des IP, le traitement Haart a été impliqué dans I’aggravation des maladies

coronariennes et d’autres complications vasculaires.

Les premiers cas cliniques isolés d’infarctus du myocarde, chez des patients traités par
antiprotéase, ont été rapportés en 1998. Certaines études épidémiologiques ont montré que
I’incidence de I'infarctus du myocarde est plus élevée dans la population VIH que dans la

population générale.

La durée d’exposition au traitement anti rétroviral en particulier aux antiprotéases est
responsable du sur-risque d’IDM de méme que certains facteurs indépendants tels que
I’hypercholestérolémie, 1’hypertriglycéridémie, la présence d’un diabéte et le tabagisme. 1l y’a
I’intérét de prendre en considération le risque de maladies coronariennes dans la décision de
prescrire un IP, de réaliser 1I’épreuve d’effort ECG face a la conjonction de plusieurs facteurs
de risque et inversement de faire le dépistage d’un athérome précoce induit par le traitement a
travers la recherche d’une dysfonction endothéliale ou par le suivi de la mesure de 1’épaisseur

intima-média artérielle.

Au total, méme si tous les mécanismes ne sont pas encore bien compris, il apparait que
I’infection par le VIH, d’une part, et le traitement antirétroviral, d’autre part, conférent au

patient un sur risque cardiovasculaire, en particulier d’infarctus du myocarde.

1.2.4.5 L’hypertension artérielle [41], [54]
La relation épidémiologique entre pression artérielle et athérosclérose est retrouvee

systématiquement dans toutes les etudes : cette relation est forte, lineaire et continue. Plus la
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pression artérielle est elevée, plus le risque cardiovasculaire est important. Les données
disponibles sur la prévalence de I’hypertension (HTA) chez les patients VIH sont rares. Les
premicres études publiées ne suggéraient pas d’augmentation de la pression artérielle,
notamment lorsqu’elles étaient ajustées sur 1’age. Il a fallu attendre les résultats d’études plus

importantes pour montrer une prévalence accrue de ’HTA au cours de I’infection par le VIH.

Cette HTA concernerait préeférentiellement les patients ayant des troubles métaboliques,
notamment un diabéte ou une dyslipidémie et un syndrome de lipodystrophie. Dans 1’étude
récente de C. Gazzaruso et al., parmi 287 patients VIH+ sous HAART appariés selon I’age et
le sexe avec 287 patients non VIH, I’hypertension artérielle est significativement plus
fréquente chez les patients VIH+ avec une prévalence de 34,2% versus 11,9% respectivement.
Cette hypertension serait liée a I’insulinorésistance au cours du syndrome métabolique. Des
études longitudinales sur de grandes cohortes sont encore nécessaires afin de préciser ce

risque.

1.2.4.6  Localisation cardiaque des lymphomes [56]
L’atteinte cardiaque des lymphomes est rare et découverte le plus souvent fortuitement lors de
I’autopsie principalement au niveau de ’endocarde et du myocarde. Exceptionnellement, elle
est symptomatique : insuffisance cardiaque ; épanchement péricardique ; défaillance

cardiaque irréversible, troubles de la conduction ; tamponnade.

1.2.4.7  Manifestations cardiaques de la maladie de Kaposi [56]
La présence d’un « Kaposi » cardiaque est notée au cours des études autopsiques dans 13 %

des cas, dans le tissu graisseux sous épicardique adjacent aux artéres coronaires principales.

L’infection par le VIH est donc un probléme de santé de plus en plus important dans les pays
développés et dans le tiers-monde. On pensait que I’atteinte cardiaque était rare au début des
années de 1’épidémie de VIH mais I’avénement des multi thérapies antirétrovirales au milieu
des années 90, a diminué de facon spectaculaire la morbi-mortalité des patients atteints du
virus de I’immunodéficience humaine (VIH) dans les pays industrialisés et de facon
concomitante, des désordres métaboliques (dyslipidémie, insulino-résistance, lipodystrophie)
secondaires au traitement antirétroviral sont apparus, pouvant accélérer I’athérosclérose et
favoriser la survenue de complication cardiovasculaires aigués (infarctus du myocarde, angor
instable, artériopathie des membres inférieurs et accident vasculaire cérébral) faisant ainsi de

ces complications la 3-4¢me cause de décés et d’hospitalisation des patients infectés par le
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VIH dans les pays industrialisés apres les causes Sida et infectieuses, carcinologiques et

hépatiques d’ou I’intérét d’un suivi régulier de ces patients.
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2) METHODOLOGIE

2.1 Cadre d’étude et lieu d’étude
Notre étude a été réalisée au service de médecine interne situé dans 1’enceinte du CHU du
Point G de Bamako (Mali).

% Présentation du CHU du Point-G
Le CHU du Point G jadis appelé¢ Hopital National du Point G est ’'une des structures
hospitalieres nationales de troisieme référence de la ville de Bamako capitale politique du
Mali. 1l emploie 700 personnes environ et est géré par 3 (trois) organes :
v" Un conseil d’administration
v" Une direction générale
v"Un comité de gestion

La structure est dotée de 3 missions :
e Mission de soins
e Mission de formation

e Mission de recherche

La dénomination du « G » est une terminologie topographique (géodésique) ‘G’ ; il s’agit du
niveau par rapport a la mer a Dakar (SENEGAL) appliqué a la colline sur laquelle est situé le

CHU dont la construction remonte a 1906.

1l fut fonctionnel en 1912 sous ’administration de médecins militaires relevant de la section

mixte des médecins et infirmiers coloniaux basés a Dakar.

Erigé en hopital en 1959, il bénéficie du statut d’établissement public a caractére administratif
(E.P.A) doté de personnalit¢ morale et de 1’autonomie financiére en 1992 suivant la loi

92.025/A.N.R.M. du 05 décembre 1992.

En 2006, a I’occasion des cérémonies marquant le centenaire de 1’hopital, le ministre de la
santé, dans son allocution a souligné que dans le cadre du renforcement des capacités,
I’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 [15].
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Photo 1 : Sortie a gauche et Entrée a droite du CHU du Point G

Géographiquement, le CHU est bati sur 25 hectares de superficie et sur une colline située au
nord de la ville de Bamako, a 8 Kilometres du centre-ville, opposée a la colline de Koulouba
et sur la route de Kati, rendant ainsi son accés assez difficile. Il compte 17 services (médecine,

plateau technique, imagerie et chirurgie comprise).

+« Preésentation du service de Médecine Interne
Le service de Meédecine Interne fait partie des 10 services médicaux que compte le CHU Point
G (Cardiologie, Hématologie, Oncologie, Maladies Infectieuses, Neurologie, Néphrologie,

Pneumologie, Rhumatologie, psychiatrie, et Médecine interne).

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

centre de 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 service de médecine interne comprend 50 lits répartis en 4 unités :
4+ Une unité de Diabétologie au Rez-de-chaussée avec 12 lits d’hospitalisation
comprenant

- 4 salles de premiere catégorie

- 4 salles de deuxieme catégorie de 2 lits (8 lits) chacune

- 3 salles de consultation = CES ; PVVIH et des Professeurs au couloir EST

- 1 bureau du major au couloir EST

- 1salle des infirmiers au couloir NORD

- 1salle des urgences de 2 lits au couloir EST

- 1 salle d’éducation diabétique complétement équipée au début du couloir EST

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

- 1 salle des GS ou techniciens de surface prés de 1’escalier en face de la porte
principale

- 1salle de pansement au couloir EST

- 2 toilettes repartis entre GS et malades accompagnants prés de la porte
principale au couloir NORD

- 1 petit magasin pour matériels de nettoyage prés de la place dédiée a I’ascenseur

A D’extréme EST du couloir, I’escalier secondaire se limitant au deuxiéme et dernier étage
contrairement a 1’escalier principal conduisant jusqu’au toit du batiment
<+ Une unité d’Endoscopie digestive équipée au Rez-de-chaussée :

- 1 salle de fibroscopie cesogastroduodénale et de coloscopie
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1 salle d’Ano-rectoscopie
1 salle d’attente
1 bureau de médecin

1 magasin

Une unité de Médecine Interne au premier étage (couloir EST) avec 18 lits dont 16
d’hospitalisation comprenant :

8 salles de deuxiéme catégorie de 2 lits (16 lits) chacune

1 salle de réanimation non fonctionnelle de 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

1 salle des infirmiers a I’extréme du couloir

1 salle des GS ou techniciens de surface au début du couloir & 5 m environ de
I’escalier

1 salle de réanimation

1 magasin

+ Une unité de gériatrie au premier étage (couloir NORD) avec 12 lits d’hospitalisation :

2 salles VIP fonctionnelles a I’extréme du couloir

2 salles de premiére catégorie

1 salle de deuxieme catégorie de 2 lits

2 salles de troisieme catégorie de 3 lits (6 lits)

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

accompagnants

Au couloir NORD :

6 salles non fonctionnelles

1 salle des CES et des Internes

2 toilettes répartis entre personnels

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

couloirs

Au couloir EST : Couloir des bureaux

6 bureaux de médecins

1 salle de consultation des professeurs
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- 1 salle des archives

- Un secrétariat

2.2 Malades
2.2.1. Population d’étude

Elle a porté sur les PVVIH adultes suivis dans le service de médecine interne admis en

hospitalisation.

2.2.2. Criteres d’éligibilité
2.2.2.1 Critéres d’inclusion
Il s’agissait de tous les dossiers de patients admis en hospitalisation répondant aux criteres
suivants :
- Patients immunodéprimés au VIH d’age adulte
- Présentant une atteinte cardiovasculaire

- Ayant accepté de participer a I’étude.

2.2.2.2  Criteres de non inclusion
<~ Les patients non VIH
<~ Les patients VIH qui présentaient une atteinte cardiovasculaire en dehors de la période
d’étude
< Tous les patients ayant eu des dossiers incomplets

< Les patients n’ayant pas accepté de participer a 1’étude.

2.3 Méthode

2.3.1 Type et Période d’étude
Il s’agissait d’une étude transversale et analytique, avec un recueil rétrospectif des données
sur 6ans allant du 1% Janvier 2015 au 31 Mars 2020 et prospectif sur 9 mois allant du 1% Avril

2020 au 31 Décembre 2020, au service de médecine interne du CHU-point G.

2.3.2 Taille de I’échantillonnage

Tous les patients répondant aux criteres ont été recrutés de maniére exhaustive.
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2.3.3 Les variables

Les variables étudiées étaient :

Données sociodémographiques : Age, sexe, résidence, niveau d’étude, profession
Les facteurs de risques cardiovasculaires :

Modifiable : diabéte, obésité, HTA, tabac, sédentarité, dyslipidémies

Non modifiables : age, sexe, antecédents familiaux, facteurs génétiques

Les antécédents

Personnels : HTA, asthme, diabéte, drépanocytose.

Familiaux : cardiopathie, HTA, diabéte, méconnu

Les stades de I’OMS a la découverte du VIH (circonstances) : OMS1, OMS2, OMS3,
OMS4

Signes généraux : Température, FC, FR, PA, Poids, Taille, IMC

Signes fonctionnels : palpitations, perte de connaissance, lipothymie, douleur
thoracique, dyspnée d’effort, et au décours des complications : AVC, ICG, IVG,
Néphropathie.

Examen physique : cardiaque, abdominal, pulmonaire, et neurologique.
Examens paracliniques :

Biologie : NFS, Glycémie & jeun, HbAlc, créatininémie, cholestérol total, triglycéride,
HDLc, LDLc, D-diméres, troponines, INR, taux de CD4, la charge virale

Imagerie : ECG, radiographie du thorax de face, échographie cardiaque, angioscanner,

coronarographie.

2.34 Définitions operationnelles

2.3.4.1  Facteurs de risques cardiovasculaires

Age :

L’age considéré comme facteur de risque cardiovasculaire si > 50 ans chez I’homme, et > 60

ans chez la femme [57].

Diabeéte :

Un patient considéré comme diabétique lorsque la glycémie a jeun >1,26 g/L. ou une glycémie

aléatoire (prise a n’importe quel moment de la journée) >2g/L.
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o L’obésité a été classé selon I’indice de Masse Corporelle (IMC) : poids/taille 2 ;
Tableau VI : Classification de ’OMS/WHO (World Heath Organizations) selon 1’indice de

masse corporelle.

Classification IMC
Maigreur < 18,5 kg/m2
Corpulence normale 18,5-24,9kg/m2
Surpoids (pré-obésite) 25,0-29,9 kg/m2
Obesité > 30 kg/m2
Obésité morbide > 40 kg/m2

e HTA:

Tableau VII : Définition et classification de 'HTA (adulte de plus de 18 ans) OMS/SIH 1999

Catégorie Systolique (mm Hg) Diastolique (mm Hg)
Optimale <120 <80

Normale <130 <85

Normale — haute 130 -139 85-89

Grade 1 : Hypertension légére 140 — 159 Et /ou 90 -99

Grade 2 : hypertension modérée 160 - 179 100 - 109

Grade 3 : hypertension sévere 180 110

HTA systolique isolée >140 <90

e Dyslipidémies :
Dosage du cholestérol total (CT) par méthode enzymatique
Taux normal est de 2g/I soit 5,28mmaol/I.
Si taux entre 2 et 2,39g/l = borderline : risque coronarien
Si taux > 2,40g/1 : risque élevé

Si taux > 2,609¢/1 : risque cardiovasculaire multiplié¢ par 5 chez ’homme de 45 a 65ans.

HDL cholestérol = bon cholestérol = antiathérogéne
Taux moyen = 0,45g/1 chez I’homme et 0,55g/1 chez la femme

Si taux < 0,35g/1 — risque athérogene

Triglycérides (TG) aprés 12h de jelne
Taux désirable < 1,30g/l chez I’homme et < 1,10g/1 chez la femme

IIs sont plus thrombogenes qu’athérogenes.
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LDL cholestérol = mauvais cholestérol = athérogene
Dosage par ultracentrifugation
Valeur normale : < 1,30g/I, risque si taux >1,6g/1

2.3.4.2  Signes physiques
e Signes d’ICG : la dyspnée est le maitre symptome :
Dyspnée d'effort que I'on doit chiffrer (Classification de NYHA +++)
Tableau V111 : Classification de la dyspnée selon la NYHA (New-York Heart Association)

STADE | Dyspnée aux efforts importants
STADE Il Dyspnée survenant pour des efforts habituels de la vie courante
STADE Il Dyspnée présente pour des efforts minimes de la vie courante

STADE IV  Dyspnée permanente de repos, orthopnee, empéchant toute activité

e Signes d’ICD : hépatalgies d'effort, hépatomégalie douloureuse a la palpation et a la
percussion, RHJ, TJ, OMI, ascite, signe de Harzer, tachycardie, galop droit (entendu
au niveau de la xiphoide), B4 plus souvent que B3, souffle d'IT ++, souffle d'IP.

2.3.4.3  Signes paracliniques
e Anémie : Définie selon I’OMS comme un taux d’Hb (Hémoglobine)< a 12,5g/dl chez
I’enfant et la femme non enceinte ; un taux d’Hb < 10,5g/dl chez la femme enceinte ;

un taux d’Hb < a 13g/dl chez ’homme et un taux d’Hb < 14g/dl chez le nouveau-né.
e Radiographie du thorax : a la recherche d’une cardiomégalie avec un ICT > 0,5
e L’ECG : alarecherche de :

Troubles du rythme : TSV, FA, Flutter, ESV, ESA, TS

Troubles de la conduction : BAV, BSA

Signes d’ischémie myocardique : sus décalage du segment ST, sous décalage du

segment ST, sous décalage du segment PQ, onde T négatif, onde Q de nécrose

e L’échographie cardiaque : a la recherche de :

Péricardite : a la recherche d’un épanchement péricardique ou des signes de tamponnades

Endocardite : le diagnostic était posé devant les critéeres de Duke modifiés qui associaient
au moins : deux critéres majeurs ou un critére majeur + trois critéres mineurs ou cing

critéres mineurs
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CRITERES MAJEURS (au nombres de 2) :
1-Hémocultures positives pour une El
- Deux hémocultures distinctes positives pour des micro-organismes typiques d'El :
Streptococcus viridans, Streptococcus gallolyticus (bovis), bactéries du groupe

HACCEK, Staphylococcus aureus ou entérocoque.

- Autres germes compatibles avec une El si persistance d’hémocultures positives : A2
hémocultures prélevées a 12 heures d'intervalle ou 3 hémocultures sur 4 prélevées a

1 heure d'intervalle.

-1 hémoculture positive pour Coxiella burnetii ou un titre d'anticorps 1gG antiphase |
> 1/800.

2-Critéres majeurs d'imagerie pour une El
- Laprésence d'un seul des criteres ci-dessous d'échographie, de scintigraphie ou de

scanner permet de retenir ce critére majeur d'imagerie.

- Echographie cardiaque (ETT et/ou ETO) :

o Végétation

o Abces, pseudo-anévrisme, fistule

o Perforation ou anévrisme valvulaire

o Apparition d'une nouvelle déhiscence de valve prothétique (= apparition d'une
fuite para-prothétique = désinsertion récente, méme partielle, de prothése

valvulaire).

- Fixation anormale autour de la prothése valvulaire détectée soit par le 18F-
FDG_TEP-scanner (si prothése implantée >3 mois), soit par une scintigraphie aux

leucocytes marqués.

- Scanner cardiaque multi-coupes objectivant un abces ou une Iésion para-valvulaire

typique.

CRITERES MINEURS (au nombres de 5) :
- Facteur prédisposant : valvulopathie, cardiopathie congénitale ou toxicomanie IV
- Fiévre (T°>38°C)
- Preuves bacteériologiques :
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Hémocultures positives, mais ne répondant pas aux critéeres majeurs
- Endocardite certaine : examen anatomopathologique retrouvant un aspect
d'endocardite ou culture de valve positive (intérét de I'étude par PCR sur la valve)

ou 2 critéres majeurs ou 1 critére majeur + 3 criteres mineurs ou 5 critéres mineurs.
- Endocardite possible : 1 critere majeur+ 1 critére mineur ou 3 critéres mineurs.

- Endocardite non retenue = exclue : diagnostic alternatif certain ou résolution des
signes cliniques avec une antibiothérapie < 4 jours ou absence de preuve
anatomopathologique (autopsie, chirurgie) ou ne remplit pas les critéres d'une El

possible.

La fraction d’éjection du VG : A I’échocardiographie nous avons considéré une FEVG <
50% : FEVG altérée, ou une FEVG > 50% : FEVG préservée.

La fonction diastolique du VG : Elle était évaluée selon un profil mitral de type E/A<1

entrainant une anomalie de la relaxation.

Atteintes myocardiques :
CMD : diameétre du VG > 32 mm/m2 de surface corporelle ou > 56 mm chez 1’adulte avec
une cinétique du VG altérée FE <50 %
CMH : lorsque I’épaisseur diastolique du SIV et la paroi postérieure > 15 mm on parle
d’HVG, et d’HVD si I’épaisseur diastolique du VD est > 5mm et la masse du VG > 115 g/m2
chez I’homme et 98 g/m2 chez la femme ; avec une FEVG normale ou diminuée
CMR : une dilation de la VCI, I’OG dilatée et un épanchement péricardique est fréquent
Dysplasie arythmogéne du VD : on retrouve une dysfonction du VD avec une TAPSE <
16mm Cardiopathie ischémique : anomalie de la cinétique segmentaire.

e Angioscanner thoracique : I’existence de thrombi occlusifs ou non au niveau de

’artere pulmonaire était en faveur d’une embolie pulmonaire.

e TDM cérébrale : I’existence d’une hypodensité épousant un territoire artériel était en
faveur d’un AVC I ou une hyperdensité spontanée n’épousant pas de territoire artériel

en faveur d’un AVC hémorragique.

2.3.5 Saisie et analyse des données
Le recueil des données était effectué a partir des fiches individuelles de suivi hospitalier des
malades, des dossiers des malades ou étaient enregistrées systematiquement les données

sociodémographiques, cliniques, 1’évolution et 1’évaluation de la maladie. La saisie des
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données a été faite sur le logiciel Word et 1’analyse des données faites par le logiciel SPSS. Le
test du Chi carré était utilisé pour comparer les variables. Le seuil de significativité choisi
était de 5%.

2.3.6 Aspects éthiques
Les dossiers étaient analysés dans le strict respect de la confidentialité et le consentement des
patients a été obtenu (les fiches d’enquéte étaient anonymes, seul le numéro des dossiers était
utilisé pour la saisie des données) puis retournés et classés immédiatement apres exploitation.
Ces donnees ont été utilisées uniquement dans le seul but d’améliorer la prise en charge des

patients et prévenir les complications liées aux cardiopathies.
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3) RESULTATS

3.1 Résultats globaux

Nous avons recensé 63 cas de cardiopathies sur un total de 401 PVVIH admis dans notre
service soit une fréquence des affections cardiovasculaires au cours du VIH de 15,71%.

3.2 Résultats descriptifs

Figure 7 : Répartition des patients selon le sexe

Le sexe féminin avec un taux de 52,4% était le plus représenté soit un sex-ratio de 0,91.

Tableau IX : Répartition selon 1’age

Age en année Effectif Fréquence (%)
<21 1 1,6

21-30 7 11,1

31-40 13 20,6

41 -50 9 14,3

51-60 17 27,0

61-70 9 14,3

71-80 6 9,5

>80 1 1,6

Total 63 100,0

L’age moyen des patients hospitalisés était de 49,97 + 16,05 ans avec des extrémes de 18 et
83 ans.
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Tableau X : Répartition selon la résidence

Résidence Effectif
Bamako 32

Hors de Bamako 26

Hors du Mali 5

Total 63

Fréquence (%)
50,8

41,3

7,9

100,0

Les patients résidants a Bamako étaient retrouveés dans 50,8% des cas.

Tableau XI : Répartition selon le niveau d’étude

Niveau d'étude Effectif
Non alphabétisé 22
Coranique 3
Primaire 9
Secondaire 8
Supérieur 10

Non Précisé 11
Total 63

Fréquence (%)
34,9

4,8

14,3

12,7

15,9

17,5

100,0

Un peu plus de 2/3 de nos patients avaient un niveau au plus du secondaire.
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Tableau XI1 : Répartition selon la profession (occupation)

Profession Effectif Fréquence (%)
Ménageére (au foyer) 24 38,1
Banquiers/Avocats 9 14,3
Commercant 8 12,7
Cultivateur/ Eleveur 5 7,9
Ouvrier 3 4.8
Eléve/Etudiant 3 4,8
Enseignant 3 4,8
Agronome 1 1,6
Militaire 1 1,6
Chauffeur 1 1,6
Autres* 5 79
Total 63 100,0
* . transporteurs, couturiére, peintre, pharmaciens, secrétaire.
Les femmes aux foyers représentaient 38,1%.

3.3 Données cliniques
Tableau X111 : Répartition selon le type de VIH
Type de VIH Effectif Fréquence (%)
VIH Typel 62 98,4
VIH Type2 1 1,6
Total 63 100,0

Le VIH Type 1 était retrouvé chez 98,4% de nos patients.
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Tableau X1V : Répartition selon le taux de CD4 initial

Taux de CD4 initial en Cell/mm3 Effectif Fréquence (%)
<200 35 55,6

200 — 350 4 6,3

350 — 500 11 17,5

>500 5 7,9

NI 8 12,7

Total 63 100,0

Avant la mise sous ARV ; 55,6% de nos patients avait un taux de CD4 a I’initiation < 200
Cell/mma3.

Tableau XV : Répartition selon le taux de CD4 contemporain de la pathologie

cardiovasculaire

Taux de CD4 contemporain de la

. . .
pathologie cardiovasculaire en Cell/mm3 1B FISTIERED (¥e)

<200 41 65,1
200 - 350 9 14,3
350 - 500 8 12,7
>500 2 3,2
NI 3 4,8
Total 63 100,0

A la découverte de la pathologie cardiovasculaire ; 65,1% des patients avaient un taux de
CD4<200.

Tableau XVI : Répartition selon la charge virale contemporaine de la découverte de la

pathologie cardiovasculaire en Copie/mm?®

Charge virale au contemporaine de la

découverte de la pathologie CDV en Effectif Fréquence (%)
Copie/mm?®

Indétectable 4 6,3

Détectable 30 47,6

NI 29 46,0

Total 63 100,0

La charge virale au moment de la découverte de la pathologie CDV était détectable chez
47,6% des patients.
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Tableau XVII : Répartition selon le stade clinique de I’OMS a I’inclusion

Stade clinique de la maladie a I'inclusion  Effectif Fréquence (%)
OMS 1 8 12,7

OMS 2 18 28,6

OMS 3 18 28,6

OMS 4 19 30,2

Total 63 100,0

Nos patients classes stade 4 était dans une proportion de 30,2% des cas.

Tableau XVIII : Reépartition selon le traitement ARV au moment de la découverte de la
pathologie CDV

Traitement ARV au moment de la

découverte de la pathologie CDV Effectif Fréquence (%)
Oui 57 90,5

Non 6 95

Total 63 100,0

Les patients initiés au traitements ARV lors de la découverte de la pathologie CDV étaient de
90,5%.

Tableau XIX : Répartition des patients selon le traitement ARV en cours

Traitement ARV en cours Effectif Fréquence (%)
Oui 57 90,5

Non 6 9,5

Total 63 100,0

Le traitements ARV a I’initiation était retrouvé chez 90,5% des patients.
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Tableau XX : Répartition des patients selon le schéma ARV en cours

Traitement ARV a l'initiation
TDF+3TC+EFV
TDF+3TC+DTG
AZT+3TC+NVP
DAT+3TC+EFV
ABC+3TC+ATV/r
AZT/3TC+LPV/r
TDF+3TC+ATVI/r

Total

Effectif

Fréquence (%)
75,4

8,8

53

53

1,7

1,7

1,7

100,0

Nous avons retrouvé 75,4% des patients initiés sous TDF+3TC+EFV.

Tableau XXI : Répartition des patients selon les antécédents médico-chirurgicaux

Antécédents médico-chirurgicaux

Diabéte

HTA

UGD non documenté
Asthme

Tuberculose pulmonaire
Evénement CDV
Péricardite

Autres*

Effectif (n=63)
20

Fréquence (%)
31,7

25,4

9,5

6,3

4,8

3,2

3,2

17,5

*: Accident a 1'eeil (borgne) (1), Arthrose lombaire (1), BPCO (1), hémiplégie (1), Césarienne (1), hépatite virale
(1), Hernie inguinales (1), Intervention gynécologique non précisé (1), Polyomyélite (1), Prurigo (1), Sinusite

().

Le diabete était I’antécédent personnel retrouvé chez 31,7% des patients.

Tableau XXI1 : Répartition des patients selon les antécédents familiaux

Antécédents familiaux
Diabéte

HTA

Autres*

Non retrouvés

Effectif (n=63)
15

7

6

36

Fréquence (%)
23,8

11,1

9,5

57,1
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*: Cardiopathie (1), Asthme chez le pére (1), Epouse VIH, pére et mere décédé suite maladie (1), Marie décédé
du VIH (1), Pére et mere décédé de pathologie inconnue (1), Sinusite chez le pére

Le diabéte était retrouvé chez 23,8% des patients ayant un antécédent familial.

Tableau XXII1 : Répartition selon les facteurs de risque CDV

Facteurs de risque CDV
Age

Diabeéte

Tabac

HTA

Obésité/Surpoids
Sédentarité

Alcool

Drogue

Effectif (n=63)
31

20

14

16

11

4

1

Fréquence (%)
49,2

31,7

22,2

25,4

17,5

6,3

4,8

15

L’age était le facteur de risque cardiovasculaire le plus retrouvé chez 49,2 % de nos patients.

Tableau XXIV : Répartition des patients selon la présence de complications a la découverte

de I’infection a VIH

Complications
Oui

Non

Total

Effectif
13
50
63

Fréquence (%)
20,6

79,4

100,0

Nos patients ne présentaient pas de complications a la découverte de I’infection a VIH dans

79,4% des cas.

Tableau XXV : Répartition des patients selon le type de complications a la découverte de

I’infection a VIH

Types de complications
IC globale

AVC |

Cardiopathie ischémique
Total

Effectif
7

5

1

13

Fréquence (%)
53,8

38,5

7,7

100,0

La complication la plus retrouvée était I’IC globale avec 53,8% des cas.
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Tableau XXVI : Répartition selon les signes cliniques

Type de manifestations cliniques Effectif (n =63) Fréquence (%)
Toux 28 444
Dyspnée d'effort 24 38,1
Troubles digestifs 22 34,9
Céphalees 18 28,6
Vertiges 17 27,0
Déficit moteur (hémiplégie) 17 27,0
Perte de connaissance 14 22,22
Fievre 11 17,5
Douleurs thoraciques 10 15,87
OMI 6 9,5
Aphasie 4 6,3
Déviation labiale 3 4,8
Confusion 3 4,8
Asthénie 3 4,8
Troubles visuels 2 3,2
Trouble de la conscience 2 3,2
Souffle cardiaque 2 3,2
Propos incohérents 2 3,2
Epigastralgies 2 3,2
Acouphene 2 3,2
Palpitations 2 3,2
Autres* 15 23,8

* . Lipothymie (1), Précordialgie (1), Agitation (1), dysphagie (1), Cervicalgie (1), Crépitent
bilatéral (1), Dysarthrie (1), Glasgow a 13 (1), Hypoacousie (1), Hypotonie musculaire (1),
Odynophagie (1), Iésion cutanées (1), OMI (1), Bouffissure du visage (1), Paralysie faciale
(D).

La toux était le signe fonctionnel le plus fréquent chez 44,4% des patients, suivie de la
dyspnée d’effort 39,7 %.
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Tableau XXVII : Répartition des patients selon I’IMC

IMC en Kg/m2

< 18,5 (Maigreur)

18,5 - 24,9 (Poids normal)
25 - 29,9 (Surpoids)

30 - 39,9 (Obésité)

> 40 (Obésité morbide)

NI
Total

Effectif
19

24

12

4

3
63

Fréquence (%)
30,2

38,1

19,0

6,3

1,6

4,8

100,0

L’IMC< 18,5 était majoritairement retrouve chez 30,2% de nos patients.

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon le rythme cardiaque

Rythme cardiaque

Régulier
Irrégulier
Total

Effectif
59

4

63

Fréquence (%)
93,7

6,3

100,0

Le rythme cardiaque était régulier avec 93,7% des cas.

Tableau XXIX : Répartition des patients selon les BDC a I’auscultation

BDC

Normaux
Diminués
Assourdis

Augmentés (B1, B3)

Total

Effectif
51
2

4
63

Fréquence (%)
81,0

3,2

9,5

6,3

100,0

Nous avons retrouvé 81,0% des BDC normaux.
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Tableau XXX : Répartition des patients selon les signes d’ICG

Signes d’insuffisance cardiaque gauche Effectif (n=63) Fréquence (%)

Rales crépitants 30 47,6
Toux 28 44 4
Dyspnée d'effort 24 38,1
Hypotension 15 23,8
Souffle IM 12 19,0
Palpitation 1 1,6

Galop (B3) 1 1,6

La toux, les réles crépitants, la dyspnée d’effort ¢taient les signes d’ICG les plus notés avec
respectivement 44,4% ; 47,6% et 38,1%.

Tableau XXXI : Répartition des patients selon les signes d’ICD

Signes d’insuffisance cardiaque droite  Effectif Fréquence (%)
Hépatomégalie 24 38,1

Ascite 24 38,1

OMI 16 25,4

TVI] 8 12,7

RHJ 3 4,8

Souffle artériel 1 1,6

L’hépatomégalie et 1’ascite représentaient 38,1% parmi les signes d’IC droit.

3.4 Données paracliniques
Tableau XXXII : Répartition des patients selon le type d’anomalies a ’ECG

Type d’anomalie a PECG Effectif (n=29) Fréquence (%)
Trouble du rythme 16 55,2

Trouble de la conduction 11 37,9

HVG 10 34,5
Cardiopathie ischemique 11 37,9

Aspect S1Q3 3 10,3
Hypokaliémie 1 3,5

Les troubles du rythme ont été retrouvés chez 55,2% de nos patients, suivi des troubles de la
conduction.
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Tableau XXXIII : Répartition des patients selon le type d’anomalic a la radiographie du
thorax

Type d’anomalie a la radio Effectif (n=37) Frequence (%)
Cardiomégalie 21 56,8
Pneumopathie 12 32,4
Tuberculeuse 11 29,7

Pleurésie 6 16,2
Bronchopneumopathie 5 13,5

Autres* 2 54

*: Bronchopneumonie (1), Rectitude du bord gauche (1),

La cardiomégalie était I’anomalie radiographique retrouvée dans 56,8%.
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Tableau XXXIV : Répartition des patients selon le type d’anomalie a 1’échographie doppler

cardiaque
ggrgslg;anomalie a I’échographie cardiaque et (Enfiicg)lf Fréquence (%)
Hypertrophie ventriculaire gauche Oui 26 56,5
Non 20 43,5
Dilatation cavitaire VG 22 47,8
0G 20 43,5
oD 11 23,9
VD 6 13,0
Non 18 39,1
Fonction ventriculaire gauche Bonne 29 63,0
systolique Altérée 17 37,0
Fonction ventriculaire gauche Bonne 41 89,1
diastolique Altérée 5 10,9
Lésions valvulaires Oui 20 43,5
Non 26 56,5
Insuffisance mitrale Oui 13 28,2
Non 33 71,7
Insuffisance tricuspidienne Oui 4 8,6
Non 42 91,3
Insuffisance aortique Oui 3 6,5
Non 43 93,4
Péricardite Oui 10 21,7
Non 36 78,3
Anomalie de la cinétique segmentaire 4 6,3
Autres* 10,9

*: VCl dilatée (2), IP grade I (1), PAPs a 29 m (1), VO Ouverte (1).

L’échographie cardiaque a été effectuée chez 46 patients et anormal pour ces 46 patients avec

une lecture plus fréquente de I’hypertrophie ventriculaire gauche 56,5% ; la dilatation du

ventricule gauche 47,8%.
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Tableau XXXV : Répartition des patients selon les types de valvulopathies

Types de valvulopathies Effectif (n=20) Fréquence (%)
IM 13 65,0
IT 4 20,0
A0 3 15,0

L’insuffisance mitral était le type de valvulopathie retrouvé chez 65 % des patients.

Tableau XXXVI : Répartition des patients selon le type d’anomalie a la TDM cérébrale

Type d’anomalie a TDM Cérébrale  Effectif (n=20) Fréquence (%)

AVC | 18 90,0
Leuco encéphalopathie 4 20,0
Autres* 3 15,0

* . Atrophie cérébrale (1), Encéphalite (1), Lacune ischémique (1),
L’AVC | était retrouvé dans 90,0% des cas.

Tableau XXXVII : Répartition des patients selon le type d’anomalie a I’angioscanner

thoracique

Type d’anomalies & I’angioscanner  Effectif (n=10) Fréquence (%)
Embolie pulmonaire 10 100,0
Bronchopneumopathie bilatéral 1 10,0
Emphysemes centro et paraseptales 1 10,0

Signes HTAP 1 10,0

Lame d'épanchement péricardique 1 10,0

Dilatation des cavités cardiaques 1 10,0

Tous les patients qui avaient réalisés un angioscanner (n=10) ont présentés une embolie
pulmonaire.

Tableau XXXVI1I : Répartition des patients selon les types de maladies thromboemboliques

veineuses

Types de maladie thromboembolique Effectif (n=12) Fréquence (%)
Embolie pulmonaire 10 100
Thrombose veineuse profonde 2 20,0
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L’embolie pulmonaire était la maladie thromboembolique retrouvée chez 100,0% des
patients.

Tableau XXXIX : Répartition des patients selon les complications cardiovasculaires
retrouvées

Complications cardiovasculaires Effectif (1=63) Fréquence (%)

retrouvées

Cardiomyopathies dilatées 26 41,3
HTA 18 28,6
AVC | 16 25,4
Cardiopathie ischémique 15 28,80
Lésions valvulaires 13 20,6
Maladie thromboembolique 12 19,04
Cardiomyopathies hypertrophigques 11 17,5
Péricardite 10 15,9
Autres* 4 6,3

* . Cardiomyopathie de Meadow9s (1), Encéphalite herpétique (1), OAP (1).
La cardiomyopathie dilatée était la complication cardiovasculaire retrouvee chez 41,3% des
patients ; suivie de ’'HTA 28,6%

Tableau XL : Répartition des patients selon les anomalies retrouvées a la biologie

Anomalies retrouvées a la biologie Effectif (n=63) Fréquence (%)
Anémie 52 82,5
Hyperleucocytose 42 66,7
Insuffisance rénale 29 46,0
Dyslipidémies 22 34,9
Hyperglycémie 12 19,0
Trombopénie 9 14,3
Hypoglycémie 6 9,5
Hyperplaquetose 6 9,5

Leucopénie 2 3,2

A la biologie les anomalies les plus retrouvées étaient : I’anémie dans 82,5% des cas ; I’hyper-
leucocytose avec 66,7% des cas.
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3.5 Données thérapeutique

Tableau XL : Répartition des patients selon les différents traitements recus

Traitement Effectif (n=63) Frequence (%)
Anticoagulant 43 68,3
Antibiotiques 52 82,5
Antiagrégrant plaquettaires 30 47,6
Diurétiques de I’anse 24 38,1
IEC 18 18,6
Corticoides 15 23,8
Inhibiteur calcique 14 22,2
Statines 13 20,6
Beta bloquant 9 14,3
Antiarythmique 1 1,6
Dérivés nitrés 1 1,6

Les traitements retrouvés chez nos patients étaient respectivement les antibiotiques dans
82,5% des cas ; les anticoagulants avec 68,3% des cas ; les antiagrégants plaquettaires dans
47,6% ; les diurétiques dans 38,1% des cas.

Tableau XL 11 : Répartition des patients selon la durée de traitement ARV

Durée de traitement en année Effectif Fréquence (%)
<1 13 20,6

1-5 19 30,2

610 16 25,4

>10 4 6,3

Non traité 11 17,5

Total 63 100,0

La durée de traitement moyenne était de 4,7880 + 4,176 ans avec des extrémes de 0,2 et 15
ans.
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3.6 Données évolutives
Tableau XL 111 : Répartition des patients selon I’évolution hospitaliére (& court terme)

Evolution (<1mois) Effectif Frequence (%)
Favorable 30 47,6

Décés 24 38,1
Stationnaire 5 7,9

Transfert dans un autre service 4 6,3

Total 63 100,0

L’évolution était favorable chez 47,6% des patients.

Tableau XL 1V : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

Durée d'hospitalisation en jour Effectif Fréquence (%)
Moins de 7 15 23,8

7-13 16 25,4

14 - 20 9 14,3

21-27 7 11,1

Plus de 27 16 25,4

Total 63 100,0

La durée moyenne d’hospitalisation était de 18,92 + 14,536 jours avec des extrémes de 2 et 70

jours.
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3.7 Résultats Analytiques
Tableau XLV : Relation entre les complications cardiovasculaires retrouvées et le stade

clinique du VIH a l'inclusion

Complications Stade clinique du VIH & I'inclusion

cardiovasculaires Total (%) P
retrouvées OMS1 OMS2 OMS3 OMS4

Cardiomyopathies dilatées 5(19,2) 5(19,2) 12(45,2) 4(154) 26(41,3) 0,012
HTA 2(11,1) 10(55,6) 4(22,2) 2(11,1) 18(286) 0,021
AVC 2(125) 7(438) 1(6,3) 6(37,5 16(254) 0,092
Cardiopathies ischémique 2 (13,3) 9(33,3) 2(13,3) 2(13,3) 15(23,8) 0,741
Lésions valvulaires 3(23,1) 3(23,1) 2(154) 5(385) 13(20,6) 0,413

Cardiomyopathies

ypertrophigue 1(9,1) 4(364) 3(273) 3(273) 11(175) 0,966

Péricardite 0 (0) 2 (20) 3 (30) 5 (50) 10 (15,9) 0,437
Maladie

thromboembolique 1(125) 3375 3(375 1(125 8(12,7) 0,685
Autres* 1(33,3) 1(33,3) 0 (0) 1(33,3) 3(4,8 0,405

Le stade cliniqgue du VIH a linclusion était significativement lié aux cardiomyopathies
dilatées (p=0,012) et a I’hypertension artérielle (p=0,021)
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Tableau XL VI : Relation entre les complications cardiovasculaires retrouveées et le niveau de

I’immunité contemporaine a la découverte de la pathologie cardiovasculaire

Lymphocytes CD4 a la

Complications découverte de la pathologie
cardiovasculaires cardiovasculaire en Cell/mm3
retrouvées <350 > 350
Cardiomyopathies dilatées 21 (24) 4 (16)

HTA 13 (72,3) 5 (27.8)
Lésions valvulaires 12 (92,3) 1(7,7)

AVC 12 (80) 3 (20)

Cardiomyopathies

hypertrophiques 8(72.7) 3(27.3)
Péricardite 10 (100) 0 (0)

Cardiopathies ischémique 11 (73,3) 4 (26,7)
Maladie thromboembolique 6 (85,7) 1(14,3)
Autres* 2 (66,7) 1(33,3)

Total (%)

25 (41,7)
18 (30,0)
13 (20,6)
15 (25,0)
11 (17,5)
10 (15,9)
15 (23,8)
7 (11,7)
3 (5,0)

OR[IC]

1,6 [0,4-6,0]
0,6 [0,2-2,0]
3,7 [0,4-32]
1,1 [0,2-4,5]
0,6 [0,1-2,8]
0,8 [0,1-4,2]
1,6 [0,2-14]
0,5 [0,1-6,0]

P

0,544
0,376
0,196
0,945

0,549
0,079
0,744

0,660
0,577

Nous n’avons retrouvé aucun lien statistique entre le taux de lymphocytes CD4 et les

Complications cardiovasculaires retrouvées

Tableau XLVII : Relation entre les complications cardiovasculaires retrouvées et la durée de

traitement

- Durée de traitement
Complications (en année)

cardiovasculaires retrouveées

<6 >6
Cardiomyopathies dilatées 24 (62,5) 9 (37,5)
HTA 6 (35,3) 11 (64,7)
AVC 6 (50) 6 (50)
Lésions valvulaires 12 (53,8) 6(46,2)
o (59 a0
Péricardite 3 (50) 3 (50)
Cardiopathies ischémique 12 (80) 3 (20)
Maladie thromboembolique 8 (100) 0(0)
Autres* 2 (3,8) 0(0)

Total (%)

24 (46,2)
17 (32,7)
12 (23,1)
13 (25,0)
9 (17,3)
6 (11,5)
15 (23,8)
8 (12,7)
2 (3,8)

OR[IC]

3,67 [1,2-12,5]

0,19 [0,05-0,66]
0,54 [0,15-1,99]
1,40 [0,42-4,62]

0,74 [0,17-3,17]

0,59 [0,11-3,24]
4,39 [0,49-39,5]

P

0,028
0,012
0,349
0,580

0,685

0,537
0,158
0,015
0,254

La durée de traitement était significativement liée aux cardiomyopathies dilatées (p=0,028) et

a I’hypertension artérielle (p=0,012)
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Tableau XLVIII : Relation entre les complications cardiovasculaires retrouvées et le déces

Complications cardiovasculaires Déces
retrouvées Oui
Cardiomyopathies dilatées 12 (46,2)
HTA 3(16,7)
AVC 5(31,3)
Lésions valvulaires 4 (30,8)
Cardiomyopathies hypertrophiques 1 (9,1)
Péricardite 4 (40,0)
Cardiopathies ischémique 6 (66,7)
Maladie thromboembolique 5 (66,6)
Autres* 2 (66,7)

Non

14 (53,8)
15 (83,3)
11 (68,8)
9 (69,2)
10 (90,9)
6 (60,0)
3(33,3)
5 (33,3)
1(33,3)

Total (%)

26 (41,3)
18 (28,6)
16 (25,4)
13 (20,6)
11 (17,5)
10 (15,9)
9 (14,3)
15 (23,8)
3(4,8)

OR[IC]

1,79 [0,65-5,02]
0,23 [0,06-0,90]
0,67 [0,20-2,24]
0,67 [0,18-2,46]
0,13 [0,02-1,06]
0,93 [0,23-3,74]
4,00 [0,90-17,87]
3,16 [0,68-14,66]
3,45 [0,30-40,32]

P

0,270
0,027
0,514
0,541
0,290
0,892
0,057
0,128
0,296

Dans cette série, nous avons retrouvés un lien statistique entre ’hypertension artérielle et le

nombre de déces.
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4) COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Notre étude s’est déroulée au service de Médecine Interne du CHU du point G. Il s’agissait
d’une étude descriptive transversale rétro prospective allant de janvier 2015 a Mars 2020 et
d’Avril 2020 a Décembre 2020. Elle avait pour objectif général déterminer les cardiopathies
observées chez les patients vivant avec le VIH (PVVIH). Nous avons collecté 63 cas de
cardiopathies sur 401 PVVIH, selon les criteres d’inclusion retenus sur les patients

hospitalisés.

Limites de I’étude
- La partie rétrospective, avec des dossiers incomplets
- Le modeste revenu de la population limite la réalisation de certains examens

complémentaires.

Malgré ces insuffisances, nous avons pu avoir une vue d’ensemble sur les cardiopathies
retrouvées au cours de I’infection au VIH, afin de répondre aux objectifs que nous nous étions
fixés. Nos données ont été donc comparés aux données de la littérature récente, des études et

des publications antérieures

Cette étude descriptive, transversale et analytique nous a permis d’obtenir une fréquence des
affections cardiovasculaires au cours de I’infection au VIH de 15,71%. Contrairement &
Dembélé [15] qui avait retrouvé 31,33% des cas. Cette prévalence relativement basse dans
notre étude pourrait s’expliquer par le fait que notre étude a été fait dans le service de
médecine interne, sur des patients hospitalisés dont 1’état général a I’entrée était altéré dans la
plupart des cas mais aussi par le nombre de cas retrouvé en prospective (sur un total de 71
PVVIH nous avons réc&2&%ences 30 cas de PVVIH ayant une affection cardiovasculaire)
contrairement a Dembélé ou la taille de I’échantillon dans son étude prospective était de

47cas, réalisé en hospitalisation et en consultation.

4.1 Aspects sociodémographiques
Sexe :
Dans notre étude, le sexe féminin représentait 52,4% des cas avec un sex ratio de 0,91. Ce
taux est proche de celui de Dembélé [15] qui retrouvait 78,72% avec un sexe ratio de 0,27 et
différent de celui de Anzouan-Kacou [10] qui avait retrouvé 56,1% avec un sex ratio de 1,2.
Cette forte tendance féminine dans notre étude rejoint la littérature et pourrait s’expliquer par

la fréquence de la transmission hétérosexuelle et la vulnérabilité des femmes sur le plan
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biologique avec une surface de contact plus étendue. De méme, la wvulnérabilité
socioéconomique des femmes les expose beaucoup plus au risque sexuel de transmission (le
fait que la plupart des foyers sont polygamiques, augmentant le risques d’incidence chez les

femmes) mais aussi par 1’absence de volonté de venir consulter chez les hommes [38].

Age :

L’age moyen des patients était de 49,97 + 16,05 ans avec des extrémes de 18 et 83 ans. La
tranche d’age 31- 40 ans représentait plus de 20,6 % dans notre étude. Ce taux est différent de
celui de Niakara [8] qui avait retrouvé un age moyen de 36,3 + 9,8 ans, et de celui de
Anzouan-Kacou [10] qui avait retrouvé un dge moyen de 36,3 + 9,8 ans. Cette différence
peut étre due au fait que la tranche d’age la plus représentée étaient la population la plus
active et aussi par la petite taille de notre échantillon. Mais nos résultats était inférieurs a ceux

de Hauhouot [58] qui avait retrouvé un 4ge moyen de 38,2 + 13 ans.

4.2 Aspects cliniques

Facteurs de risques cardiovasculaires :

L’age était le facteur de risque cardiovasculaire le plus retrouvé avec 49,2% ; suivi du diabete
sucré 28,6%. Le tabagisme, [I’hypertension artérielle, et [’obésité représentaient
respectivement 22% ; 22% et 15,9% des facteurs de risques modifiables. Nos résultats sont
différents de ceux retrouvés par Dembélé [15] qui avait comme principal facteur de risques
I’hypertension artérielle a 91,43% ; Aulagnier [59] retrouvait comme principaux facteurs de
risques le tabagisme et la dyslipidémie a 70% chacun, suivi de I’hypertension artérielle a
12%. Par contre Boukobza [4] retrouvait comme principaux facteurs de risques
cardiovasculaires le tabagisme 43% ; I’hypertension artérielle 40% ; la dyslipidémie 34% et le
diabéte sucré 15%. Ces différents résultats sont conformes a la littérature et démontrent
clairement le « sur risque » cardiovasculaire chez les PVVIH, soit par I’infection a VIH [60]
d’une part, soit par le traitement antirétroviral d’autre part [61]. I’ensemble de tous ces
facteurs conduisent en synergie avec 1’athérosclérose a la morbi-mortalité plus élevée des

maladies cardiovasculaires et métaboliques chez les PVVIH [41].

Thése de médecine-FMOS 2021 : Carole Flavie NJIDIE MAKOUGOUM Page | 74



LES ATTEINTES CARDIOVASCULAIRES AU COURS DU VIH : ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES

Type de manifestations cliniques :

. ) Taille de :
Etudes Année Péchantillon Signes fonc
L La perte de La douleur
Notre étude 2021 63 éasdl};%nee deffort connaissance thoracique
: (22,22%) (15,87%)

Les précordialgies La dyspnée d’effort

. 0
Mouanodji 1996 55 atypiques (32,7%) La toux (30,9%) (5,4%)
. La douleur
0, 0,
Anzouan 2012 244 La dyspnée (73,9%) La toux (29,4%) thoracique (15,9%)
Hauphouot 2008 142 La dyspnée d’effort (68%)  Toux (40%)

Les manifestations cliniques étaient retrouvées chez 63,5% de nos patients PVVIH avec une
atteinte cardiaque. Les plus représentées étaient: la dyspnée d’effort 38,1%, la perte de
connaissance 22,22%, la douleur thoracique 15,87%. Nos résultats sont différents de ceux
retrouvés par Mouanodji [62] qui avait comme manifestations cliniques principales : les
précordialgies atypiques 32,7%, suivi de la toux 30,9%, la dyspnée d’effort ne représentait
que 5,4%. Par contre Anzouan [10] retrouvaient aussi la dyspnée a 73,9% comme principale
manifestation clinique, suivi de la toux 29,4% et de la douleur thoracique 15,9% et Hauphouot

[58] retrouvait aussi la dyspnée dans 68% des cas, et la toux a 40%.

Signes d’insuffisance cardiaque :

Les signes d’insuffisance cardiaque gauche étaient principalement représentés par les rales
crépitants 47,5%, la toux 44%, la dyspnée d’effort 38,1%. Tandis que, les signes
d’insuffisance cardiaque droite étaient principalement marqués par 1’hépatomegalie 38,1%,
I’ascite 38,1% et les OMI 25,4%.

Retentissements cardiovasculaires :

Taille de

Etudes Année ,, . Retentissement cardiovasculaire
I’échantillon
.. Les
Notre La L’hypertension \I;azgﬁigﬁgt Les lésions Ic_c?fonaro— maladies
étude 2021 63 cardiomyopathie artérielle cérébral valvulaires athies thromboem-
dilatée (41,3%) (28,6%) (25.4%) (20,6%) ?1430/) boliques
A =70 (12,7%)
Les
(14 cardiopathies La .
Dembélé 2020 47 h . cardiomyopathie
YPEMENSIVES i atée (8,51%)
(68,08%) ’
Les
thromboses
Les L embolie Les _ veineuses
. . - cardiomyo- profondes
Aulagnier coronaropathies  pulmonaire pathies de
0, 0,
dans (75%) (19%) (6%) membres
inferieurs
(6%)
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Dans notre série, nous avons retrouve les complications suivantes : la cardiomyopathie dilatée
41,3%, I’hypertension artérielle 28,6%, 1’Accident vasculaire cérébral 25,4%, les lésions
valvulaires 20,6%, les coronaropathies 14,3%, les maladies thromboemboliques 12,7%. Ces
résultats contrastent avec ceux retrouvés par Dembélé [15], qui avait comme principales
complications les cardiopathies hypertensives 68,08%, la cardiomyopathie dilatée 8,51%.
Aulagnier [59] quant & lui avait retrouvé les coronaropathies dans 75% des cas, I’embolie
pulmonaire 19%, les cardiomyopathies 6%, les thromboses veineuses profondes de membres
inferieurs 6%. Nos résultats et ceux d’autres auteurs nous donnent une vue d’ensemble du
retentissement cardiovasculaire au cours de I’infection a VIH. En effet, les complications
cardiovasculaires sont devenues la 4™ cause d’hospitalisation et de déces des PVVIH dans
les pays industrialisés [41].

Stades cliniques de ’OMS :

La plupart des PVVIH dans notre série étaient au stade 4 de ’OMS soit 30,2% ; 28,6% étaient
retrouves de facon équivalente au stade 2 et au stade 3 ; et seulement 12,7% au stade 1. Selon
la classification CDC d’Atlanta 1993, 12,7% étaient classés en catégorie A, 28,6% en
catégorie B et 58,8% en catégorie C. Ce résultat est contradictoire a celui de Thera [13] qui
avait retrouvé 78,6% classés au Stade I de I’OMS et selon la classification CDC d’Atlanta
1993, 78,6% étaient classés en catégorie A, 19% en catégorie B et 2,4% en catégorie C.
Niakara [8] avait trouvé 70% au stade C, 25% au stade B et 5% au stade A du CDC. Ce
constat démontre le retard au diagnostic voir de prise en charge de I’infection a VIH chez les
patients, leur faisant évoluer vers un stade clinique plus sévere. Certains auteurs ont travaillé
sur les raisons de ce recours tardif. Ainsi en 2007, au Mali, Koty avait rapporté que 80% et
51% des patients dans sa serie auraient eu recours respectivement a 1’automédication et a la
médecine traditionnelle en premiere intention devant la présence des signes cliniques et avant

la confirmation du diagnostic a I’hopital [63].

4.3 Aspects paracliniques
Electrocardiogramme :
L’ECG, était anormale dans notre étude chez 46% des PVVIH inclus dans notre étude. Les
principales anomalies rencontrées étaient : les troubles du rythme (55,2%), les troubles de la
conduction (37,9%), la cardiopathie ischémique (37,9%), et 1’hypertrophie du ventricule
gauche (35,4%). Ces résultats sont proches de ceux retrouvés par Dembele [15] qui avait
retrouvé 88,88% d’ECG anormal dont les troubles du rythme représentaient 82,05% et
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I’hypertrophie du ventricule gauche (80%). Par contre, Mouanodji [62] avait retrouvé 38,1%
de tachycardie sinusale, 30,9% de micro voltages et 23,6% d’hypertrophie ventriculaire.

Echographie cardiaque :

L’échographie cardiaque doppler était réalisée chez 73% des PVVIH inclus, et non réalisée
chez 20,6% d’entre eux. Les principales lésions retrouvées étaient une 1’hypertrophie
myocardique (56,5%) ; la dilatation du ventricule gauche (47,8%) ; les lésions valvulaires
(43,5%) ; I’altération de la fonction ventriculaire gauche systolique (37,0%) et la péricardite
(21,7%). Ces résultats se rapprochent de ceux de Dembele [15] qui retrouvait principalement
une hypertrophie des parois dans 68,08%, une dysfonction systolique du ventricule gauche
(14,89%) et une HTAP (14,89%). Par contre Taa-Seghda [64] retrouvait une dilatation
cavitaire chez 76% des PVVIH et une HTAP sévere dans 64% des cas. La prédominance des
cardiomyopathies retrouvées, est essentiellement due au VIH par action directe sur les
myocytes souvent associé au processus auto-immun induit par le VIH en association avec
d’autres virus cardiotropiques comme CMYV, Epstein Barr Virus et Coxsackie B. Mais aussi
par I’action des analogues nucléosidiques (principalement la zidovudine) qui sont toxiques sur

le fonctionnement mitochondriale des cardiomyocytes [33].

Radiographie du thorax :

Dans notre serie, la radiographie du thorax était anormale chez 58,7% des PVVIH inclus, et
non réalisée chez 33,3%. Les principales lésions radiographiques étaient la cardiomeégalie
avec 56,8%, les signes de pneumopathies soient 32,4%, des lésions tuberculeuses (29,7%).
Nos résultats sont superposables a ceux retrouvés par Dembele [15], qui avait une
radiographie du thorax anormale chez 61,9% et la cardiomégalie représentait 69,23% des
Iésions observées. Niakara [8] retrouvaient aussi une cardiomégalie chez 89% des PVVIH.
Ces résultats rejoignent les données de la littérature sur la fréquence élevée de la
cardiomeégalie chez les PVVIH [8], [10], [13], [65].

Biologie sanguine :

L’hémogramme réalisée dans notre étude avait relevé les principales anomalies suivantes :
I’anémie 82,5%, 1I’hyperleucocytose 66,7%, I’insuffisance rénale 46,0% et la dyslipidémies
34,9%. Nos données rejoignent les résultats d’autres auteurs tels que Niakara [8] chez qui
I’anémie était présente chez 85% des PVVIH; et ceux de Dembele [15] qui retrouvait une
anémie 53,19%, une hyperleucocytose 14,89%, une dyslipidemie 14,8%. Coulibaly [66]

retrouvaient une anémie sévere chez 45,7% de PVVIH a Bamako. L’anémie retrouvée dans
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plusieurs études sur I’hémogramme chez les PVVIH pourrait s’expliquer par le terrain
inflammatoire chronique qu’est I’infection & VIH, les effets secondaires de certains ARV
[17]. Ces résultats rejoignent les données selon laquelle I’anémie est considérée comme la

complication hématologique la plus fréquente au cours de I’infection par le VIH [65].

Résultats immunitaires :

Dans notre étude, avant la mise sous ARV ; 55,6% de nos patients avaient un taux de CD4 a
I’initiation < 200 cellules/mm3. A la découverte de la pathologie cardiovasculaire ; 65,1% des
patients avaient un taux de CD4<200 cellulessmm3. Nos résultats rejoignent ceux d’autres
auteurs tels que Coulibaly O [66] a Bamako qui avait retrouvé un taux de CD4< 200 cellules
/mm3, El Bouaichi N [9] retrouvait un taux moyen de CD4< 200/mm3; Dembélé [15]
retrouvait un taux de CD4<200/mm3. Ce taux tres bas de CD4 avant la mise sous ARV ou a
la découverte de la complication cardiovasculaire, s’explique par le fait que nos patients

étaient pour la plupart a un stade clinique tres avancé de la maladie.

Serotype viral :

Le VIH Type 1 représentait 98,4% des cas dans notre étude. Ce résultat est trés proche de
celui de Thera [13], d’Elmhedi, Ba et Hauhouot [58], qui avaient retrouvé respectivement
97,6 %, 95%, 94,4% et 81% de patients infectés par le VIH type 1. Coulibaly [66], retrouvait
aussi le VIH type 1 a 96,8%. Ces résultats sont conforment aux données de la littérature qui
démontre une faible représentation de I’infection a VIH type 2 dans la population en général
[81, [54], [58], [59], [67].

4.4 Aspect thérapeutique et évolutif
Dans notre série, nous avons retrouvé 75,4% des patients initiés sous TDF+3TC+EFV. La
durée de traitement moyenne était de 4,78 + 4,17 ans. La durée moyenne d’hospitalisation
était de 18,92 + 14,53 jours. L’évolution était favorable avec une fréquence 47,6%. Matthew
[68], avaient retrouvé 73,90% de cas sous ARV, avec une durée moyenne de traitement de 7,1
ans. Niakara [8] avaient une évolution favorable dans leur étude a 82%,et une durée moyenne
d’hospitalisation de 22,50+/-15,70 jours. Dans 1’étude de Dembelé [15] 70,10% des patients
était sous le méme schéma ARV que le nobtre, par contre 1’évolution y était meilleur avec une
fréquence de 85,11%. Coulibaly [66], retrouvait aussi 68,8% de PVVIH sous

TDF+3TC+EFV ; avec une évolution favorable dans 68,9% des cas.

Les autres traitements retrouves chez nos patients étaient respectivement les antibiotiques

soient 82,50% ; les anticoagulants soient 68,3% ; les antiagrégants plaquettaires soient 47,6%
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et les statines soient 20,6%. Ces résultats sont contraires a ceux de Dembélé [11] qui
retrouvait respectivement les 1.LE.C avec 89,5% des cas ; 88,5% des diurétiques suivi des
bétabloquants 25,9%.

4.5 Aspect analytique

Relation entre les complications cardiovasculaires retrouvées et le stade clinique du VIH
a l'inclusion :

Dans notre étude, le stade clinique du VIH a l'inclusion était significativement lié aux
cardiomyopathies dilatées (p=0,012) et a I’hypertension artérielle (p=0,021). Ce résultat est
proche de ceux retrouvés par Dembélé [15], chez qui les complications cardiovasculaires
étaient observées surtout au stade 1 et 2 de la maladie. Ce résultat pourrait s’expliquer par le
fait que nos patients étaient vus au service de médecine interne en 2° ou 3° recours aprés que

I’infection ait évoluée.

Relation entre les complications cardiovasculaires retrouvées et le niveau de 'immunité
contemporaine a la découverte de la pathologie cardiovasculaire :

Dans notre série, nous n’avons retrouvés aucun lien statistique entre le taux de lymphocytes
CD4 et les Complications cardiovasculaires retrouvée. Nos résultats sont différents de ce qui
est décrit dans la littérature sur la liaison linéaire positive entre la baisse du taux de CD4 et la

survenue des complications de I’infection a VIH [59],[61].

Relation entre les complications cardiovasculaires retrouvees et la durée de traitement :

Dans notre étude, la durée de traitement était statistiquement liée aux cardiomyopathies
dilatées (p=0,028) et a I’hypertension artérielle (p=0,012). Ce résultat rejoint celui de
Dembele [15] qui avait retrouvées les complications cardiovasculaires chez les patients qui
étaient sous ARV dans la majorité des cas. Ce qui rejoint les données de la littérature sur le
fait que les complications cardiovasculaires peuvent apparaitre a tout stade de I’infection a

VIH quelques soit la durée de la mise sous ARV [13].

Relation entre les complications cardiovasculaires retrouvées et le deces :

Dans notre étude, nous avons retrouvés un lien statistique entre I’hypertension artérielle et le
nombre de déces. Ce qui se rapproche des données de la littérature sur le fait que 1’infection a
VIH provoque la libération de signaux chimique qui déclenchent I’inflammation et qui
affaiblissent les vaisseaux sanguins a la longue et aussi par le fait que les PVVIH courent des

risques plus élevés de maladies cardiovasculaire [72], [73].
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CONCLUSION

Le VIH en lui-méme constituant un facteur de risque cardiovasculaire, au cours de notre
étude, nous avons noté que la fréquence des affections cardiovasculaires chez les patients
infectés par le VIH reste élevee dans le service de médecine interne (15,71%) ; Avec comme
principales manifestations la dyspnée d’effort 39,7%, la perte de connaissance 35%, la

douleur thoracique 25%.

Les complications cardiovasculaires étaient dominées par la cardiomyopathie dilatée (41,3%)
; ’hypertension artérielle (28,6%) ; I’AVC (25,4%) ; avec une évolution a court terme

favorable chez 47,6% néanmoins il a été rapporté un taux de déces de 38,1%.

Ces complications sont graves chez le sujet VIH responsable d’une morbi-mortalité. 1l est
dont important de faire un dépistage précoce de ces affections afin d’améliorer la prise en

charge des malades atteints du sida.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude nous recommandons :

Aux autorités politiques :

o

@)

Renforcer la décentralisation de la prise en charge des affections cardiovasculaires
chez les patients immunodéprimés au VIH dans les différentes structures sanitaires, en

leur dotant des matériels adéquats pour le dépistage précoce des complications.

Mettre a disposition les bilans, les moyens de diagnostic et les médicaments pour la

prise en charge précoce des cardiopathies au cours du VIH

Aux praticiens :

o

Sensibiliser, informer et éduquer les patients sur la gravité des atteintes cardio-

vasculaires au cours de 1’infection a VIH.

Détecter et prendre en charge précocement les affections cardio-vasculaires au cours
du VIH.

Gérer collégialement ces cardiopathies entre médecins généralistes, médecins

internistes, médecins infectiologues et médecins cardiologues.

Elaborer un score de risque cardiovasculaire pour chaque patient infecté par le VIH
sous traitement antirétroviral afin de mieux stratifier le risque et d’envisager une prise

en charge active si le patient cumule les facteurs de risque.
L’information I’éducation et la communication

Former les prescripteurs surtout les médecins généralistes pour le diagnostic et la

référence a temps des PVVIH présentant des cardiopathies.

Aux malades :

(@]

(@]

©)

D’adhérer au traitement
Le suivi régulier

Education thérapeutique sur les FRCV modifiables
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ANNEXES

Fiche d’enquéte
Ne de dossier / /
) IDENTITE DU MALADE
Sexe: [......... / 1. Féminin ; 2. Masculin Age:.......... ans

Residence: /......... /1. Com I; 2. Com II; 3. Com III; 4. Com IV; 5. Com V; 6. Com VI, 7.
Hors de Bamako a préciser.................c..e..... 8 Horsdumali................oooeiiiinni.

Niveau d’étude : /........ /1. Aucun ; 2. Coranique ; 3. Primaire ; 4. Secondaire ; 5. supérieure

Profession : /....... / 1. Retraité ; 2. Ouvrier ; 3. Cadre ; 4. Cultivateur/Eleveur ; 5. Ménagere ;
6. commercant ; 7. Eleve/Etudiant ; 8. AULIES .........ovririiiiiiiie e

Ethnie : /........ / 1. Bambara; 2. Malinké; 3. Peulh; 4. Sonrhai; 5. Sarakolé:; 6.
Autres.........

Iy ANTECEDENTS
Cardiopathie aprés la découverte du VIH /....... /1. 0ui ; 2. Non

TypedeVIH :/............. /1.VIH1;2.VIH 2; 3.VIH 1+2
Ancienneté du VIH............. 1. Oui ; 2. Non
Ancienneté du VIH par rapport a la cardiopathie............... 1. Oui ; 2. Non

Taux de CD4 au moment de la découverte de la  pathologie
cardiovasculaire ............ cell/mm®

Taux de CV a l’inclusion..................... copie/ml
Stade clinique de la maladie a ’inclusion.......................

Sous traitement ARV au moment de la découverte de la pathologie cardiovasculaire............
1. Oui ; 2. Non

Traitement ARV a D’initial............... 1. Oui ; 2. Non
Schéma d’ARV.........cooiiiiii.
Notion de changement du protocole................. 1. Oui ; 2. Non

Siouischéma........................
A- Antécédent personnels :
HTA, Sioui soins /....../ 1. Réguliers ; 2. Irréguliers, Durée : ............ Mois
Asthme................. 1. Oui ; 2. Non
Diabéte ................. 1. Oui; 2. Non

Drépanocytose................. 1. Oui ; 2. Non

O 0 0 00

Evénements cardiovasculaires, S1oui type @ ........coovviiiiiiiiiiiinnnnnn.
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OO Autres pathologies assoCi€es. ... .....oviiriiriiiiiiiiiiiieieeeannn,

B- Antécédant Familiaux :
O Cardiopathie O Autres a préciser...........ocvevuenenn..
O HTA O Méconnus
O Diabéte
Iy FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRES
O Alcool O HTA
O Dyslipidémie O Sédentarité
O Diabéte O Tabac
O Obésité O Autres a préciser.....................
IV) CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE
VIH

Découverte fortuite /....... /1.0ui; 2. Non
Stade clinique de ’OMS............. Stade 1 ; Stade 2 ; Stade 4 ; Stade 3.

CARDIOPATHIE
Manifestations cliniques /....... /1.0ui; 2. Non
Si Oui, Type de manifestation
O Palpitations
Perte de connaissance si oui type .............
Lipothymie
Douleurs thoraciques

O0Ooa0o

Dyspnée d’effort
O Autres @ préciser ......o.ovveiiiiiiiiiiinnannnn,
Complications /....... / 1. Oui ; 2. Non, Si Oui, Type de complications
O AVC,siouitype .......c........
VG
I.C Globale
Néphropathie

O0oa0o

Autres a préciser.....................
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v) EXAMEN CLINIQUE

Signes fonctionnels

O Acouphénes O Céphalées
O Déficit neurologique si oui type : ........ O Toux
O Dyspnées O Troubles digestifs
O Palpitations O Troubles visuels
O Lipothymie O Vertiges
O Syncope O Autres a préciser.................
O Precordialgie
Examen physique
4. Signes généraux
Poids : / Kg Taille:) _ cm Tour de taille : / __ cm Température
d__ °C IMC:/__ _Kg/m?FR:/____ C/m FC:/_ bpm
Etat général : /.......... /1. Bon ; 2. Passable ; 3. Altéré

Conjonctives : /..../ 1. Colorées ; 2. Pales ; Autres a préciser ..............cceevennn...

Pression artérielle a I’admission: PAS/__ _mmhg PAD/__  mmhg

2°™ consultation : PAS/____ _mmhg PAD/____/ mmhg

3™ Consultation : PAS/  mmhg PAD/ |/ mmhg

Pression artérielle: /........... / 1. Normale ; 2. HTA Grade | ; 3. HTA Grade Il ; 4. HTA
Grade I

5. Examen cardiaque :

Examen cardiaque /.......... / 1. Normal ; 2. Anormal
Fréquence : ............... Batt/min : .....1. Bradycardie ; 2. Normale ; 3. Tachycardie
Rythme cardiaque /......... / 1. Régulier ; 2. irrégulier

Souffle(s) cardiaque(s) /....... /1. 0ui ;2. Non, si Oui, Type : ...............

Galop /....... / 1. Oui ; 2. Non, si Oui, type............

Autres bruits surajoutés /....... /1. 0ui ; 2. Non lesquels..................

BDC Assourdis /........ / 1. Normaux ; 2. Augmentés

Souffles artériels /....... /1. 0ui ; 2. Non

TVI/....... /1l.oui;2.non  RHJ/...... / l.oui;2.Non OMI/..../ 1.0ui; 2. Non

Signe de Homans /....... / 1.oui ; 2. non
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C) Examen abdominal

Examen abdominal /........ / 1. Normal ; 2. Hépatomégalie ; 3. Splénomégalie

d)  Examen pulmonaire :

Examen pulmonaire /......... / 1. Normal ; 2. Pathologique
Si pathologique

O Syndrome de condensation

O Syndrome d’épanchement pleural liquidien

O Syndrome d’épanchement pleural gazeux

O Autre....oooiiiiiiie

e) Examen neurologique :

Examen neurologique /......... / 1. Normale ; 2. Pathologique, Si pathologique
O Hémiparésie
O Hémiplégie
O Dysarthrie

O Autre ................
ECG:
Trouble de la conduction....... 1. Oui ; 2. Non si oui type...............
Trouble du rythme......... 1. Oui ; 2. Non si oui type...............
Signes d’ischémie.......... 1. Oui ; 2. Non si oui type...............
Radiographie du thorax de face : cardiomégalie.......... 1. Oui; 2. Non

Echographie cardiaque + doppler

Hypertrophie myocardique......... 1. Oui ; 2. Non

Dilatation cavitaire /....... /1.0ui; 2. Non sioul type.....cevvvveniinniiiiiianennn..
Fonction ventriculaire gauche systolique /........ / 1. Bonne ; 2. Altérée

Fonction ventriculaire gauche diastolique /........ /1. Bonne ; 2. Altérée
Lésion(s) valvulaire (s) /....... /1. 0ui ; 2. Non si oui type...............

FaNI 13 (S B 3 (o 1<) PP
Angioscan /......../ 1. Normal 2. Anormal

Coronarographie/......../ 1. Normal 2. Anormal

Bilans biologiques

NFS: Hb................... g/l Ht...ooovviieeenn%
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VGM.........co.. fl TGMH.................

CCMH.........ocovveinnn PLAQ.....cooviiinnn.
INR...ooiii

CRP....cviiiiii, D-Dimeéres..........cceevvvnnn...

Glycémie .......... mmol/l ... 1. Normale ; 2. Elevée

Créatininémie : .............. umol/l ........ 1. Normale ; 2. Elevée

Clairance : ............ ml/min

Cholestérol total................ 1. Normale ; 2. Elevée

HDL.........ooovnn... 1. Normale ; 2. Elevée

IDL .....ceeeenn 1. Normale ; 2. Elevée

Triglycérides ............... 1. Normale ; 2. Elevée

Troponines.......... CPK-MB................. LDH..........coooniis
Autres pathologies cardiovasculaires associées :
Taux de CD4 au service .................. cell/mm®

Taux de CV au service..................... copie/ml

Types pathologies cardiovasculaires pouvant étre identifiés chez les malades :
O Myocardiopathie
Cardiomyopathies dilatées
Cardiomyopathies hypertrophiques
Cardiomyopathies restrictives
Cardiomyopathies Arythmogene du ventricule droit

Infection du coeur

Endocardite

Syndromes du cceur

Coronaropathies et autre maladie vasculaire
Troubles du rythme cardiaque
Cardiopathies structurelles

Insuffisances cardiaques

O 0O 0gO0oOo0oO0O0oOoO0o0o0oOoo0oaoOoao
z
a
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vl) TRAITEMENT EN COURS
Traitement ARV
Date de début du traitement : ...... [eieiir.n. [eieiin.n. /" Nesaispas/....... /1. Oui ; 2. Non
Nombre de molécule ...............................
Schéma ARV ...
AUtre MOLECULE. ...t

Traitement de la cardiopathie

= Diurétique:/............... JA e 13 BT :2.non

" Dérivés Nitrés : /....coeveee.... L LOULe e :2.non

= Inhibiteur calcique : /............. F B0 11 ) : 2.non
= [EC:/.ciii. J10UL e ; 2.non

= Antiarythmique : /............. JTLOUL vt ; 2.non

= Anti agrégats plaquettaires : /.......... 0§ P ; 2.non
= Anticoagulant:/............. L LOUL e :2.non

= Antibiotique : /............ F B0 11 ) :2.non

= Statines :/............. FA 01 U D ;2.non

= Corticoide : /............... N ] E ; 2.non

= Autres traitement en cours a préciser : /............... J 011§ ; 2.non

EVOLUTION SOUS TRAITEMENT

Evolution /............. / 1. Stationnaire ; 2. Non stationnaire ; 3. Décés
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Titre de la these : Aspects épidémiologiques et cliniques des affections cardiovasculaires au

cours du VIH sida dans le service de médecine interne du CHU-Point G.

Résumé : Le but était d’étudier les atteintes cardiovasculaires au cours du VIH sida dans le

service de médecine interne au CHU-Point G.

Il s’agissait d’une étude transversale et analytique, avec un recueil rétro-prospectif de 6 ans et
9 mois dans le service de medecine interne du CHU Point G. Sur quatre cent un PVVIH, vus

dans le service, nous avons colligé 63 cas d’atteintes cardio-vasculaires soit 15,71%.
L’age moyen des patients était de 49,97+ 16,05 ans avec un sex ratio de 0,91.

Les patients qui presentaient des complications cardiovasculaires étaient en majorité sous

traitement ARV depuis 5 & 10 ans soit une fréquence de 55,6%.

Les facteurs de risque cardiovasculaire retrouvés étaient : 1’age, le diabéte sucré, le tabagisme,

I’hypertension artérielle et 1’obésité.
Les signes d’IC étaient retrouvés chez 4,8% des patients.

Les atteintes cardiovasculaires étaient dominées par la cardiomyopathie dilatée 41,3%

I’hypertension artérielle 28,6% et 1’ Accident vasculaire cérébral 25,4%.

La mortalité hospitaliere était de 38,1 %. La létalité spécifique était de 46,2% pour la

cardiomyopathie dilatée, 16,7% pour I’hypertension artérielle et 31,3% pour I’AVC.

En définitive, nous dirons que les atteintes cardio-vasculaires au cours de ’infection par le
VIH sont fréquentes, réelles, existent et souvent graves, nécessitant un dépistage précoce et

une prise en charge rapide.

Mots-Clés : VIH, atteintes cardiovasculaires.
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Defense city : Bamako

Area of interest : Internal Medicine

Title of the thesis : Epidemiological and clinical aspects of cardiovascular diseases during
HIV AIDS in the internal medicine department of CHU-Point G

Summary : The aim was to study cardiovascular damage during HIVV AIDS in the internal
medecine department at CHU-Point G.

This was a cross-sectional and analytical study, with a retrospective collection of 6 years and
9 months in the internal medicine department of the Point G CHU. Out of four hundred and
one PLWHIV, seen in the department, we collected 63 cases of cardiovascular disease or
15.71%.

The mean age of the patients was 49.97 + 16.05 years with a sex ratio of 0.91.

The majority of patients with cardiovascular complications had been on ARV treatment for 5

to 10 years, ie a frequency of 55.6%.

The cardiovascular risk factors found were : age, diabetes mellitus, smoking, high blood

pressure and obesity.
Signs of HF were found in 4.8% of patients.

Cardiovascular involvement was dominated by dilated cardiomyopathy 41.3%, artérial
hypertension 28.6%, and stroke 25.4%.

Hospital mortality was 38.1%. The specific lethalithy was 46.2% for dilated cardiomyopathy,
40.0% for pericarditis, 16.7%for artérial hypertension and 31.3% for stroke.

Ultimately, we will say that cardiovascular diseases during HIV infection are frequent, real,

exist and serious, requiring early detection and rapid management.

Keywords : HIV, Cardiovascular disease
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de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon
devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’humanite.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants linstruction que j’ai recu de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
Promesses.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres si j’y
manque.

Jele jure 1!
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