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INTRODUCTION

L’infection par le virus de I’'immunodéficience humaine (VIH) est une
pandémie. Elle peut atteindre tous les organes du corps humain. Cependant, les
antirétroviraux ont transformé cette infection en une maladie chronique. La
mortalité au sein de la population infectée par le VIH a largement été réduite par
I’avénement en 1996 de schémas thérapeutiques efficaces pour restreindre la
réplication du virus et autoriser un maintien ou une reconstitution du systeme
immunitaire. Ces traitements sont regroupes sous 1’acronyme HAART pour «
Highly Active Antiretroviral Therapy » (multithérapies antirétrovirales
hautement actives) et consistent en [’association d’au moins trois
antirétroviraux, un inhibiteur non nucléosidique de la reverse transcriptase ou un
antiprotéase combine a deux inhibiteurs nucléosidiques (ou nucléotidiques) de la
reverse transcriptase. Aujourd’hui, I’introduction d’un traitement par HAART
protége les patients mais peut conduire a 1’apparition d’autres maladies
notamment rénales, soit parce qu’un composant de ’HAART est néphrotoxique
[1].

Cependant, le VIH reste un probleme majeur de santé publique de portée
mondiale. Dans son rapport de 2019, I’OMS comptait environ 37,9 millions de
personnes vivant avec le VIH a la fin de 2018. Dans ce rapport 62 % des adultes
et 54 % des enfants vivant avec le VIH dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire recevaient un traitement antirétroviral (TAR) a vie. Plus des deux
tiers des personnes vivant avec le VIH se trouvent dans la Région africaine de
I’OMS soit 25,7 millions [2].

Le traitement de I’infection par le VIH a connu des progres spectaculaires au
cours des 20 dernieres années [3]. Cependant, il peut résulter des complications
liees aux effets secondaires des molécules utilisées. Les atteintes rénales ne sont
pas en margent. D’aprés des études américaines, I’incidence de I’insuffisance
rénale aigue et celle de I'insuffisance rénale chronique sont élevées chez les

patients infectés par le VIH [3].
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Selon ’EDSM-V, en 2012, la prévalence du VIH était a 1,1% des personnes
agées de 15-49 ans [4].

Par ailleurs, les atteintes rénales peuvent étre directement imputables au Virus
(VIH, coinfection par le virus de I’hépatite B ou C...) ou secondaires aux
traitements de ces différents virus ou dues aux conséquences métaboliques des
ARV chez les patients infectés par le VIH suivis et prenant de maniére réguliere
les ARV [2].

Vue qu’il n’y a pas d’étude récente nous vous proposons les « complications
rénales liées aux ARV chez les patients suivis dans le Service de Maladie
Infectieuse »

Hypotheése de recherche :

Quelles sont les complications rénales liees aux ARV chez les patients suivis

dans le service de Maladie Infectieuse et Tropicales (SMIT)
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OBJECTIFS :

Objectif générale : Etudier les complications rénales liées aux ARV chez les
patients suivis dans le SMIT du CHU de point G.
Objectifs spécifiques :

v’ Déterminer le profil sociodémographique des patients sous traitement
ARV suivis dans le SMIT du CHU de point G de 2019 a 2020 et ayant
présenté une complication rénale,

v’ Identifier les schémas thérapeutiques des ARV chez les patients suivis
dans le SMIT du CHU de point G et ayant présenté une complication
rénale entre 2019 et 2020.

v’ Décrire les complications rénales des patients sous traitement ARV suivis
dans le SMIT du CHU de point G survenues entre 2019 a 2020.

v' Identifier les molécules ou combinaisons thérapeutiques responsables des
complications rénales chez les patients sous traitement ARV suivis dans
le SMIT du CHU de point G survenues entre 2019 et 2020.
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GENERALITE :

1. LE VIRUS DE L’IMMUNODEFICIENCE HUMAINE (VIH)
1.1. DEFINITION [5]
Le VIH appartient a la famille des rétrovirus. Ces virus sont définis par leur
mode de réplication qui passe par une étape de retro transcription de leur
matériel génétique constitué de deux molécules d’ARN identiques.
1.2. EPIDEMIOLOGIE
1.2.1. Epidémiologie descriptive :
v Dans le monde
L’infection a VIH/sida est une pandémie qui constitue un véritable désastre
humain, social, économique, en particulier dans les pays en voie de
développement (PED) qui sont les plus touchés. Selon le rapport 2016 de
I’Organisation des Nations Unies pour le sida (ONU sida) il y avait 36,7
millions [34,0 millions—39,8 millions] de personnes vivant avec le VIH en fin
2015, contre 33,3millions [30,9 millions—36,1 millions] en 2010. Pres de 47%
des nouvelles infections étaient des femmes contre 52% en 2009. Le nombre
annuel de nouvelles infections a VIH diminue régulierement depuis la fin des
années 1990, pour atteindre 2,1 millions [1,8 million -2,4millions] en 2015 [6].
v' En Afrique
A la fin de 2015, on estimait a 36,7 millions le nombre de personnes qui vivent
avec le VIH dans le monde. L’ Afrique subsaharienne comptait 25,6 millions de
PVVIH, dont 2,3 millions d’enfants 4gés de moins de 15 ans, soit pres de 90 %
de la charge mondiale de VIH/sida chez les enfants. L’ Afrique subsaharienne a
enregistré 1,37 million d’infections sur les 2,1 millions de nouvelles infections
recensées dans le monde en 2015 (soit 65 % du total). La prévalence globale du
VIH/sida dans la Région est d’environ 4,8 %, mais les taux varient énormément
d’un pays a I’autre, allant de moins de 0,1 % en Algérie a 27,7 % au Swaziland.

On estime que 1,1 million d’adultes et d’enfants sont morts de causes liées au
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sida dans le monde en 2015, et 800 000 de ces déces (soit 73 % du total) sont
survenus en Afrique subsaharienne [6].

v' Au Mali
Au Mali, le premier cas de sida a été identifié en 1985 au Centre hospitalo-
universitaire (CHU) Gabriel Touré. Les résultats de la derniére étude de
séroprévalence de I’infection a VIH réalisée en 2012 dans la population générale
adulte au cours de I’Enquéte Démographique et Santé au Mali (EDSM V), ont
montré une baisse du taux de prévalence du VIH de 1,3% a 1,1% faisant du Mali
un pays a épidémie géneralisee du VIH a prevalence basse avec tendance a la
stabilisation [7].
HISTORIQUE [8-10]
Les premiers cas suspects de sida ont été observés aux Etats Unis au tout début
des années 1980.
En juin 1981, une publication du centers for Disease control sur « Morbidity and
mortalityweekly Report (MMWR) » consacre la naissance officielle du
VIH/sida. La revue scientifique mettait en lumiere les cas de cing jeunes
hommes homosexuels ayant souffert tous d’une forme grave de pneumonie, dont
le facteur infectieux restait parfaitement inconnu.
Trés vite, la maladie s’est étendue a la planéte entiére et on parla d’épidémie.
C’est en juillet 1982, que la maladie a €té internationalement nommeée «
Syndrome d’immunodéficience acquise » avec comme acronyme SIDA.
En 1983, le virus a Dorigine du sida est isolé pour la premiere fois par les
professeurs francais Francoise Barré-sinoussi et Luc Montagnier.
En 1985, les premiers tests de dépistage furent mis au point et testés. Avec
comme effet induit le criblage systématique du sang destiné a la transfusion et a
la fabrication de produits sanguins.
1986 a vu le développement des premiers médicaments anti-VIH, I’AZT
(zidovudine). Ce médicament a été approuvé en 1987 par us Food and Drug

administration. Dans la méme année, la communauté scientifique adopta
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I’appellation « humanimmunodeficiency virus(HIV) » ou « virus de
I’immunodéficience humaine (VIH) » pour remplacer LAV et HTLV 3.
En mai 1987, I’OMS créa le programme Mondiale de Lutte contre le sida et
lanca la mobilisation mondiale avec la création d’un programme National de
Lutte contre le VIH/sida dans presque tous les pays membres.
En 1988, la date du 1* décembre a été¢ décrétée par I’OMS « journée mondiale
contre le sida ».
En 1996, le programme commun des Nations Unies contre le VIH/sida,
ONUSIDA est créé.
Enfin, 2007 a vu I’utilisation de la trithérapie qui permet de réduire le virus
pratiguement a néant
1.2.2. Epidémiologie analytique :
1.2.2.1. Agent pathogene : VIH

a. Structure du virus [11-13]
Le VIH est un virus sphérigue constitué :

* D’une enveloppe virale composée d’une double bicouche lipidique et
de deux sortes de glycoprotéines : gpl20 et gp4l. Gpl20 est une
glycoprotéine membranaire de surface qui joue le role de récepteur
viral de la molécule membranaire CD4 des cellules hote ; la molécule
gp41l est transmembranaire, elle traverse la bicouche lipidique et joue
un réle critique dans le processus de fusion.

* D’une matrice protéique(MA) qui se trouve a [Dintérieure de
I’enveloppe.

Elle est composée de protéines pl7 et encore a I’intérieur la capside
composee de protéines p24.
Le génome viral contenu dans la capside est constitué de deux copies d’ARN
simple brin, accompagné d’enzymes :
* La transcriptase inverse p.66/p51, retro transcrit ’ARN viral en ADN

viral
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» L’intégrase p32 qui intégre ’ADN viral a I’ADN cellulaire

* Laprotéase pl2 qui participe a I’assemblage du virus.
Le génome du VIH est composeé de trois génes principaux qui sont : gag, pol et
env, qui codent respectivement pour les protéines de la nucléocapside, pour les
enzymes nécessaires a la réplication virale et pour les glycoprotéines de
I’enveloppe et sont communs a tous les rétrovirus. En plus de ces 3 geénes, il
existe d’autres génes supplémentaires spécifiques : vif, vpr, tat, rev, nef, vpu.
Ces genes supplémentaires sont pour la plupart impliqués dans les phénomenes
de régulation de I’expression des protéines virales et de la maturation du virus. Il
modifie également I’expression de certains génes cellulaires, et donc provoque
une altération du fonctionnement des cellules de I’immunité touchées par le

virus.
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HUMAN IMMUNODEFICIENCY VIRUS - HIV

Nucleocapsid
protein p7 Protease

Capsid protein p24
Reverse transcriptase

Phospholipid
envelope

Integrase

Viral RNA
genome

Docking

glycoprotein gp 120 Matrix protein p17

Transmembrane
glycoprotein gp 41

FIGURE 1: STRUCTURE DU VIH [14]

b. Cycle de réplication [15]
Pour se multiplier le VIH pénetre dans une cellule dont il utilise le matériel.
Le cycle de réplication comprend plusieurs étapes :
La fixation : correspond a 1’attachement du virus a la cellule hote, grace d’une
part aux glycoprotéines gpl20 présents sur sa membrane et d’autre part aux
récepteurs CD4 et corécepteurs (CXCR4, CCR5) de la cellule héte.
La fusion : correspond a la pénétration du virus dans le cytoplasme de la cellule
hote, grace aux glycoprotéines gp41.
La transcription inverse : caractérise les rétrovirus. Il traduit I’ARN virale en

ADN puis le dupligue pour aboutir a un ADN proviral double brin.
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L’intégration : sous I’effet de ’enzyme intégrase, I’ADN s’intégre dans le
génome de la cellule cible. L’ADN issu de la transcription inverse s’intégre dans
I’ADN cellule.

L’assemblage

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

La maturation : les particules issues du bourgeonnement sont encore
immatures. La derniére étape de maturation essentielle aboutit a la formation de

la capside et du noyau. Elle rend les virions capables d’infecter d’autres cellules.

7, ~
Al ‘,g (%, (2) pénétration
. YRLY:
N ‘-l..

CD4
ARN

co-secopleur Rév rr.wfmm scripluse

_——=== AN\
4) transcription
réverse et intégration

Lymphocyte T4

FIGURE 2 : SCHEMA DU CYCLE VIH [16]
Les cellules cibles du VIH sont principalement celles possédant a leur surface le
récepteur CD4 et un des corécepteurs. Il s’agit des cellules lymphoides CD4
dans lesquelles le VIH pénetre et peut rester latent mais se répliquer en
abondance lorsque celles-ci sont activees et des cellules présentatrices

d’antigénes telles que les monocytes/macrophages, les cellules microgliales du
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cerveau, les cellules de Langerhans ou encore les cellules dendritiques, dans
lesquelles les virus sont emprisonnés sans se répliquer et son effet
cytopathogene in vitro est souvent faible voire inexistant.

c. Variabilité génétique
On distingue deux types de VIH : VIH1 et VIH2
Les variations génétiques entre les deux virus sont prédominantes dans certaines
régions de leur génome viral telles que le géne env.
Le VIHI est le plus répandu. A P'intérieur du VIHI, on distingue trois (03)
groupes de virus (MNQO) avec des sous —types.
Le groupe M (major) composeé de 9 sous types de A a |
Le groupe N (new), tres rare mais a été identifié au Cameroun
Le groupe O (outlier) plus rare, identifié en Afrique centrale au Cameroun et au
Gabon.
Le VIH2 isolé en 1986 chez des patients originaires d’Afrique de I’ouest lors
d’une étude séroépidémiologique ou les anticorps contre un virus proche du SIV
mac (Simianimmunodéficiency virus du singe macaque) a été mis en évidence.
Il comprend 5 sous types de A a E. sa transmission est moins fréquente que celle
de VIH1. Sa période de latence clinigue semble plus longue et le taux de son
évolution vers les infections opportunistes est plus faible que le VIH1. Mais les
pathologies rencontrées au stade sida sont le méme.
1.2.2.2. RESERVOIR DU GERME [17]
Les germes du VIH sont contenus dans de nombreux liquides biologiques de
I’organisme des personnes séropositives tels que : le sang, le sperme, le liquide
séminal, les secrétions vaginales, le lait maternel, le liquide pleural. Aussi sur les
objets souillés comme les seringues, les aiguilles, les instruments de chirurgie.
La salive, les larmes, la sueur, I'urine, les vomissures contiennent aussi les

germes mais en faible quantité pour étre contaminant.
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1.2.2.3. MODES DE TRANSMISSION DU VIH [16,18-20]
Pour pénétrer dans 1’organisme, le virus doit trouver une porte d’entrée.
De nos jours, il existe trois modes de transmission du VIH

- Transmission par voie sexuelle

- Transmission par voie sanguine

- Transmission par voie verticale

Transmission par voie sexuelle : représente la voie de contamination la plus
répandue. Le virus se trouve dans les secrétions sexuelles (sperme, liquide
séminal, glaire cervicale), peut étre transmis lors des rapports sexuels non
protégés, qu’ils soient hétérosexuels ou homosexuels par contact des muqueuses
(du vagin, du pénis, du rectum, de la bouche) avec ces secrétions ou avec du
sang contenant le virus. Le risque de contamination par cette voie est augmente :
lors de premier rapport sexuel, des regles de la femme, des lésions de
muqueuses, de la présence des infections sexuellement transmissible, de la
multiplication des partenaires.

Transmission par voie sanguine : qui peut se faire de trois maniéeres :

- Piqgdres accidentelles avec une aiguille contaminée par du sang frais
(personnel soignant).

- Transfusion sanguine ou de derivés sanguins ou transplantation
d’organe d’un donneur séropositif. Ce mode de contamination a
diminué du fait de dépistage systématique des dons du sang.

Toxicomanie par voie intraveineuse avec partage de seringue

Transmission par voie verticale : c’est une transmission de la mére
séropositive non traitée a ’enfant qui peut se produire pendant toute la durée de
la grossesse mais surtout durant I’accouchement et lors de 1’allaitement (cas
fréquent surtout en Afrique).

1.3. HISTOIRE NATURELLE DE LA MALADIE [13]

Le VIH attaque le systtme immunitaire et 1’affaibli en long terme, de fagon qu’il

ne soit plus capable d’assurer sa fonction, de lutter contre les agents pathogenes.
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En absence du traitement, ’infection par le VIH évolue en trois phases
successives de la contamination a I’apparition des symptomes :

Phase 1 : Primo-infection ou phase aigue

C’est la premiere phase de I’infection apres la contamination, elle dure quelques
semaines, s’accompagne d’une diminution transitoire du taux des lymphocytes
CD4 et d’une augmentation rapide de la charge virale d’ou le risque ¢€levé de
transmission du virus a ce stade. Les signes cliniques sont peu spécifiques et se
déterminent par un syndrome pseudo grippal qui disparaissent spontanement
apres quelques semaines car le systéme immunitaire réagit a I’agression des
virus.

Phase2 : Phase de latence

Dure longtemps pendant plusieurs années.

Le virus se multiplie insidieusement dans 1’organisme sans qu’on ne le remarque
et malmene le systeme immunitaire en permanence.

Phase3 : Sida dure de quelques mois a peu d’années

Une défaillance immunitaire favorise le développement des infections
opportunistes, qui lorsqu’ils sont multiples entraine la mort.

Apres le déclenchement du sida et en 1’absence de traitement, 1’espérance de vie
ne va plus que de quelques mois a trois ans.

Actuellement, les médicaments anti rétroviraux stoppent la multiplication du
virus et peut améliorer la qualité de vie sans pour autant eliminer le virus dans
’organisme.

1.4. DIAGNOSTIC

1.4.1. Diagnostic Clinique [21]

En I’absence de traitement, le virus de I’immunodéficience évolue vers le
syndrome d’immunodéficience acquise (sida), qui est la phase finale de la
maladie. Les critéeres de définition du sida sont basés sur la classification
proposée par les CDC (centers for disease control) en 1993 et la classification en

4 stades cliniques proposée par I’OMS en 2000.
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Classification en stades cliniques proposée par ’OMS

Stade clinique 1 :

Patient asymptomatique ;
Adénopathies persistantes généralisées ;

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

Stade clinique 2 :

Perte de poids involontaire < 10 % du poids corporel ;

Zona au cours des 5 dernieres années ;

Manifestations cutanéomuqueuses mineures (dermatite séborrhéique,
prurigo, ulcérations buccales récurrentes, chéilite angulaire, mycoses
des ongles) ;

Infections récidivantes des voies respiratoires supérieures ;

Degré d’activité 2 : patient symptomatique, activité normale.

Stade clinique 3 :

Perte de poids involontaire plus de 10 % du poids corporel ;

Diarrhée chronique inexpliquée pendant plus d’un mois ;

Fievre prolongée inexpliquée (intermittente ou constante) pendant
plus d’un mois ;

Candidose buccale persistante;

Leucoplasie buccale chevelue ;

Tuberculose pulmonaire en cours ;

Infectionbactériennesévere (pneumonie, pyomyosite) ;

Anémie < 8g/100ml, neutropénie < 500/mm?3 ou thrombocytopénie<
50000/mm? inexpliquées ;

Degré d’activité 3 : patient alité pendant moins de 50 % de la journée

au cours du dernier mois.

Stade clinique 4 :

Syndrome cachectique du VIH ;

Pneumopathie a Pneumocystis jiroveci ;
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» Toxoplasmose cérebrale ;
* Cryptosporidiose avec diarrhée pendant plus d’un mois ;
» Cryptococcose extra-pulmonaire ;
* Cytomégalovirus d’un organe autre que le foie, la rate ou ganglions
lymphatique ;
» Herpes cutanéo-muqueux pendant plus d’un mois ou viscéral ;
» Leuco encéphalopathie multifocale progressive ;
» Mycose endémique géneralisee (histoplasmose, coccidioidomycose) ;
* Candidose cesophagienne, trachéale, bronchique ou pulmonaire ;
» Mycobactériose atypique disséminée ;
» Bactériémie a salmonelles non typhiques récurrente ;
* Tuberculose extra-pulmonaire ;
* Lymphome malin ;
» Maladie de kaposi ;
+ Carcinome invasif du col utérin
» Encéphalopathie a VIH ;
» Néphropathie ou cardiopathie liée au VIH symptomatique
* Degreé d’activité 4 : patient alité¢ pendant plus de 50 % de la journée au
cours du dernier mois.
Classification clinique CDC d’Atlanta de 1993
Catégorie A
Un ou plusieurs des criteres listés ci-dessous chez un adulte ou un adolescent
infecté par le VIH, s’il n’existe aucun des criteéres de la catégorie B ou C :
 Infection VIH asymptomatique ;
» Lymphadénopathie persistante genéralisée ;

* Primo-infection symptomatique.
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Catégorie B

Manifestations cliniques chez un adulte ou un adolescent infecteé 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 cliniqgue ou une prise en charge thérapeutique

compliquée par I’infection VIH.

Les pathologies suivantes font partie de la catégorie B :

Angiomatose bacillaire ;

Candidose oropharyngée ;

Candidose vaginale, persistante, fréguente ou qui répond mal au
traitement ;

Dysplasie du col (moderée ou grave), carcinome in situ ;

Syndrome constitutionnel : fievre (38,5°C) ou diarrhée supérieure a 1
Mmois ;

Leucoplasie chevelue de la langue ;

Zona récurrent ou envahissant plus d’un dermatome ;

Purpura thrombocytopénique idiopathique ;

Listériose ;

Neuropathie périphérique.

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 extra pulmonaire ;
Candidose cesophagienne ;

Cancer invasif du col ;

Coccidioidomycose disséminée ou extra pulmonaire ;

Cryptococcose extra pulmonaire ;
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» Cryptosporidiose intestinale évoluant depuis plus d’un mois ;

 Infection a CMV (autre que foie, rate, ganglions) ;

* Rétinitea CMV ;

» Encéphalopathie due au VIH ;

» Infection herpétique, ulceres chroniques supérieures a un mois ou
bronchique, pulmonaire ou cesophagienne ;

» Histoplasmose disséminée ou extra pulmonaire ;

* Isosporidiose intestinale chronique (supérieure a un mois) ;

» Sarcome de kaposi ;

* Lymphome de Burkitt ;

* Lymphome immunoblastique ;

» Lymphome cérébrale primaire ;

 Infection a Mycobacteriumtuberculosis, quelle que soit la localisation
(Pulmonaire ou extra pulmonaire) ;

» Infection a Mycobactérie identifiée ou non, disséminée ou extra
pulmonaire ;

» Pneumopathie bactérienne récurrente ;

* Pneumonie a Pneumocystis jiroveci ;

» Leuco-encéphalite multifocale progressive ;

» Septicémie a salmonelles non typhiques récurrente ;

» Syndrome cachectique di au VIH ;

» Toxoplasmose cérebrale.
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TABLEAU |:CLASSIFICATION CDC

Catégories cliniques
Nombre  de
lymphocytesTCD4+
A B: C:
Asymptomatique ou | Symptomatique, Sida
primo- sans criteres Aou C
infection ou poly
adénopathies
>500cells/mm?® Al Bl C1
200-499 cells/mm3® | A2 B2 C2
<200cells/mm? A3 B3 C3

1.4.2. Diagnostic biologique [22]
On distingue deux types des tests biologiques de détection du
VIH : - Les tests sérologiques indirects ; - les tests directs.

Les tests sérologiques indirects qui se basent sur la détection des anticorps anti-
VIH sont des méthodes essentielles pour le dépistage et le diagnostic de
I’infection a VIH chez 1’adulte et ’enfant de plus de 18 mois. Les tests de
dépistage rapide et le test immuno-enzymatique de type ELISA sont des moyens
utilisés pour visualiser la réaction antigene-anticorps. Pour affirmer la
séropositivité au VIH d’un sujet, il est nécessaire de réaliser 2 tests sérologiques
. le premier pour le depistage de type ELISA qui détecte les anticorps anti-VIH
et le 2" pour confirmer que les anticorps détectés sont bien liés a une infection

par le VIH. Pour cela, on utilise la méthode de western blot (WB).
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Les tests directs consistent a mettre en évidence le virus. Ils comportent la
quantification virale (la PCR est la technique utilisée), la culture virale et la
recherche d’un constituant du virus I’Ag p24.

Chez l’enfant de moins de 18 mois né d’une mere séropositive, les tests
sérologiques ne sont pas utilisables car les anticorps anti VIH maternels
persistent dans son sang. Les tests directs de détection du virus est la méthode la
plus adaptée.

En cas de primo-infection a la phase aigiie, vu que les anticorps ne sont pas
encore apparus, les tests sérologiques indirects ne décelent pas I’infection, on
propose de réaliser deux tests a deux mois d’intervalle ou faire le diagnostic par
la recherche de 1’antigéne p24 dans le sérum ou la quantification virale (PCR),
qui est un moyen des tests directs.

Un diagnostic précoce de I’infection par le VIH est important pour une bonne
prise en charge du VIH/sida.

1.5. TRAITEMENT [23,24]

Changement (une chute de mortalité due au sida) est survenu grace a
I’utilisation de la trithérapie. Malgré les effets secondaires, les antirétroviraux
maitrisent ’infection par le VIH, augmentent la qualité¢ et ’espérance de vie
lorsqu’ils sont pris correctement. Les protocoles thérapeutiques utilisés
actuellement sont soit une combinaison d’inhibiteurs nucléosidiques de la
transcriptase inverse et d’anti protéases, soit une association entre les inhibiteurs
nucléosidiques de la transcriptase inverse avec un inhibiteur non nucléosidique
de la transcriptase inverse, soit une association entre les inhibiteurs
nucléosidiques de la transcriptase inverse. Ces traitements sont efficaces mais
n’éliminent pas le virus de ’organisme infecté. Ils bloguent, néanmoins leur

expansion, d’ou la nécessite de traitement a vie.
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1.5.10Dbjectifs du traitement anti rétroviral :

 Restaurer le systeme immunitaire ;

* Rendre la charge virale indétectable ; (1 Diminuer le risque de transmission
du VIH ; O Améliorer la qualité de vie.

1.5.2Principes du traitement antirétroviral

« Traitement a vie ;

* Nécessité d’une excellente observance ;

» Multi-thérapie ;

 Les combinaisons fixes doivent étre privilégiées ;

« Les meédicaments utilisés doivent figurer sur la liste des medicaments
essentiels ou bénéficier d’une autorisation spéciale de mise sur le marché.

1.5.3Classification des antirétroviraux

1. Inhibiteurs de fusion ;

2. inhibiteurs de la transcriptase inverse : inhibiteurs nucléosidiques, inhibiteurs
non nucléosidiques ;

3. inhibiteurs d’intégrase ;

4. inhibiteurs de protéase.

5. anti CCR5
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FIGURE 3 : SITE D’ACTION DES ANTIRETROVIRAUX
1.5.4Bilan pré-thérapeutique : il est recommandé de réaliser un bilan clinico-
biologique initial chez toutes les personnes vivantes avec le VIH, avant d’initier
les traitements antirétroviraux :
v" NFS compléte ;

v' CD4 + pourcentage de lymphocytes totaux CD4, CV ;
v" Transaminase hépatique ASAT et ALAT ;
v" Créatinémie ;
v' Amylasémie ;
v' HDL, LDL, cholesterol total, triglycerides;
v Glycémie a jeun ;
v" Test de grossesse chez la femme en age de procréer ;
v Marqueurs viraux de I’hépatite : VHB et VHC ;
v" Radio du thorax ;
v" Protéinurie.
VIH confirmé.
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1.4.3. Indication du traitement

Dans le cadre de la lutte contre le VIH, "OMS a publi¢ en 2015 des

recommandations sur le moment indiquant le début du traitement et sur la

prophylaxie pré exposition du VIH. Elle préconise de commencer le traitement

des que possible apres que le diagnostic ait été pose.

. Schéma de premiere ligne pour le VIH1 [7]

Le régime préférentiel en premiére intention est le suivant :

Associe deux inhibiteurs nucléotidiques /nucléotidiques de la transcriptase

inverse (INTI) et un inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse

(INNTI).

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efanvirenz(EFV)

Les régimes alternatifs suivants sont possibles :

Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)

Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)

Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)

Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

o Prise en charge des patients infectes par le VIH-2 ou coinfectionVIH-
1 et VIH-2 (ou patients infectés par le VIH-1 du groupe O)

Le choix thérapeutique doit exclure les inhibiteurs non nucléosidiques de la

transcriptase inverse qui ne sont pas efficaces sur le VIH-2 ou sur VIH-1 de

groupe on utilisera les schémas thérapeutiques associant des inhibiteurs

nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse a un inhibiteur de

protéase boosteé (IP/r) ou 3 INTI.

Le traitement préféerentiel de premiére ligne est le suivant

Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC)
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Les alternatives thérapeutiques en cas de toxicité, d’intolérance ou d’interaction
médicamenteuse sont les suivantes :

Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + ATV/r ou

Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + ATV/r) ou

Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC)

1.4.4. Suivi du traitement

A J15 : évaluation de I’observance et de la tolérance du traitement. Contrdle de
transaminase si patient sous NVP et de la créatinémie, protéinurie si sous TDF.
A M1 : examen clinique, évaluation de 1’observance et bilan biologique suivant
: NFS, transaminase, protéinurie, créatinémie, glycémie, recherche de BAAR.

A M2 : évaluationclinique, de I’observance et de la tolérance.

AM3 : examen clinique, évaluation de 1’observance et le bilan biologique
suivant : NFS, transaminase (ALAT), protéinurie, créatinémie, glycémie,
cholestérol et triglycérides.

A M6, M12 : évaluation clinique, de I’observance, de la tolérance et bilan
biologique suivant : NFS, CD4, créatinémie, cholestérol, glycémie a jeun,
proteinurie, transaminase, lipidémie, charge virale.

La continuité de I’évaluation du traitement et la réponse immuno-virologique
s’effectueraient tous les six mois.

1.6. PREVENTION [19]

Vu I’absence du vaccin et de traitement curatif contre le VIH, optimisons sur la
prévention de cette infection pour limiter sa transmission. Les méthodes de
prévention sont :

La prévention de la transmission sexuelle, se fait par abstinence sexuelle,
utilisation du préservatif, fidélité réciproque entre les partenaires.

La prévention de la transmission par voie sanguine :

Le dépistage systéematique du VIH sur tous les dons de sang avant transfusion,
stérilisation systématique des matériels de chirurgie a 1’hopital, port des gants

par les personnels soignants, utilisation des aiguilles et seringues a usage unique.
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La prévention de la transmission chez les toxicomanes : abandon de
I’injection, utilisation de matériels d’injection stérile et a usage unique.

La prévention de I’exposition accidentelle au virus : consultation médicale
dans les heures qui suivent, un traitement post exposition (TPE) pourra étre
prescrit.

La prévention de la transmission mére-enfant : dépistage systématique de
toutes les femmes enceintes, administration des antirétroviraux aux meres
séropositives au VIH et aux nourrissons, pratique d’une césarienne pour éviter
I’exposition pendant I’accouchement, suppression de I’exposition post natale par
la pratique d’allaitement artificielle.

Autres :

La prise des traitements antirétroviraux pour les sujets séropositifs ;

La circoncision médicale volontaire de I’homme.

2. LES MANIFESTATIONS NEPHROLOGIQUES AU COURS DU VIH
Les aspects néphrologiques de la maladie VIH concernent, d'une part, les
atteintes rénales associées a l'infection par le VIH et d'autre part, les atteintes
rénales liées a la néphrotoxicité des médicaments utilisés dans l'infection VIH.
Les manifestations néphrologiques du patient séropositif pour le VIH peuvent
étre classé en 5 catégories : l'insuffisance rénale non spécifique, les désordres
¢lectrolytiques, les glomérulonéphrites associées a l'infection par le VIH, la
néphrotoxicité des antiviraux et I'insuffisance rénale chronique [25,26].

2.1. L'insuffisance rénale aigué :

L'insuffisance rénale aigué se rencontre le plus souvent chez le patient infecté
par la VIH. Elle peut étre secondaire a une complication de la maladie :
diarrhées, vomissement, manque d'apport hydrique, fiévre prolongée ou au
traitement de la maladie.

Ces eétiologies sont multiples ce sont : l'insuffisance rénale fonctionnelle (pré
rénale), linsuffisance rénale organique (rénale) et I'insuffisance rénale

obstructive (post rénale)
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L'évolution de linsuffisance rénale aigué est fonction du mécanisme de
survenue. Elle cede a la suppression du facteur déclenchant arrét d'un
médicament néphrotoxiques, correction d'une hypotension ou d'une
déshydratation extracellulaire, correction des troubles et hypercholestérolémies
associée
2.2. Désordres hydro électrolytiques :
Les troubles hydro électrolytiques peuvent étre ou non associés a une
insuffisance rénale aigué. lls sont probablement sous-estimés car non depistes. Il
peut s'agir :
Soit d'une hyponatrémie de déplétion, de dilution et iatrogeéne, due plus
particulierement a une diarrhee et au syndrome de perte urinaire en sels lié a une
augmentation de la fraction de filtration urinaire du sodium et de l'acide urique.
Soit d’une acidose métabolique, pertes digestives de bicarbonates, acidose
tubulaire de type IV.
Soit d’une acidose lactique iatrogéne (AZT, ddl, d4T, 3TC, ddC, ....)
2.3. Glomérulopathies

v HIVAN (HIV-Associated Nephropathy)
Décrite pour la premiere fois en 1984, la HIVAN reste Iatteinte glomérulaire la
plus classique. Depuis 1’avénement de la thérapie antirétrovirale combinée et
méme si elle reste 1'une des pathologies glomérulaires les plus fréquentes, la
prévalence de la HIVAN n’est plus que de 1’ordre de 30 a 40%. Elle est la
troisieme cause d’IRC chez le patient VIH afro-américain apres le diabete et
I’hypertension artérielle [27]. En France, les études dont on dispose sont celles
effectuées chez les patients dialysés : 0,38 % puis 0,6 % des patients dialysés en
France étaient infectés par le VIH, respectivement, en 1997 et en 2002 [28].
La HIVAN touche presque exclusivement les sujets de race noire [29 ;30]. Le
tableau clinique est caractériseé par des situations cliniques “contradictoires”
telles que I’absence d’cedeme des membres inférieurs malgré la sévérité du

syndrome néphrotique, I’absence d’hypertension artérielle malgré la sévérité de
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I’insuffisance rénale, des reins de taille normale voire augmentée a
I’échographie rénale malgré la sévérit¢ et le stade avancé de l'insuffisance
rénale. Par ailleurs, il s’agit le plus souvent d’une insuffisance rénale
progressant rapidement avec des reins spontanément hyperdenses. Plus
rarement, il peut s’agir d’une protéinurie non néphrotique, d’une HTA associée.
I1 est classiquement admis qu’il n’existe pas de HIVAN chez les patients traités
par gigathérapie et chez les patients VIH sans sida. En effet, dans une étude
longitudinale sur 12 ans, le risque d’HIVAN s’avére trés bas chez les patients
sans sida [31].

Le diagnostic de la HIVAN est histologique et se définit par 1’association d’une
forme particuliére de hyalinose segmentaire et focale trés sévere avec rétraction
ou collapsus du flocculus, d’une podocytose avec parfois des pseudo-croissants
cellulaires, une dilatation microkystique des tubules et cedeme et fibrose
interstitiels associés a un infiltrat inflammatoire de lymphocytes T CDS. L’étude
en immunofluorescence est sans spécificité.

On incrimine un role direct de la réplication du virus au niveau des cellules
épithéliales tubulaires et glomérulaires (podocytes) dans la pathogenie de la
HIVAN [26].

Aucun essai controlé randomisé n’a été conduit pour le traitement de la HIVAN.
Trois types de thérapeutiques sont ou ont été utilisés : les corticoides, les
inhibiteurs de 1’enzyme de conversion (IEC) et plus naturellement la thérapie
anti-VIH. La corticothérapie semble avoir des effets limités, non formellement
démontrés et contradictoires.

Certains auteurs concluent a un effet bénéfique, prolongé et sans risque [25].
Lorsqu’elle est utilisée (1 mg/kg/j pendant 1 mois suivi d’une décroissance sur 3
a 6 mois), la corticothérapie permet la régression du syndrome néphrotique et la
stabilisation de la fonction rénale. D’autres auteurs rapportent une augmentation

des infections opportunistes, des effets indésirables et une rechute immédiate a
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I’arrét de la corticothérapie [32]. En I’état actuel des connaissances, la
corticothérapie n’est pas le traitement de premicre intention de 'HIVAN.

Les inhibiteurs de ’enzyme de conversion semblent avoir un effet bénéfique
démontré sur la progression de I’insuffisance rénale chronique et sur la survie
des patients. Quarante-quatre patients présentant une HIVAN histologiquement
prouvée et ayant une créatinine inférieure a 2 mg/dl ont éte répartis en 2 groupes
(groupe fosinopril 10 mg/j : 28 patients, et groupe contr6le : 16 patients) et
suivis pendant 5 ans (étude non randomisee). Au terme du suivi, seul 1 des 28
patients du groupe fosinopril est arrivé en stade d’insuffisance rénale terminale
contre tous les patients dans le groupe contréle (p < 0,0001), 90 % des patients
du groupe fosinopril étaient en vie contre seulement 20 % des patients dans le
groupe controle (p <0,001) [33].

La thérapie anti-VIH devrait a priori avoir un effet béenéfique, mais cela ne
pourra éthiquement étre demontré. Une étude non randomisée a comparé la
survie rénale chez les patients traités (n = 26) a celle chez les patients non traités
(n = 10) [32]. Dans ce dernier groupe, 50 % des patients non traités ont perdu
leur fonction rénale a 100 jours contre 400 jours pour les patients traités, ce qui
laisse supposer un effet bénéfique des ARV sur I’évolutivité de la fonction
rénale.

A T’heure actuelle, méme en ’absence d’étude randomisée, il est recommandé
de traiter les patients atteints de HIVAN par la thérapie antirétrovirale quel que
soit le degré d’insuffisance rénale (en adaptant la posologie pour les molécules a
elimination rénale) couplée a un IEC ou a un sartan. En effet, la tension doit étre
maitrisée avec un objectif tensionnel a 125/75 mmHg, et le traitement
antihypertenseur fera appel de préférence aux IEC ou aux sartans.

2.4.  Autres glomérulopathies.

2.4.1. La HIVICK: HIV immune complex kidney disease

Dans une étude comparant des biopsies rénales provenant de 99 patients VIH
positifs et de 48 patients VIH négatifs entre 2003 et 2004, des auteurs
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sudafricains retrouvent une incidence de 27 % pour la HIVAN et de 21 % pour
la HIVICK. Cette derniere est marquée par un tableau de néphropathie
glomérulaire ressemblant a la HIVAN a quelques différences cliniques pres :
I’insuffisance rénale est moins marquée (créatininémie a 493 pumol versus 770
umol pour la HIVAN), I’hypoalbuminémie est moins marquée (29 g versus 21 g
pour la HIVAN) de méme que la protéinurie (4,3 g/24 h versus 11,8 g/24 h pour
la HIVAN). L évolution de cette pathologie glomérulaire a causé 50 % de décés
chez les patients sud-africains en 14 semaines [35].

2.4.2. Glomérulopathies a dépots de complexes immuns

I s’agit d’un groupe hétérogene comprenant : la glomérulonéphrite
membranoproliférative, a dép6ts mésan-giaux d’IgA post-infectieuse, extra-
membraneuse, mésan-gioproliférative, extra-capillaire et pseudo-lupique [38].
Ces différentes atteintes représentent 25 a 35 % des patients VIH de race
blanche, insuffisants rénaux chroniques [36,37]. L’évolution des
glomérulonéphrites prolifératives liées au VIH est moins seévére, avec
notamment une progression moins fréquente vers I'[RC terminale et un
pronostic sous traitement meilleur que celui de la HIVAN. Comme au cours de
la HIVAN, aucune étude randomisée a visée thérapeutique n’a été effectuée.
Cependant, la thérapie antirétrovirale joue un role majeur dans la prise en charge
de ces néphropathies [36]. L’efficacité de la corticothérapie dans ces formes
semble inconstante.

2.4.3. Néphropathie pseudo-lupique.

Il s’agit d’une atteinte glomérulaire survenant plusieurs mois ou années apres le
diagnostic du VIH caractérisée par un syndrome néphrotique impur et associé a
une hypocomplémentémie fréquente sans anticorps anti-ADN. La ponction
biopsie rénale retrouve une glomérulonéphrite proliférative endocapillaire
diffuse avec parfois une prolifération extra-capillaire associée a des dépots
d’IgA, IgG, IgM, de C3 et de Clq. Cette atteinte glomérulaire correspond a une

forme sévere répondant inconstamment aux steroides et a la thérapie
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antirétrovirale avec une évolution parfois rapide (moins de 1 an) vers
I’insuffisance rénale terminale, ainsi que I’a rapporté M. Haas [25] pour 10 de
ses 14 patients. Au moment du diagnostic, les facteurs de risque de la mauvaise
évolution rénale étaient le taux de créatinine et de la protéinurie. De plus, 50 %
de ces patients étaient Co infectés par le virus de I’hépatite C. Au cours de cette
étude, les patients Co-infectés VIH/VHC avaient une néphropathie lupique de
classe IV alors que les patients mono infectés VIH développaient plutot une
néphropathie lupique de classe Il1.

Elles incluent les lésions glomérulaires minimes, 1’atteinte amyloide,les
glomérulonéphrites fibrillaires ou immuno - tactoides et les glomeulopathies
relatives aux infections par les virus de I’hepatite B ,C ou par Tréponema
pallidum

2.5. Néphropathies interstitielles aigués.

Avant la thérapie antirétrovirale, les néphropathies interstitielles aigués avaient
pour principales causes les infections opportunistes et les néphropathies
immunoallergiques. Depuis 1’instauration de la thérapie anti-VIH, le spectre
¢tiologique de [Datteinte interstitielle a changé au profit de [I’iatrogénie,
d’atteintes lymphomateuses et d’infiltrats inflammatoires en rapport avec les
deux principales entités que sont le syndrome de restauration immunitaire
(Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome [IRIS]) et le syndrome
d’infiltration lymphocytaire diffus (Diffuse Infiltrative Lymphocytosis
Syndrome [DILS].

2.5.1. Le syndrome de restauration immunitaire (IRIS).

L’IRIS “infectieux” est définie chez le patient VIH par la détérioration
paradoxale d’une infection opportuniste préexistante, due a la restauration
immunitaire marquée par une augmentation significative des lymphocytes CD4,
associéee a un contréle virologique. L’atteinte rénale est une néphropathie
interstitielle aigué se traduisant par une IRA associée a une protéinurie nulle ou

faible de type tubulaire et une leucocyturie aseptique.

THESE DE MEDECINE Sadio BA Page 31



COMPLICATIONS RENALES AU COURS DU TRAITEMENT ARV CHEZ LES PATIENTS SUIVIS DANS LE SERVICE DE
MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES (SMIT)

L’histologie rénale retrouve un infiltrat interstitiel granulomateux. Cette
affection est traitée par les anti-infectieux associés a une corticothérapie [40 ;41]
2.5.2. Le syndrome lymphocytaire diffus (DILS).

C’est une prolifération des lymphocytes T CD8+ en réponse a certains antigenes
du VIH infiltrant différents organes. Il s’agit le plus souvent de patients infectés
par le VIH, traités au long cours par thérapie antirétrovirale avec un contréle
virologique insatisfaisant et une atteinte systémique diffuse réalisant une atteinte
rénale chronique et/ou aigué, correspondant a une néphropathie interstitielle de
type Sjogren-like lymphoplasmocytaire CD8. Le DILS est plus fréquent chez les
patients noirs et les patients porteurs des antigénes HLA DR-1,5,13 et DRw6
[38]. Le traitement de cette affection nécessite le renforcement du traitement
antirétroviral associé a une corticothérapie [38 ;39].

2.5.3. Autres néphropathies interstitielles.

D’autres néphropathies interstitielles aigu€s peuvent étre rapportées (sarcoidose,
lymphome ou néphropathie interstitielle aigué induite par les antirétroviraux).

TABLEAU |l : CARACTERISTIQUES CYTOLOGIQUES

IRIS  Sarcoidose DILS Lymphome NIA-

ARV
Lymphocytes anormaux - - tt -
Infiltrat éosinophile — — _ _ 4+
Granulome + ++ + + +
Infiltration CD4 +++ 4+ - + 4+
Infiltration CD8 - — +++ + -

En résume les différentes caractéristiques cytologiques
Zafrany L, Coppo P, Dettwiller S et al. Nephropathy associated with the diffuse
infiltrative lymphocytosis syndrome. Kidney International
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2.6. Néphropathies vasculaires.
Avant la thérapie antirétrovirale, la microangiopathie thrombotique (MAT)
[syndrome hémolytique urémique, purpura thrombotique, thrombocytopénie]
occupait le devant de la scene étiologique des atteintes vasculaires. Le
diagnostic est biologique devant 1’association d’une thrombopénie et d’une
anémie hémolytique (haptoglobine effondrée, taux de LDH élevé, bilirubine non
conjuguee élevée et réticulocytose) et méecanique (présence de schizocytes).
Différentes étiologies étaient évoquées : virales (VIH, CMV) ou toxiques
(cocaine, valaciclovir, interféron) [42 -43].
Avec la thérapie antirétrovirale, I’'incidence des MAT chez des patients infectés
par le VIH a nettement diminué, laissant la place aux Iésions macro-vasculaires
d’athérome, comme dans la population générale. En outre, ’intoxication
tabagique plus importante que dans la population générale, expose les patients
infectés par le VIH a un risque cardiovasculaire accru [44-45]. Il est donc
prévisible que de tels patients puissent développer une sténose athéromateuse de
I’artére rénale a un age plus jeune [52]. Ainsi, la survenue d’une hypertension
arterielle, notamment mal contrdlée, chez un patient VIH doit faire rechercher
une sténose de ’artére rénale par la réalisation d’un doppler des arteres rénales.
2.7. Néphrotoxicité medicamenteuse.
Trois points sur cette néphrotoxicité méritent une attention particuliere :
IRA sous ritonavir. Les rares cas d’IRA antérieurement décrits sous ritonavir
administré a la dose de 400 mg x 2/j présentaient un profil d’IRA
hémodynamique d’installation et de récupération rapide en 1’espace d’une
semaine. De nos jours, depuis que le ritonavir est utilis¢é comme booster, il n’a
pas ¢été rapporté de cas d’IRA.
Cristallurie, néphrolithiase et antirétroviraux.

dinavir
Elle est généralement responsable de cristallurie et de néphrolithiase. C’était le

cas lorsque I’indinavir était utilisé a la dose de 800 mg x 3/j.
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Il était responsable de 20 % des cristalluries, de 4 a 13 % des néphrolithiase et
des rares cas d’insuffisance rénale chronique avec atrophie rénale [44-45].
Depuis son utilisation a une dose moindre, on a assisté a une réduction
importante du risque rénal. Mais c’est un ARV qui n’est plus utilis¢€ en pratique.

Avec un degré et une incidence nettement moindres, 1’atazanavir est
actuellement D’antirétroviral le plus souvent responsable des lithiases et des
cristalluries [45-46]. Les principaux facteurs de risque sont un pH urinaire
supérieur ou €gal a 5, une concentration plasmatique de 1’atazanavir élevée et
une coinfection par le virus de I’hépatite C.

Enfin des cas anecdotiques de cristallurie ont été rapportés avec le nelfinavir et
I’Efavirenz [47].

Ténofovir Disoproxil fumarate

Le ténofovir est, a I’heure actuelle, I’antirétroviral qui pose le plus de problemes
néphrologiques. La prévalence de sa nephrotoxicité varie de 0 a 0,9 % selon les
eétudes et dans notre étude elle est de 4.01%. Trois études randomisées en double
aveugle rapportent une fréquence identique des effets indésirables rénaux sous
ténofovir versus placebo ou autres antirétroviraux. C’est le cas de I’é¢tude avec
189 patients suivis pendant 24 semaines, de I’é¢tude avec 602 patients suivis
pendant 144 semaines et de I’étude avec 550 patients suivis pendant 24 semaines
[48 ;49].

Des études prospectives ont évalué la frequence de la toxicité a 0,39 % chez 1
286 patients suivis pendant 48 semaines [46] et a 0,3 % chez 948 patients. C’est
au cours des études rétrospectives que la prévalence la plus élevée est notée.
Dans la cohorte de Chelsea et Westminster, 0,9 % des 1 058 patients traités par
ténofovir ont présenté une créatinine a 120 pmol/l a un moment donné de
I’évolution. L’utilisation du ténofovir est associée a la survenue de tubulopathie
proximale, avec ou sans IRA, et de diabete insipide néphrogénique. D’autre part,
le ténofovir est une cause d’hypophosphatémie isolée et, plus encore, d’une

dégradation progressive de la clairance de la créatinine.
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TABLEAU |1l :NEPHROTOXICITE MEDICAMENTEUSE ET TOXIQUE CHEZ LE
PATIENT VIH[51].

Prerenal Dysfonction NTIA MAT Obstructive
tubulaire
IEC Adéfovir Aciclovir Cocaine Aciclovir
Amphotéricine B Aminoglycosides | Abacavir Cyclosporine | Indinavir
Inhibiteurs COX2 | Amphotéricine B | Atazanavir Interféron Foscarnet
Cyclosporine Cidofovir Céphalosporines | Valaciclovir | Sulfadiazine
Diurétiques Cocaine Cimétidine Sulfonamides
Interféron Foscarnet Ciprofloxacine
AINS Pentamidine Cocaine
Teénofovir Indinavir
AINS,
Pénicilline,
Rifampicine,
Ritonavir,
Sulfonamides,
TMP-SMX

2.8. Tubulopathies proximales

Le ténofovir est responsable de tubulopathie proximale. Une cinguantaine de cas
sont rapportes dans la littérature pour plus de 300000 patients traités, confirmant
ainsi la prévalence de moins de 1 % de la néphrotoxicité du ténofovir. La
tubulopathie survient en moyenne apres 6 mois de traitement (de 1 a 23 mois).
Elle est marquée par une atteinte partielle ou complete réalisant ainsi un
syndrome de Fanconi associant hypophosphorémie, glycosurie normo
glycemique, acidose hypokaliémique et hypouricémie. La normalisation du
tableau clinique est obtenue aprés 4 semaines, en moyenne, d’arrét du traitement
(de 1 a 10 semaines) [38]. Associés a une tubulopathie proximale, quelques rares
cas de syndrome polyuro-polydipsique, en rapport avec un diabéte insipide
néphrogénique, ont été rapportés. Lors de la survenue de la tubulopathie
proximale, la moitié, voire les trois quarts des patients peuvent développer une
IRA réversible a l’arrét du traitement. Cependant, les patients peuvent

développer une IRA en dehors du contexte de tubulopathie proximale [38].
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Le ténofovir a une élimination exclusivement rénale, par filtration glomérulaire
et par sécrétion tubulaire. Le tenofovir plasmatique pénetre dans la cellule
tubulaire proximale par son p6le basolatéral par le biais des transporteurs human
Organic Anion Transporter (HOAT) 1 et 3. Il est ensuite sécrété de la cellule
dans la lumiére du tubule proximal par le biais des transporteurs Multidrug
Resistance Protein (MRP) 2 et 4 (figure 4). Tout mécanisme favorisant
I’accumulation du ténofovir (par exemple, un défaut génétique ou acquis du
fonctionnement de MRP 2 ou 4) dans la cellule épithéliale peut étre responsable

de sa toxiciteé.

Cellule tubulaire proximale

Molecule
mére Molécule
. ' A A
Téncfovr (] MRP2 mereet 3 %
i métabolite /A7 S°Z.
-, § 2 et
PAvaY aA'h
4.

Secretiontubulaireactive

FIGURE 4 : MODE D’ELIMINATION DU TENOFOVIR, (PATHOLOGIES RENALES
AU COURS DE L’INFECTION PAR LE VIH) [54].

2.9. Hypophosphorémie.

La découverte d’une hypophosphorémie isolée chez un patient sous ténofovir ne
doit pas forcément aboutir au diagnostic d’hypophosphorémie induite par le
ténofovir et conduire a I’arrét du médicament. Dans une étude prospective
comparant 4 groupes de patients, sous thérapie antirétrovirale avec ténofovir
(groupe A, 110 patients), sans ténofovir (groupe B, 88 patients), naifs de
traitement antirétroviral (groupe C, 51 patients) et traités par antirétroviraux non
combineés et sans ténofovir (groupe D, 19 patients), S.L. Day et al. Ne trouvent
pas de surrisque d’hypophosphorémie chez les patients sous ténofovir : 10 %
(groupes C et D) versus 22,7 % (groupe B) versus 30,7 % (groupe A) [25 ;51].
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Ainsi, 10 a 20 % des patients infectés par le VIH, non traités ou traités sans
ténofovir, présentent une hypophosphorémie. 1l semble donc important de faire
le bilan de I’hypophosphorémie avant d’incriminer le ténofovir, méme si au
cours de cette étude, plus de patients traités par le ténofovir présentaient une
hypophosphorémie.  Les facteurs de risque d’apparition  d’une
hypophosphorémie étaient, dans cette étude, I’utilisation de la thérapie
antirétrovirale et sa durée, I’utilisation du lopinavir, I’ancienneté de I’infection
VIH et I’existence de médicaments néphrotoxiques [52]. Dans une analyse
prospective longitudinale de 29 patients VIH sous ténofovir pendant 6 mois, il
n’est not¢ aucune augmentation du  pourcentage de  patients
hypophosphorémiques comparativement a I’inclusion : 28 % apres 6 mois de

traitement sous ténofovir versus 30 % a I’inclusion [52].
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Tableau 1V: Néphrotoxicité des antirétroviraux [53].

Adaptation posologique des antirétroviraux selon la clairance de la créatinine

Médicament Anomalies rénales
Inhibiteur nucléotidique | Type anomalie
de la

transcriptase inverse

Teénofovir IRA, syndrome de Fanconi, diabéte insipide nephro-
génique, dégradation chronique de la fonction rénale

Abacavir Néphropathie interstitielle aigué (avec IRA) par réaction
d’hypersensibilit¢, syndrome de Fanconi

Didanosine Syndrome de Fanconi, IRA, acidose lactique, diabéte
insipide

Lamivudine Acidose tubulaire et hypophosphorémie

Stavudine Acidose tubulaire et hypophosphorémie

Inhibiteurs non
nucléosidiques de la
transcriptase inverse

Type anomalie

Efavirenz

Cristallurie, lithiase rénale

Inhibiteurs de protéases

Type anomalie

Atazanavir

Néphropathie interstitielle aigué (avec IRA), cristallurie,
lithiase rénale

Indinavir IRA, IRC, cristallurie, lithiase rénale, nécrose papillaire,
hypertension

Lopinavir Hypertension artérielle

Nelfinavir Lithiase rénale

Ritonavir IRA, syndrome pancréato-rénal

Saquinavir IRA, syndrome pancréato-rénal (en association avec le

ritonavir)

Inhibiteur de fusion

Type anomalie

Enfuvirtide

Glomerulonéphrite membrano-proliférative chez un
patient diabétique

Il est malheureusement encore fréquent de constater qu’un traitement

antirétroviral a été arrété du fait d’une altération de la fonction rénale. Bien au

contraire, en dehors d’un lien de causalité entre 1’insuffisance rénale et le

traitement antirétroviral, celui-ci devrait plutot étre recommandé chez de tels

patients sous réserve d’une adaptation posologique. En pratique, la prescription
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des inhibiteurs non nucléosidiques et de I’inhibiteur nucléotidique (ténofovir) de
la transcriptase inverse nécessite une adaptation posologique.

La posologie des inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse et
des inhibiteurs des protéases reste identique a celle du sujet a fonction rénale
normale [54].

TABLEAU V :ADAPTATION POSOLOGIQUE DES ANTIRETROVIRAUX SELON LA

CLAIRANCE DE LA CREATININE.

Médicament Dose standard Dose chez le patient IR et/ou en
(p.o0.) hémodialyse
Inhibiteurs nucléotidiques | 300 mg/j CICr (ml/mn)
de la transcriptase inverse > 60 300 mg/j
(Tenofovir) 30-59 300 mg toutes les
48 h
15-29 300 mg x 3/sem.
10-15 300 mg par
Dialysé semaine
<10
Transplanté

Pour les autres ARV voir avec [54]. HD= hémodialysé
TAF (ténofovir alafénamide fumarate)
TAF est a I'étude comme alternative au TDF (ténofovir Disoproxil fumarate)
c'est-a-dire la formulation originale du ténofovir. Lors de deux essais cliniques a
double aveugle, les chercheurs ont affecté au hasard 1 733 participants
séropositifs a deux groupes pour recevoir I'un des régimes suivants, une fois par
jour :
TAF (ténofovir alafénamide) 10 mg + elvitégravir 150 mg +
cobicistat 150 mg + FTC 200 mg (866 personnes)
TDF (fumarate de ténofovir disoproxil) 300 mg + elvitégravir 150
mg + cobicistat 150 mg + FTC 200 mg (867 personnes)
Avant de s'inscrire a cette étude, aucun des participants n'avait recu de

combinaison de médicaments anti-VIH puissants (couramment appelée TAR).
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Aprés 48 semaines, une analyse a déterminé que l'efficacité virologique du

régime a base de TAF n'était pas plus faible que celle du régime a base de TDF

(le terme technique pour décrire cette situation est la non-infériorité).

Les augmentations du compte de cellules CD4+ étaient largement semblables

dans les deux groupes. De plus, en moyenne, les utilisateurs du TAF

présentaient moins d'indices de lésions rénales que les personnes recevant le

TDF, et les baisses de leur densité minérale osseuse étaient généralement plus

legéres. Des études a long terme seront nécessaires pour déterminer si ces

changements favorables obtenus grace au TAF persisteront [55-56].
Comparaison entre le TAF et le TDF :

Les regimes fondés sur le TAF et le TDF semblent étre plus ou moins

¢quivalents en ce qui concerne 1’efficacité.

Les régimes a base de TAF sont associés a un moindre risque de lésions rénales

et d’amincissement osseux que les régimes a base de TDF.
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METHODOLOGIE
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MATERIEL ET METHODES

1.Type et période d’étude :

Il s’agissait d’une étude transversale ; descriptive ; a collecte de données
prospective (Aout-Septembre-Octobre 2020) et rétrospective de janvier 2019 a
juillet 2020.

2.Cadre d’¢tudes :

Notre étude s’est déroulée dans le service de maladies infectieuses du CHU du
point G situe sur la colline de Koulouba a 8 kilométres de Bamako (centre-
ville).1l est le plus vaste hopital du Mali avec quatre (4) services de Chirurgie et

treize services de médecines

FIGURE 5: CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DU POINT G
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Le service des maladies infectieuses et tropicales

Le nouveau service a vu le jour le 05 novembre 2009 et vient remplacer I’ancien
service dit des « contagieux » qui a été créé en 1912,

FIGURE 6 : SERVICE DES MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES bu CHU
PoINT G
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Il comprend 36 lits d’hospitalisation répartis entre deux unités une unité AB
constituée de 20 lits et une unité C avec 16 lits.

Les personnels

Deux (2) professeurs titulaires en maladies infectieuses

Trois (3)maitres assistants

Un (1) maitre de conférence

Deux (2) medecins charges de recherches

Deux (2) praticiens hospitaliers

Trois (3) médecins généralistes ;

Trois (3) medecins et un (1) technicien supérieur dans le cadre d’appui fond
mondial

Major ou surveillant du surveillance

Des medecins en spécialisation (16)

Des infirmiers (7)

Des techniciens de surface (6)

Des éetudiants en médecine et pharmacie en fin de cycle et des étudiants
stagiaires de la faculté de Médecine et d’Odontostomatologie(FMOS)

3. Population d’€tudes :

Tous les patients sous traitement ARV, qui ont été suivis dans le service durant
la période d’étude ont constitué notre population d’étude.

4. Echantillon :

E=ea? xpxq/i?

Avec e=écart reduit ; o=risque ; p=fréquence dans une étude
similaire réalisée au sein du SMI du CHU du Point G [7],
q=1-p ; i=précision

Soit, e=1,96 0=0,05 p=0,155q=0,845 i=0,03
E=1,96(0,05)x0,155x%0,845/(0,03)?

E=71,3 environ 71

E=71
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5.Criteres d'étude

5.1 Critéeres d’inclusion
Tous les patients infectés par le VIH n’ayant pas de maladies rénales lors de

I’instauration du traitement ARV suivis dans le SMIT du CHU de point G de
2019 a 2020, et ayant présenté une manifestation rénale( la protéinurie, la
leucocyturie ,la micro-albuminémie, la macro albuminémie , I’hématurie, une
altération de la fonction rénale , une anomalie échographique ) avec un dossier
médical exploitable pour la partie rétrospective et ayant accepte le
consentement éclairé pour la partie prospective.

5.2Critéres de non inclusion :
Tous les patients sous traitement ARV suivis dans le SMIT du CHU de point G
de 2019 a 2020, ayant présenté une manifestation rénale ayant un dossier
médical non exploitable et les pertes de vue.
6.Collecte des données :
Les données étaient collectées a partir de :
Dossiers d’hospitalisation des patients
Registre d’hospitalisation comportant le numéro d’identifiant, age, sexe,
profession, niveau d’étude, ethnie, mode de référence, motif
d’hospitalisation ,les examens complémentaires , le schémas thérapeutique, le

devenir du patient pendant la durée d’hospitalisation.

7. Variables étudiées
Les informations recueillies pour chaque patient ont été classées en variables

qualitatives et quantitatives ; le tout résumé dans le tableau ci-dessous :
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Tableau VI: Répartition des données en fonction des variables

DONNEES VARIABLES VARIABLES
QUALITATIVES QUANTITATIVES
SOCIO- Profession Age
DEMOGRAPHIQUES | Sexe Numéro d’identifiant
Origine Mode de référence
CLINIQUES Motifs d’hospitalisation Pression artérielle

ATCD médico-chirugicaux
Facteurs de risque
Signe fonctionnel

PARACLINIQUES Imagerie médicale (TDM Biologie(NFS , taux de

cerébrale , réticulocytes , créatinine, urée,
électrocardiogramme, calcémie, phosphorémie
échographie rénale)fond ,natrémie ,cholestérol total ;HDL
d’ceil Cholestérol ,LDL cholesterol,

kaliémie , chlorémie,
albuminémie, triglycéride,
glycémie a jeun, protéinurie de
24h, examen cytobactériologique
des urines

EVOLUTION Favorable ou non

MORTALITE Nombre de cas de déces

8.Saisie et analyse des données :
Nos donneées sont saisies a I’aide du pack office Word 2010 et sont analysées a
I’aide du logiciel SPSS version 22. . Pour le calcul de distribution nous avons

utilisé le test statistique : Test exact de Chi carré,test exact de Fischer avec
P<0,05 .
9.Considération d’éthique :

Le respect de ’anonymat a été pris en considération lors de la collecte des
données. L’exploitable des dossiers a été faite aprés accord du chef du service de

maladies infectieuses du CHU de point G.
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10.Définition opérationnelle :

Insuffisance rénale aigue (IRA) : I’insuffisance rénale aigue est définie par une

baisse brutale et importante du débit de filtration glomérulaire habituellement

réversible apres traitement (voir classification de KDIGO 2012). Tableau VI

Insuffisance rénale chronique (IRC) est définie par la diminution progressive

et permanente irréversible du débit de filtration globulaire (DFG) inférieur a 60

ml/min/1,73m2 pendant plus de 3mois.

Le diagnostic d’IRC est basé sur les arguments suivants :

= Elévation progressive et irréversible de la créatininine sur plusieurs mois
voire années.

= Rein atrophique :

o A 1’échographie : taille de reins diminuée, inferieur a 10cm,

o Sur cliché d’abdomen sans préparation, la silhouette rénale s’étend aux 3
derniéres vertebres.

= Anémie normocytaire normochrome aregénérative

= Une hypocalcémie

= Une hyperphosphorémie

TABLEAU VII:CLASSIFICATION DE L’INSUFFISANCE RENALE SELON LA

CREATINEMIE [57]

Stade de I’insuffisance rénale Créatininémie (umol/l)
Insuffisance rénale débutante 100-150

Insuffisance rénale modérée 150-300

Insuffisance rénale légere 300-600

Insuffisance rénale avancée 600-800

Insuffisance rénale sévere >800
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TABLEAU VIII : CLASSIFICATION KDIGO 2012 DE L’INSUFFISANCE

RENALE AIGUE [57]

Stade IRA | Créatininémie Diurése
1 Augmentation >26 umol/I(3mg/L) en 48h ou | <0,5 ml/kg//h
>50% en 7 jours pendant 6 a 12h
2 Créatininemie fois 2 <0,5ml/mg/h >12h
3 Creatininémie fois 3 <0,3 ml/kg/h >24h
Ou créatininémie > 354 umol/I(40mg/l) Ou anurie >12h
En I’absence de la valeur antérieure
Ou nécessite de dialyse

TABLEAU IX : CLASSIFICATION KDIGO 2008 EN FONCTION DE LA

CLAIRANCE LES STADES DE L’INSUFFISANCE RENALE[57]

Clairance Signes rénaux présents | Signes rénaux absents

>90ml/min Néphropathie sans IR Normale

90-60ml/min IR debutante IR débutante ou normale
selon le contexte

60-30ml/min Insuffisance rénale chronique modérée

30-15ml/min Insuffisance rénale chronique sévére

<15ml/min Insuffisance rénale terminale

« Créatininémie élevée si > 120umol/l chez I’homme,> 90 umol/l chez la

femme.

« Ureée sanguine : valeur normale : 2,65-7,5 mmol/Il

« Kaliémie : 3,5-5,5mmol/l

« Natrémie : valeur normale : 135-145mmol/l

« A été considérée comme anémie un taux d’hémoglobine inférieur a 13

g/dl chez I’homme et 12 g/l chez la femme.
« Normochrome (TGMH>29pg) Hypochrome (TGMH<29pg) ;
» Microcytaire (VGM<80fl) ; Macrocytaire (VGM>100fl) ; normocytaire

(VGM

[80-100] fl )
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« Taux de réticulocytes: arégénérative (<120000/mm3); régénérative
(>120000/mm3)
« Hyperleucocytose (>10000/mm3) Leucopénie (<3500/mm3)
« Thrombopénie(Plaquettes<150000) Trombocytose(>450000/mm3)
« Triglyceéride : valeur normale :0,4-2,10mmol/Il
« Cholestérol total: valeur normale 3,8-6,5mmol/ :
« LDL Cholestérol : valeur normale 3,1-4mmol/l ;
» HDL Cholestérol : valeur normale 0,9-1,5mmol/ | ;
« Examen cytobactériologie des urines: Hematurie (>10000/ml),
leucocyturie (> a 10000 leucocytes /min).
e Protéinurie de  24h: minime  (<1g/24h),  modérée  (1-
3g/24h),massive(>3g/24h).
« Albuminemie : valeur normale : 35-50¢/I
« Glycémie a jeun : valeur normale :0,7-1,1¢g/I
« Calcémie corrigée: valeur normale :2,2-2,6mmol/I
» Echec thérapeutique : c’est une situation dans laquelle se trouve un
malade dont le traitement médical n’a plus d’effet thérapeutique.
11.Rédaction des références :
Nos références ont été rédigees selon la convention de Vancouver. Qui est une
norme internationale, prenant en compte les différents aspects possibles.
Maniere conventionnelle et normalisée de présenter une source, quel que soit le
type de document dont est issu la parole citée. Contient au minimum : auteur,

titres, (article ou chapitre, revue ou ouvrage), editeur et année de publication.
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12.Diagramme de Gantt :
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RESULTATS
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RESULTATS:

Durant I’étude réalisée dans le service des maladies infectieuses et tropicales du

CHU Point G et qui a duré 22 mois ,71 patients ont présenté des complications

rénales sur 160 patients sous traitements ARV soit une fréquence de 44,37%.
Donnés sociodémographiques

TABLEAU X :REPARTITION DES PATIENTS SELON L’AGE

Age Fréquence Pourcentage(%o)
[15-30[ 11 15,5
[30-60[ 50 70,4
[60-90] 10 14,1
Total 71 100,0

L’age moyen était de 45,74 + 14,31 avec des extrémes de 15 a 90 ans

La tranche d’age de 30 a 60 ans était la plus représentée soit 70,4%.

Masculin
38%

Feminin B Masculin

62% B Feminin

FIGURE 7:REPARTITION DES PATIENTS SELON LE SEXE

On notait une prédominance féminine soit 62,0% avec un sex-ratio de 0,61.
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TABLEAU XI :REPARTITION DES PATIENTS SELON LA PROFESSION

Profession Fréquence  Pourcentage(%o)
Ménageres 29 40,8
Commercants 15 21,1
Cultivateurs 11 15,5
Fonctionnaires 10 14,1
Chauffeurs 5 7,0
Orpailleurs 1 1,4
Total 71 100,0

Les ménageéres étaient majoritaires soit 40,8%

TABLEAU Xl :REPARTITION DES PATIENTS SELON LE STATUT

MATRIMONIAL

Statut matrimonial Fréquence Pourcentage (%)
Marié(e) 65 91,5
Célibataire 06 8,5
Total 71 100,0

Les mariés représentaient 91,5%.
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TABLEAU Xl :REPARTITION DES PATIENTS SELON LE NIVEAU D’ETUDE

Niveau d'étude Fréquence Pourcentage(%o)
Non scolarisé 32 45,1
Primaire 16 22,5
Secondaire 19 26,8
Supérieur 3 4,2
Medersa 1 1,4
Total 71 100,0

Le taux de la scolarisation était 54 ,5%

TABLEAU X1V : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ETHNIE

Ethnie Fréguence Pourcentage(%o)
Bambara 31 43,7
Peulh 16 22,5
Sarakolé 6 8,5
Malinké 5 7,0
Bozo 3 4,2
Maure 3 4,2
Sonrhai 3 4,2
Senoufo 2 2,8
Tamashek 1 1,4
Bobo 1 1,4
Total 71 100,0

Les bambaras étaient plus représentatifs soit 43,7%.
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2- Données Clinique et para clinique

TABLEAU XV : REPARTITION DES PATIENTS SOUS ARV SELON LE MOTIF
D’HOSPITALISATION.

Motif d*hospitalisation Fréguence Pourcentage(%o)
Altération de I'état géneral 38 53,5
VVomissement incoercible 10 141
Syndrome cedémateux 10 14,1
Toux 6 8.5
Anomalie rénale en échographie 5 7,0
Hyper créatinémie 2 2,8
Total 71 100,0

L’altération de 1’état général était le majeur motif d’hospitalisation soit 53,5%.

TABLEAU XVI : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA STRUCTURE

SANITAIRE DE REFERENCE

Mode de réference Fréquence Pourcentage(%o)
SAU du Point-G 34 47,88
Venu de lui-méme 30 42,3
Hopital du Mali 5 7,04
Centre de santé de référence de la commune 5 2 2,81
Total 71 100,0

Les patients référés par le service d’accueil d’urgence du point G représentaient
soit 47,88%.

THESE DE MEDECINE Sadio BA Page 55



COMPLICATIONS RENALES AU COURS DU TRAITEMENT ARV CHEZ LES PATIENTS SUIVIS DANS LE SERVICE DE
MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES (SMIT)

TABLEAU XVII: REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DES

ANTECEDENTS MEDICO-CHIRURGICAUX

Antécédents médico-chirurgicaux Fréquence  Pourcentage (%0)
Non 29 40,8

HTA 18 25,4

UGD non documenté 9 12,7
Chirurgie obstétrique 8 11,3
Diabete 6 8,5
Obésité 1 1,4

Total 71 100,0

L’antécédent médico-chirurgical était absent chez 40,8% des patients.

TABLEAU XVIII :REPARTITION DES PATIENTS SELON LES FACTEURS DE

RISQUES
Facteurs de risques Fréquence Pourcentage(%o)

Non 25 35,2

HTA 18 25,4
Tabac 15 21,1
‘Sédentarité 9 12,7
Obésité 1 1,4
Diabéte 2 2.8
‘Dyslipidémie 1 1,4
“Total 71 100

L’hypertension artérielle était le principal facteur de risque cardiovasculaire,soit
18,3% des cas.
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TABLEAU XIX: REPARTITION DES PATIENTS SELON LA PRESSION

ARTERIELLE A L’ADMISSION

Pression artérielle a ’admission Fréquence Pourcentage(%o)
Hypotendus 29 40,8
Normotendus 24 33,8
Hypertendus 18 25,4
Total 71 100,0

L’hypertension était présente dans 25,4% a 1’admission.

TABLEAU XX: REPARTITION DES PATIENTS SELON LA PRESSION

ARTERIELLE A LA SORTIE

Pression arterielle a la sortie Fréquence Pourcentage(%o)
Normotendus 52 73,2
Hypertendus 11 15,5
Hypotendus 8 11,2
Total 71 100

La majorité des patients avait a la sortie une tension normale soit 73,2%
TABLEAU XXI :REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TAUX

D’HEMOGLOBINE

Taux d’hémoglobine Fréquence Pourcentage(%)
[6-8] 42 59,2
[8-10[ 20 28,2

<6 6 8,5
[10-12] 3 4,2

Total 71 100,0

Le taux d’hémoglobine a été inférieur a 8 g/dl de fagon fréquente ,la moyenne a

été de 7,04g/dl avec des extrémes de 4,1 et 11,6g/dl.
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Tableau XXII: Répartition selon le taux de réticulocytes

Taux reticulocytes Fréquence  Pourcentage(%)
Régénérative 59 83,1
Aregénérative 12 16,9
Total 71 100,0

Le caractere régénératif de I’anémie a représenté dans 83% des cas

TABLEAU XXII1: REPARTITION EN FONCTION DES GLOBULE BLANC

Globule blanc Fréquence Pourcentage (%)
[3500-10000] 34 47,9
<3500 30 42,3
>10000 7 9,9
Total 71 100,0

Leucopenie a été présente dans 42,3% des cas.

TABLEAU XXIV: REPARTITION EN FONCTION DES PLAQUETTES

Plaquettes Fréquence Pourcentage(%)
150000-450000 56 78,9
<150000 8 11,3
>450000 7 9,9

Total 71 100,0

La thrombopénie a été présente dans 11,3 % des cas.
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TABLEAU XXV: REPARTITION EN FONCTION DE LA CREATININEMIE

Creéatinémie Admission Aprés 3mois
<100 00 59
(100-150) 23 00
(150-300) 32 00
(300-600) 15 05
(600-800) 01 03
>800 00 04

Apreés 3 mois 16,9 % de créatininémie des patients sont revenues

anormales

TABLEAU XXVI: REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE D’ANEMIE

Types d’anémies Frequence Pourcentage(%)

Anémie normochrome normocytaire

régénérative 23 32,4
Anémie microcytaire normochrome régenérative 16 22,5
Anémie normocytaire hypochrome régenérative 13 18,3
Anémie normochrome arégéneérative 10 14,1
Anémie microcytaire hypochrome régenérative 9 12,7
Total 71 100,0

L’anémie est présente dans 100% de cas avec une prédominance d’anémie

normochrome normocytaire régenérative soit 32,4%.
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TABLEAU XXVII: REPARTITION DES PATIENTS SELON LA VALEUR DU

POTASSIUM SANGUIN (N=61).

Potassiun (mmol/I) Fréquence Pourcentage(%)
Hypokaliemie 27 44,3
normokaliémie 13 21,3
hyperkaliémie 21 34,4
Total 61 100,0

L’hyperkaliémie était présente dans 34,4% des cas.

TABLEAU XXVIII: REPARTITION EN FONCTION DES RESULTATS DU BILAN

LIPIDIQUE
Bilans Effectifs Pourcentage(%)

Diminué 5/13
Cholestérol totale (n=13)  Normal 7/13

Augmente 1/13

Diminué 1/13
LDL(n=13) Normal 10/13

Augmenté 1/13

Diminué 3/13
HDL(n=13) Normal 9/13

Augmenté 1/13
Triglycerides(n=7) Diminué 1/7

Normal 57

Augmenté 1/7

L’hyper cholestérolémie a été moins fréquente.
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Tableau XXIX: Répartition en fonction des résultats du bilan

phosphocalcémique

Bilans Calcémie Fréquence
<2,2 16/46

Calcémie [2,2-2,6] 25/46
>2,6 5/46
<0,8 8/45

Phosphorémie [0,8-1,61] 25/45
>1,61 14/45

L’hypocalcémie a été présente dans 37,8% des cas .L hyperphosphorémie était
présente dans 29,8% des cas.

TABLEAU XXX: REPARTITION EN FONCTION L’ALBUMINEMIE

Albuminémie Fréquence Pourcentage (%)
<38¢/l 15 31,9
[38-45]g/I 24 51

>45¢/I 8 17

Total 47 100

Dans notre série I’hypo albuminémie est présente dans 31,9% des cas.
TABLEAU XXXI :REPARTITION DES PATIENTS SELON LA VALEUR DU

SODIUM SANGUIN (N=47).

Sodium sanguin (mmol/I) Fréguence Pourcentage(%)
<135 14 29,8
[135-148] 28 59,6
>148 5 10,6
Total 47 100

L’ hyponatrémie était présente dans 29,8% des cas.
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TABLEAU XXXII :REPARTITION DES PATIENTS SELON LA VALEUR DE

L’UREE (N=24)

Total 24 100

L’hyper urémie est présente dans 66,7% des cas avec une moyenne de 2,30.

TABLEAU XXXII1: REPARTITION EN FONCTION PROTEINURIE DE 24H (
N=36)

<1 21 58,3
1-3 10 27,8
>ou=3 5 13,9
Total 36 100

La protéinurie minime a représenté 58,3% des cas.

TABLEAU XXXIV: REPARTITION EN FONCTION DE LA GLYCEMIE (N=60)

Normale 39 65
Hypo glycémie 10 16,7
Hyperglycémie 11 18,3
Total 60 100

L’hyperglycémie a représenté 18,3% des cas.
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TABLEAU XXXV: REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DE LA

CYTOLOGIE (N=20)

Cytologie Fréquence Pourcentage(%)
Leucocyturie 10 50
Hématurie 3 15
Normale 7 35

Total 20 100

TABLEAU XXXV I:REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DE

L’UROCULTURE (N=20)

Uroculture Fréquence Pourcentage(%)
Positif * 7 35
Negatif 13 65
Total 20 100

*Escherichia colis=5
*Klebsiella pneumoniae=1
*Enterobacter SP=1

Escherichia colis a été le germe le plus fréquent ,soit 25% des cas.

TABLEAU XXXVII: REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DE
L’ECG(N=25)

ECG Fréquence Pourcentage
HVG 6 25
TROUBLE DU RYTHME 10 40
NORMAL 9 36
Total 25 100

L’hypertrophie ventriculaire gauche était présente dans 25 % des cas.
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TABLEAU XXXVIII: REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DU FOND

D’@IL (N=57)

Fond d’ceil Fréquence Pourcentage (%)
Rétinopathie hypertensive 4 7
NORMALE ol 89,5
Rétinopathie diabétique 2 3,5

Total 57 100

Les anomalies du fond d’ceil ont été retrouvées dans 10,5% des cas.

TABLEAU XXXIX: REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION TDM (N=13)

TDM Fréquence Pourcentage
Normale 8 61,5
Abces cérébrale 4 30,8
AVC Ischémique 1 7,7
Total 13 100

Les anomalies ont été observées dans 38,5 % des cas.
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TABLEAU XL: REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DES RESULTATS A

L’ECHOGRAPHIQUE RENALE (N=14)

Résultats Effectif Pourcentage(%)
normale 3 21,5
Taille des reins Diminuée 10 71,4
Augmentée 1 7,1
Differienciation bien différencié 4 28,6
Dédifférencié 10 71,4
Dilaté 3 21,4
Dilatation Non dilaté 11 78,6
Hypoechogene 2 14,3
Echogénicite Isoechogene 10 71,4
Hyperechogene 2 14,3

La taille des reins était diminuée dans facon fréequente, la dédifférenciation a été
retrouvée dans la quasi-totalité des cas, plus la moitié des reins a été échogene,

la dilatation a été rare.
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TABLEAU XLI: REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE

D’INSUFFISANCE RENALE

Complication rénale Fréquence Pourcentage(%o)
Insuffisance rénale aigue 59 83,0
Insuffisance rénale chronique modérée 6 8,4

Insuffisance rénale chronique sévere 4 5,6
Insuffisance rénale chronique terminale 2 3

‘Total 71 100,0

La plupart de nos patients présentait une insuffisance rénale aigue soit 83,1%
des cas.
TABLEAU XLII: REPARTITION DES PATIENTS SELON LA LIGNE

THERAPEUTIQUE

Ligne thérapeutique Fréquence Pourcentage
2INTI+1INNTI 66 93,0
2INTI+1IP 3 4,2
3INTI 2 2,8
Total 71 100,0

Presque la totalité de nos patients avait comme ligne thérapeutique
2INTI+1INNTI soit 93,0% des cas.

TABLEAU XLIII: REPARTITION DES PATIENTS SELON LE SCHEMA

THERAPEUTIQUE

Schéma thérapeutique Fréquence Pourcentage
TDF+3TC+EFV 41 57,7
TDF+3TC+DTG 28 39,4
AZT+3TC+EFV 1 14
AZT+3TC+ATVIr 1 14
Total 71 100,0

Plus de la moitié de nos patients avait comme schéma thérapeutique
TDF+3TC+EFV soit 57,7%.
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FIGURE 8:REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE DE VIH

Type VIH Fréquence Pourcentage
VIH1 64 90,1
VIH2 4 5.6
VIH1+2 3 4.2
Total 71 100,0

Presque la totalité de nos patients était de type VIH1 soit 90,1% des cas.

TABLEAU XLIV: REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE D’EVOLUTION

Evolution favorable Fréguence Pourcentage
Oul 44 62,0
NON 27 38,0
Total 71 100,0

L’évolution était favorable chez 62,0% de nos patients.
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TABLEAU XLV: REPARTITION DES PATIENTS SELON L’EVOLUTION

Echec thérapeutique Fréguence Pourcentage (%o)
NON 56 78,9
Oul 15 21,1
Total 71 100,0

L’échec thérapeutique était présent dans 21,1% des cas.

TABLEAU XLVI: REPARTITION DES PATIENTS SELON LE L’EVOLUTION

DECES Fréquence Pourcentage (%)
Oul 25 35,2

NON 46 64,8

Total 71 100,0

25 cas de déeces ont été enregistrés soit 38,2%.

Etude Analytique

TABLEAU XLVII: REPARTITION DES PATIENTS SELON LE DECES ET LE

SCHEMA THERAPEUTIQUE

SCHEMA THERAPEUTIQUE

DECES Effectif

AZT+3TC+ATVIr AZT+3TC+EFV TDF+3TC+DTG TDF+3TC+EFV Total

Oul 0 1 10 14 25
NON 1 0 18 27 46
Total 1 1 28 41 71
Khi-2= 2,333 ddI=3 X2seuit= 7,815

Nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement significative entre le décés

et le schéma thérapeutique de nos patients (P<0,5)
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Tableau XLVIII: Répartition des patients selon le type d’insuffisance rénale et le

schéma thérapeutique

Type d’insuffisance rénale

Schéma thérapeutique
Effectif

AZT+3T AZT+3T TDF+3T TDF+3T
C+ATV/r C+EFV C+DTG C+EFV Total

Insuffisance rénale aigue

1 1 23 34 59
Insuffisance rénale chronique

0 0 5 7 12
Total 1 1 28 41 71
Khi-2= 0,426 ddl=3 X2eui= 7,815

Nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement significative entre le type

d’insuffisance rénale et le schéma thérapeutique de nos patients (P<0,5).

TABLEAU XLIX: REPARTITION DES PATIENTS SELON LE DECES ET LE TYPE

D’INSUFFISANCE RENALE

Type d’insuffisance rénale

Insuffisance rénale aigue

Insuffisance rénale chronique

Total

DECES
Effectif
Oul NON Total
21 38 59
5 8 12
26 46 71

Test exact de Fisher= 0,622

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative entre le
déces et le type d’insuffisance rénale ( P<0,5).
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TABLEAU L : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE D’INSUFFISANCE
RENALE ET LA LIGNE THERAPEUTIQUE

Ligne thérapeutique

E— - Effectif

ype d’insuffisance rénale JINTI+1INNTI  2INTI+1IP 3INTI Total
Insuffisance rénale chronique 11 1 0 12
Insuffisance rénale aigue 55 2 2 59
Total 66 3 2 1

Test exact de Fisher=0,9.
Nous avons trouvé une relation statistique signification entre le type
d’insuffisance et la ligne thérapeutique de nos patients (P<0,5).

TABLEAU LI : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA PROTEINURIE DE 24H
ET SCHEMAS THERAPEUTIQUES

PROTEINURIE DE SCHEMA THERAPEU-“QUE
24H Effectif

AZT+3TC AZT+3TC TDF+3TC TDF+3TC
+ATVI/r +EFV +DLT +EFV Total

<1 1 0 5 15 21

1-3 0 1 4 5 10

>0u=3 0 0 3 2 5

Total 1 1 12 22 36
Khi-2=6,018 ddl=6

Il existe un lien statistique entre Schémas thérapeutique de nos patients la
protéinurie de 24h et (P<0,5).
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

» Contraintes méthodologiques
Notre étude, descriptive et analytique avec un recueil prospectif et rétrospectif
des données s’est déroulée pendant les périodes allant d’Aout a octobre 2020 et
de janvier 2019 a juillet 2020 avait pour 1’objectif d’étudier les complications
rénales au cours du traitement ARV chez les patients suivis dans le SMIT.
Cette etude souffre de quelques insuffisances liées au caractére rétrospectif, une
mauvaise conservation des dossiers médicaux rendant certains non utilisables
et le manque de partage d’informations sur des patients dans un contexte de
prise en charge pluridisciplinaire, I’indisponibilité temporaire ou permanente de
certains examens complémentaires. Au cours de notre étude nous avons noté au
service de maladies infectieuses 25 deces par insuffisance rénale sur VIH. Ce
manqgue d'information nous amene a dire que nos chiffres sont sans doute
legérement sous-estimés.

1. Caractéristiques Socio-démographiques :

R’ Selon le sexe
Dans le service de maladies infectieuses du CHU du point G le sexe feminin
était représenté avec 62% des cas avec un sexe ratio de 0,61. Ces données sont
concordantes avec celles publiées par Regany [9] qui avait trouvé 53% de sexe
feminin et celle du ministere de la Santé qui rapporte au Mali 51% de femmes
parmi les cas d’infection a VIH notifiés entre 2011 et 2015 [2].
En Afrique subsaharienne, on note une légére prédominance féminine qui, selon
le rapport de I’ONUSIDA, représente 61% [1].
Par contre, les hommes représentaient 70% dans la cohorte NADIS en France
[46], 76% dans la cohorte espagnole CoRIS [42]. Cette prédominance masculine
est expliquée principalement par I’importance du mode de contamination

homosexuel [43]et la voie parentérale de prise de drogue.
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R Selon I’age
La tranche d’age la plus touchée par I’infection a VIH dans notre série était celle
de 30 a 60 ans soit 70,4% avec une moyenne d’age de 45,74+14,31 ans. Nos
résultats sont concordantes avec ceux rapportés par le ministere de la Santé du
Mali pour lequel 74% des PVVIH ont entre 20 et 44 ans [2].
En revanche, en France la tranche d’age la plus touchée est celle de 40 a 49 ans,
représentant 40.4% des patients infectés par le VIH avec un age moyen au
moment diagnostic de 38 ans [45]. L’age moyen était de 51,22 ans a Dakar [48].

r- Selon leur Activité professionnelle.
En analysant les principaux éléments du profils socio-économique on constate
que 40,8% des cas étaient des femmes au foyer. Au cours d’une étude antérieure
Diarra [8] avait trouvé que les ménageres représentaient 28,1 % des cas, suivie
des commercants avec 24,7 %. Ce résultat s’expliquerait par un niveau bas de
scolarisations des femmes, du faible recours aux structures de santé et de leur
faible pouvoir économique.

B~ L’ethnie
L’ethnie bambara était représentée dans 40,3 % cas suivi des peulhs avec
22,5%, et des Sarakolés (8,5%). Une des raisons serait que les bambaras
constituent I’ethnie majoritaire au Mali et du lieu d’étude ou les bambaras sont
nombreux.
R~ Lasituation matrimoniale :

Nous avons trouvé dans notre étude 69% de mariés. Ce résultat concorde avec
elle de Diarra [8] qui avait noté une prédominance des mariés avec une
fréquence a 64,6%. Cela s’expliquerait par le fait que la population continue
d’avoir des pratiques sexuelles a risque tel que des rapports sexuels non protégés

avec plusieurs partenaires (I’infidélité, polygamie, grande pauvreté, flux

migratoires importants, le tourisme, lévirat-sororat)
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2. Caractéristiques Cliniques et paraclinique :
R~ Clinique
La symptomatologie d’admission de nos patients par ordre de fréquence était
altération de I’état générale 53,5%, des vomissements incoercibles (14,1%),
syndrome cedémateux (14,1%), toux (8,5%), anomalie rénale en échographie
(7,0%) et une hyper créatinémie (2,8%).
Les facteurs de risque cardiovasculaire étaient par ordre de fréquences
hypertension artérielle (25,4%), tabac (21,1%), diabete (12,7%), sédentarite
(2,8%), Dyslipidémie (1,4%).
Dans notre étude 64,8% de nos patients ont été exposés a un ou plusieurs
facteurs de risque pathologiques préexistants. Ces résultats corroborent a ceux
de Farota et Brivet et al qui ont respectivement trouvé 61,60% et 39% de leurs
patients exposés a un ou plusieurs facteurs de risques.
Le principal antécédent médical au cours de notre étude était hypertension
artérielle avec 25,4% des cas. Struik et al au Malawi [48] et Antonello et al au
Bresil [44] trouvaient respectivement 6,1% et 22,5%.
R~ Paracliniques :

La leucopénie était observée dans 42,3% des cas. Au cours de cette étude nous
avons constaté une augmentation du nombre de patient avec leucopénie
probablement attribuée au traitement ARV.
Les plaquettes éetaient normales dans 78,9% des cas. A noter que dans 11,3%
des cas, une thrombopénie a été trouvée, certainement attribuée au traitement
ARV.
Les patients étaient anémiés dans 100% des cas. Le taux de I’hémoglobine était
inférieur a 8g/dl de facon fréquente, la moyenne a été de 7,04 g/dl avec des
extrémes de 4,1 et 11,6g/dl. L’anémie normochrome normocytaire était
rétrouvée avec 46,5% suivi d’anémie microcytaire normochrome (22,5%),
anémie microcytaire hypochrome (12, 7%), Ce résultat est proche de celui

Coulibaly [60] au SMIT qu’avait trouvé 52% d’anémie normocytaire
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normochrome, 13,8% d’anémie et (9,6%) microcytaire normochrome d’anémie
microcytaire hypochrome et de Patwardhan et al [61] en Inde avaient trouvé
61% d’anémie normochrome normocytaire, 33%d’anémie microcytaire et 6%
d’anémie macrocytaire [61].

L’association de I’hypocalcémie et 1’hyperphosphorémie était fréquente en cas
d’insuffisance rénale chronique terminale[57].La majorité de nos patients avait
une hypocalcémie et une hyperphosphoremie respectivement 37,8% et 29,8%.
L’hyponatrémie et 1’hypokaliémie étaient présentes soit respectivement dans
29,8% et 44,3%. Ce résultat est supérieur a celui de Sogoba et al[62], une étude
similaire dans le méme service de maladies infectieuses avaient trouvé 12,7%
d’hyponatrémie et 41 ,2% d’hyponatrémie ,cette difference pourrait s’expliquer
par le fait que dans notre contexte il y’avait des patients présentant insuffisance
rénales chronique alors que chez eux il n’avait pas d’insuffisance rénales
chroniques.

L’hypocholestérolémie, LDL cholestérolémie normal, 1’hypo HDL-
cholestérolemie ont été retrouvées respectivement chez 38,5% ,76,9%, et 23,1 %
des cas . Djagadou a Lomé a retrouvé I’hypercholestérolémie,l’hyper LDL —
cholestérolémie, 1’hypo = HDL-cholestérolemie  dans  respectivement
41,4% ,23,5% et 17,4%. La fréquence de I’hyperglycémie était a 12,4%. [63].
L’hypocholestérolémie a été retrouvé dans 38,5% des cas, certainement
attribuée a insuffisance rénale chronique.

A T’échographie rénale, la taille des reins etait diminuée chez 14,8% et
augmentée chez 4,2%, la dédifférenciation a été retrouvée dans 14,8%, les reins
étaient écho-genes dans 14,8%, la dilatation était présente dans 21,4%. La
diminution de la taille des reins <80mm est I’un des critéres majeurs de passage

a la chronicité de I’insuffisance rénale. [57] -
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®  Type d’insuffisance rénale :

L’insuffisance rénale était a caractére aigue et chronique dans respectivement
83,1% et 16,9%. Notre résultat est proche de celle de Regany [9] qui avait
trouvé une fréquence de 89,2% d’insuffisance rénale aigue et 10,8%
d’insuffisance rénale chronique.

3. Le protocole thérapeutique :
La combinaison thérapeutique la plus utilisée comportait deux inhibiteurs
nucléosidiques de la transcriptase inverse plus un inhibiteur non nucléosidique
de la transcriptase inverse, soit 93%. Diarra [9] et Raysso [30] ont observé les
mémes données avec respectivement une fréquence de 98% et 94,12%. Le
nouveau schémas TDF+3TC +DTG qui a eté recommande chez tous les
hommes et les femmes en ménopause, une recommandation nationale de la PEC
de I’infection par le virus au Mali de 2019 peut expliquer cette différence. De
plus, les schémas a base d’ INNRT ont été largement recommandés par ’OMS
pour les pays africains et ont fait la preuve de leur efficacité au moins égale a
celle des associations a base d’IP. L’avantage des INRT repose sur la facilité de
I’observance du fait du petit nombre de comprimés a avaler et d’une plus faible
proportion des complications a long terme surtout d’ordre métabolique. Certes
efficaces, ces molécules ont une barriére génétique faible, d’ou une plus grande
précocité de I’émergence de mutants résistants.
Les dernieres recommandations américaines et francaises préconisent 1’emploi
d’une anti-protéase boostée par le Ritonavir dans le traitement de premiére
ligne des patients infectés par le VIH en raison d’une barriére génétique plus
élevée des IP par rapport aux INNRT [33, 34]. En effet, dans notre échantillon,
’association TDF/3TC/EFV a prédominé dans la prescription de la trithérapie a
I’inclusion avec un taux de 57,7%. Diarra [8] notait 63% de cette association.
Dans notre étude, I’utilisation fréquente de TDF/3TC/EFV était conforme a la

recommandation nationale de la PEC de I’infection par le VIH au Mali de 2008.
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Dans notre étude 1’utilisation fréquente de schémas TDF/3TC/EFV composé de
tenofovir lamivudine et efavirenz était prescrit dans 57,7% des cas, ténofovir et
lamivudine sont des inhibiteurs nucléosidiques et efavirenz est inhibiteur non
nucléosidiques de la transcriptase inverse ,dans cette situation les molécules qui
composent cette association sont nephrotoxiques par exemple : Efavirenz a une
néphrotoxité par précipitation intra-tubulaire/lithiases et néphrite interstitielle
aigue parcontre la tenofovir entraine une tubulopathie proximale et la
lamivudine entraine une IRA. Le schémas TDF/3TC/DTG eétait prescrit dans
39,4% des cas.
Les schémas AZT + 3TC+ATV/r prescrit dans 1,4% des cas, Atazanavir et
Ritonavir sont des inhibiteurs des protéases. Atazanavir a une néphrotoxité par
précipitation intra-tubulaire/lithiases et la Ritonavir entraine une IRA.
L’adaptation posologique des antirétroviraux a €limination rénal débute des que
le DFG est inférieur a 50 ml/min/1,73m?.
Les lésions séquellaires interstitielles chroniques peuvent rendre compte chez
certains antérieurement exposés d’une altération variable de la fonction rénale
ou du moins d’une certaine susceptibilité rénale. [57,58].

4. Evolution :
Chez les 71 patients ayant présenté des manifestations rénales, la prise en charge
des troubles cliniques notés avait consisté a donner des conseils, a faire un
traitement symptomatique et a changer de molécule d’ARV. Suite a la prise en
charge offerte, 1’évolution des troubles était favorable chez 44 patients (62%
des cas). Nous avons noté 25 cas de déces soit 35,2%. Notre étude a fait le bilan
des plaintes dominantes des patients et des observations des médecins suite aux
traitements ARV. Il n’était pas possible de rendre compte des complications a
long terme des ARV telles que la lipodystrophie. Notre étude a fourni toutefois
des eléments d’orientation pour guider 1’action des jeunes prescripteurs dans un

contexte africain.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

CONCLUSION

L’avénement des antirétroviraux a suscité un grand espoir dans la prise en
charge des patients VIH positifs, espoir confirmé dans le temps.

Néanmoins, le principal écueil de ces médicaments peut étre la survenue d’effets
indésirables pouvant, quelque fois, engager le pronostic vital indépendant de
I’infection.

Notre étude a retrouvé une fréquence de 25%, la tranche d’age 30-60 (74,4%)
avec un sexe ratio a 0,61 en faveur du sexe féminin. Les mariés étaient
représentés dans notre étude avec 91,5% des cas. Les ménageres constituaient la
souche socioprofessionnelle la plus active avec 40,8%. Les schémas
thérapeutiques associant 2INTI +1INNTI ont été les plus representés (93%) et la
combinaison TDF+3TC+EFV était répresentée a 57,7% des cas. Les principales
complications étaient insuffisance rénale aigue (83,1%) et insuffisance rénale
chroniques (16,9%).

La majorité des patients decedés dans notre étude (35,2%) était au stade C. La
plupart des décés sont survenus au cours d’hospitalisations pour les infections
opportunistes qui ont permis la découverte de la séropositivité ou pendant les
premiers mois de traitement. L’évolution était favorable dans 62,0% des cas.
Ainsi, Le diagnostic d’IR a un stade précoce constitue un dés 1’élément clé de la
prise en charge, du fait que le diagnostic précoce revét une importance
fondamentale.

L’insuffisance rénale est une pathologie rénale ayant de multiples étiologies
pouvant étre physiologiques ,infectieuses ou organiques dont il faut craindre
lorsque nous mettons une personne vivant avec le VIH sous un traitement anti
rétroviral comportant du ténofovir .11 s’impose alors la surveillance réguliére de

la tolérance de tout traitement néphrotoxique dans notre contexte.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de notre travail nous formulons les recommandations suivantes :
Aux personnels soignants
> Surveiller régulierement la fonction rénale des PV VIH sous traitement
ARYV et adapter le traitement si tot possible dés qu’il y’a une altération
de la fonction rénale
> Expliquer aux patients I’importance du suivi clinique et biologique.
> Référer les patients dans un service spécialisé en cas de complications
rénales au cours du traitement ARV.
A la population
> Faire le dépistage volontaire et consulter rapidement un service

de prise en charge en cas de confirmation de I’infection a VIH.
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FICHE D’PENQUETE

Service......coeeennene

A/Objectif 1

QL1=IDENTITEE

Numéro du malade:/..../Age (en année) : /_/1=[15-30[ 2=[30-60[ 3=[60-90]
Sexe:/ /

Q2=Profession : /_ /

1=meénageére 2=cultivateur 3= commercant 4=fonctionnaire 5=retraité 6=chauffeur
Q3=Statut matrimonial:/..... /

1=célibataire 2=marié(e) 3=veuf(ve) 4=divorcé(e)

1:noninstruit 2 : Primaire.... 3 : Secondaire..... 4 : Supérieure.... 5 : Medersa...
Q5=Ethnie:/...... /

1=Bambara 2=Malinké 3=Peulh 4=Sarakolé 5=Senufo 6=Bozo

7=Tamaseck 8 = Bobo 9= Maure 10= Sonrhai

Q6=Mode de référence : /_ /

1=venu de lui-méme. 2= référé par............

Q7=Motif d’hospitalisation : /_ /

l=syndrome cedémateux 2=hyper créatinémie 3= anomalie rénale en échographie
4=hématurie 5=vomissement incoercible 6= AEG 7= Toux 8=Céphalée 9=brulures
mictionnelles 10=hématurie 11=pyurie

Q8=ANTECEDANTS

MEDICAUX :

-HTA/_/ -Diabéte / / Tabagisme/_ / -Alcoolisme/_/ -Hyper créatinémie/ / -PU/ [ -
Drepanocytose /_/ -OMI /_/ -(Edéme du visage -BM /_/ -PK /_/ -Lithiase rénale -
Traumatisme lombaire /_/ UGD/-/

CHIRURGICAUX:

Chirurgie obstétrique /_ / Chirurgie générale /_/  Chirurgie urologie / _ / Ophtalmique /-
/ Traumatologique /--/

Q9=FACTEUR DE RISQUE:

1=Diabéte / /| 2=Tabac /_/ 3=Alcool /| 4=Sédentarité / |/ 5=0bésité/--/ 6
=Dyslipidémie /--/
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B/Objectif 2

SIGNES CLINIQUES

TA aPentré :/_/ 1=normotendue 2= hypertendue 3= hypotendue

TA alasortie: /_ / 1=normotendue 2= hypertendue 3= hypotendue

Taux d’HB en g/1:/---/ Plaquette en mm3/-----/ GB mm3/---/Taux de réticulocyte /--/
Anémie microcytaire normochrome arégenerative : 1 oui 2 non

Anémie microcytaire normochrome régenerative :1 oui 2 non

Anémie microcytaire hypochrome arégenerative:1 oui 2 non

Anémie microcytaire hypochrome régenerative :1 oui 2 non

Anémie normocytaire hypochrome arégenerative :1 oui 2 non

Anémie normocytaire hypochrome régenerative :1 oui 2 non

Anémie normocytaire normochrome arégenerative:1 oui 2 non

Anémie normocytaire normochrome régenerative:1 oui 2 non

Anémie macrocytaire normochrome arégenerative:1 oui 2 non

Anémie macrocytaire normochrome régenerative:1 oui 2 non

Anémie macrocytaire hypochrome arégenerative : 1 oui 2 non

Anémie macrocytaire hypochrome régenerative: 1 oui 2 non

Créatinémie en umol/l: /_ /

DFG en ml/min: /_/ Kaliémie mmol/l: /_ /

Cholestérol total mmol/l: /_ / HDL-Cholestérol mmol/l: /_ / LDL- Cholestérol
mmol/l: /_ | Triglycéride mmol/l:/--/

Glycémie: /_ [/ Calcémie mmol/l:/--/  Phosphoremie mmol/l:/--/ Protidémie g/l:/--/
Albuminémie g/l:/--/ Biluribine totale:/--/ ALAT Ul/L/---/ ASAT UI/L /---/
Protéinurie mg/24h /----/

ECBU:/ [/ Hématurie/----/ Leucocyturie/------ /

Germe Négatif

ECG:/_/ 1=HVG 2=HVD 3=trouble du rythme 4=Normal....................
Fond d’eil: /_ / 1=rétinopathie hypertensive 2=rétinopathie diabétique 3=normal
TDM cérébrale: /_/ 1=normale 2=anormale

Aspect échographique rénale: /_ /

Normal :Oui() Non ()
Diminuée :Oui ( )Non ( )
Augmente : Oui( ) Non ()
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Echo structure rénale: /_ /
Isoechogene : Oui() Non ()
Echogene : Oui () Non ()

Hyperéchogéne :Oui () Non ()

Differenciés : Oui () Non ()
Dédifferencié : Oui () Non ()
Lithiasique :Oui() Non ()
Dilatés : Oui () Non ()
C/Objectif 3

Type d’insuffisance rénale :
1=Insuffisance rénale Aigue:/_/
2=Insuffisance rénale chronique:/_/
D/Objectif 4

Schémas thérapeutique du VIH :

1. Ligne thérapeutique :
1 = 2INTI+ 1INNTI
2. Schéma thérapeutique :

E/Objectif 4

Evolution :

Favorable : oui=1  non=2
Echec thérapeutique : oui=1  non=2

Déces : oui=1 non=2

/ /
2 = 2INTI+1IP 3 = 3INTI
D) e ¢)
de VIH :
2 = VIH2 3 = VIHL +2
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FICHE SIGNALETIQUE
Nom et préenom : Sadio BA
Titre : Complications rénales au cours du traitement ARV chez les patients
suivis dans le service de Maladies infectieuses du CHU de point G
Ville de soutenance : Bamako
Lieu de dépodt: bibliotheque FMOS/FAPH de I’université des sciences des
techniques et de technologies de Bamako
Email : 18sadio@gmail.com
Secteur d’activité : Service des maladies infectieuses et tropicales du CHU
POINT G

Résume
L’objectif de notre étude était d’étudier les complications rénales au cours du
traitement ARV chez les patients suivis dans le SMI du CHU de point G.
I1 s’agissait d’une étude transversale ; descriptive ; a collecte des donnees rétro-
prospective réalisée sur une durée de 22 mois allant du 15 janvier2019 a 15juin
2020 et 15 Aout au 15 Octobre 2020 incluant tous les patients hospitalisés dans
le service des maladies infectieuses et tropicales ayant présentes des
complications rénales au cours du traitement ARV . Nous avons enregistré 71
patients selon les critéres d’inclusion sur 160 patients hospitalisés soit un
pourcentage de 44,37%. La population étudiée avait un sexe ratio de 0,61 et
I’age moyen était de 45,74 + 14,31 ans. La principale complication rénale était
insuffisance rénale aigue qui représentait 83,1% et celle de I’insuffisance rénale
chronique qui représentait 16,9%.
La majorité des patients était VIH type 1 (90,1%) sous le schémas
thérapeutiques TDF+3TC+EFV avec une fréquence de 57,7%.
L’évolution des troubles était favorable chez 44 patients (62 % des cas).

Mots clés : ARV, complications rénales, maladies infectieuses.
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City of birth :Bamako
Place of deposit :FMOS/FAPH Library of the university of technical science
and technologies of Bamakao.
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Summary
The objective of our study was to study renal complications during ARV
treatment in patients followed in the infectious and tropical disease department
of the CHU Point G.
This was a cross-sectional study,descriptive ; collecting retro-prospective data
carried out over a period of 22 months from january 15,2019 to jully 15,2020
and August 15 ,to october 15,2020 including all patients hospitalized in the
infectious and tropical diseases department who presented kidney complication
during ARV treatment during our study period. We registered 71 patients
according to the inclusion criteria out of 160 hospitalized patients, ie a
percentage of 44,37%.The population studied has a sex ratio 0,61 and the
average age is 45,74 + 14,31 years.The main renal complication was acute renal
failure which represented 83,1% and that of chronic renal failure which
represented 16,9%.
The majority of patients were HIV type 1(90,1%) under the therapeutic
regimens TDF +3TC+EFV with a frequence of 57,7% .
The evolution of the disorders was favorable in 44 patients (62 % of cases).

Keywords :ARV, Kidney complications,Infectious diseases
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