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Résumé

L’infection a VIH peut étre classée aujourd’hui parmi les maladies chroniques avec 1’avénement de la
trithérapie antirétrovirale qui a fortement contribué a prolonger la durée de vie des PVVIH.
Cependant, ceci va engendrer ’augmentation de la fréquence d’autres pathologies notamment celles
liées a I’age et /ou au traitement ARV comme les cardiopathies ischémiques. D’ou la nécessité de
mettre & jour les connaissances sur 1’épidémiologie de ces pathologies associées chez les PVVIH afin
d’adopter des mesures et pratiques adéquates pour leur prise en charge en milieu hospitalier. C’est le
but de cette étude initiée dans le service des maladies infectieuses du CHU du Point G de janvier
2019 a septembre 2019. 1l s’agissait d’une étude transversale et descriptive avec recueil prospectif des
données.

Sur les 331 patients hospitalisés, la cardiopathie ischémique a été diagnostiquée chez 13 patients soit
une fréquence de 3,9%. Sur ces 13 patients 7 étaient des femmes et 6 des hommes. Leur 4ge moyen
était de 55,5ans (avec des extrémes de 41 et 75ans). L’infection par le VIH1 représentait 84,6% des
cas et la majorité de nos patients étaient classés au stade C selon la classification CDC.

Les facteurs de risques cardiovasculaires retrouvés chez nos patients étaient dominés par 'HTA
(69,2%) suivie du tabagisme (38,5%) et du diabéte (23,1%). Nous avons aussi noté les ATCD
familiaux de diabéte et d’HTA. L’examen physique a permis de noter deux signes majeurs : la
tachycardie (84,6%) et I’assourdissement des bruits du cceur (53,8%). Les symptomes d’appels
cardiovasculaires étaient dominés par la dyspnée (53,8%). Au total, les ECG réalisés chez nos patients
comportaient diverses anomalies dont les plus fréguentes étaient la présence des ondes T amples,
pointues et symétriques (8/13), un sus décalage du segment ST (3/13), un sous décalage du segment
ST (2/13), des extrasystoles (2/13). Seulement 40% des radiographies étaient anormales avec
majoritairement la cardiomégalie avec un ICT compris entre 50 et 60% chez 30% de nos patients.

Les échographies cardiaques réalisees ont révélé des anomalies tels que : la dilatation des cavités
cardiaques (66,6%) et I’hypertrophie ventriculaire gauche (16,7%). Les inhibiteurs de la protéase
n'étaient utilisés que chez 2 patients sur les 13. La létalité chez les patients VIH positif porteur de
cardiopathie était de 38,5%.

En conclusion, la présence de cardiopathies ischémiques chez les PVVIH d’ou I'intérét de faire un
examen cardiovasculaire complet avant et au cours du suivi de ces patients.

Mots clés : VIH, cardiopathies ischémiques, Point G
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AGP : Adenopathies Généralisées Persistantes
3TC : Lamivudine

ABC : Abacavir

ADN : Acide désoxyribonucléique

AES : Accident d’exposition au sang

APPIT : Association des professeurs de pathologies infectieuses et tropicales.
AIDS : Acquired Immuno-Deficiency Syndrom
ARN - Acide ribonucléique

ARV . Antirétroviral (aux)

AZTIr . Atazanavir /ritonavir

ZDV : Zidovudine

ASS : Afrique subsaharienne

CART : Combinaison antirétroviral

CD4 : Clusterofdifference4

CDC : Center for diseases control

C.HU : Centre hospitalier universitaire

CMV : Cytomégalovirus

CVv : Charge virale

D4AT : Stavudine

DDI : Didanosine

DRVI/r : Darunavir

ECG : électrocardiogramme

EDS IV : Enquéte démographique et de santé IV
EDSM V : Enquéte démographique et de santé au Mali V
EFV : Efavirenz

ELISA : Enzyme-Linked immunoSorbent Assay
ENF : Enfuvirdine

ETR : Etravirine

EVB - Virus Epstein-Barr

FDRCV : facteur de risque cardiovasculaire

FPVIr : Fosamprénavir

FTC : Emtricitabine

HAART : Highly active antiretroviral therapy

HDL - high density lipoprotein

HIV : Human immune deficiency virus

HSV : Herpés simplex virus

HTAP - hypertension arterielle pulmonaire

HTLV : Human T-Cell Leukemia Virus

IDM - Infarctus du myocarde

IEC : inhibiteur de I’enzyme de conversion
IDV/r - Indinavir/ ritonavir

IL - interleukine

INNTI - Inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse
INTI . Inhibiteur nucléosidique de la transcriptase inverse
10 - Infection opportuniste

IVD - Insuffisance Ventriculaire Droite

10D . Infection opportuniste digestive

I0ODP - Infection opportuniste digestive parasitaire
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IRA
LDL
LCR
LDH
LEMP
LMNH
Log
LPSNC
LPV/r
MRC
MTE
MVC
NAVIH
NVP
OMD
OMS
ONUSIDA
PCR
PEC
PED
PVVIH
RAL
RTV
Sida
SMIT
SNC
SQV Ir
SUC
TARV
TDF
TME
TNF
TPVI/r
VHB
VHC
VIH
\VAVVA

CHU du Point G

. Inhibiteur de protéase
- insuffisance rénale aigué
: low density lipoprotein
: Liquide céphalorachidien
: lactate déshydrogénase
: leuco encéphalopathie multifocale progressive
: lymphome malin non Hodgkinien
: Logarithme base dix
: Lymphome primitif du systéme nerveux central
- Lopinavir/rtv
: Maladie rénale chronique
: Maladie thromboembolique
: Maraviroc
: Néphropathies associées au VIH
: Névirapine
: objectifs du millénaire pour le développement
: Organisation mondiale de la santé
: Organisation des nations unies sur le VIH/Sida
: Polymérase Chain réaction
: Prise en charge
: Pays en voie de Developpement
: Personne vivant avec le VIH
: Raltégravir
: Ritonavir
: Syndrome d’immuno déficience acquise
: service de maladies infectieuses et tropicales
: Systéme nerveux central
: Saquinavir/rtv
- service des urgences du C.H.U.
: Traitement antirétroviraux
: Ténofovir
: Transmission mere-enfant
: tumor necrosis factor
: Tipranavir /rt
: virus de I’hépatite B
: Virus de I’hépatite C
: Virus de I’immunodéficience humaine
- Virus varicelle-zona
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INTRODUCTION

L’Acronyme SIDA est la conséquence d’une dépression immunitaire sévére due a une
déplétion des lymphocytes T Helper. Depuis sa découverte en 1981, I’infection par le VIH est

devenue une pandéemie [1].

Avec I’aveénement des nouveaux antirétroviraux (ARV), le pronostic des patients atteints par
le VIH s’est considérablement amélioré dans les pays industrialisés. Par conséquent, cette
infection est devenue une maladie chronique et on observe I’émergence de nouvelles
complications. En France, les maladies cardiovasculaires sont devenues la 4éme cause de
déceés chez les séropositifs aprés les infections opportunistes, les cancers et les hépatopathies
[2, 3]. Le risque d’infarctus du myocarde est en particulier plus élevé que dans la population

générale [4].

On identifie trois raisons principales a cette augmentation du risque d’IDM ; premierement la
population des patients atteints de VIH est marquée par une proportion des fumeurs et des
toxicomanes [5-7]. Deuxiemement le virus VIH lui-méme augmente le risque
cardiovasculaire par des mécanismes pas encore bien élucidés mais en lien avec la réplication
virale et I’inflammation chronique [8,9]. Troisiemement le traitement antirétroviral est
également en cause: I’exposition et notamment la durée d’exposition aux inhibiteurs

augmente entre autres 1’insulino-resistance et la dyslipidémie.

L’infection par le VIH inclut une atteinte cardiaque avec des 1ésions histologiques dans 60%
des cas et une expression clinique dans 30% des cas. Ces différents facteurs entrainent donc

une augmentation du risque cardiovasculaire chez les patients atteints de VIH [10-13].

L’infection par le VIH méme en dehors de tout traitement antirétroviral est donc reconnue
comme ¢tant un facteur de risque de cardiopathies ischémiques et d’autres complications
cardiovasculaires associées et représente 7% des causes diagnostiquées en France [14].
L’OMS estime donc que 30% de decés a 1’échelle mondiale seraient di a une maladie
cardiovasculaire [15]. En Afrique, c’est la région subsaharienne qui est la région la plus
durement touchée par le VIH, et les maladies cardiovasculaires représentent 2/3 (67%) de
I’ensemble de PVVIH [16]; beaucoup de ces patients infectés souffrent d’une atteinte
cardiague se présentant souvent comme le maitre symptdme ou en arriére-plan derriere les
signes géneraux, leur manifestation clinique lente parfois dissimulé par des atteintes extra
cardiaques peuvent engager le pronostic vital de ces patients [10-13]. Au Mali, la prévalence
du VIH est passée de 1,7% en 2001 a 1,1% en 2012[17]. Depuis quelques années, la
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fréquence des atteintes cardiovasculaires est en recrudescence alors que trés peu d’études ont
été consacrées sur les cardiopathies ischémiques, chez les PVVIH [18]. Il serait donc
judicieux de mener une étude sur cette affection chez les PVVIH dans le service de référence

de la prise en charge des patients infectés par le VIH.
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1. Question de recherche
La cardiopathie ischémique est- elle diagnostiquée et prise en charge chez les PVVIH dans le

service dans maladies infectieuses et tropicales du CHU du Point G ?

2. Hypotheéses de recherche
2.1. La cardiopathie ischémique pourrait étre diagnostiquée chez les PVVIH
hospitalisés dans le service des maladies infectieuses et tropicales du CHU du Point G

de Bamako

2.2. La prise en charge de la cardiopathie ischémique pourrait étre problématique
du fait des difficultés qu’ont certains patients a réaliser certains examens
complémentaires

2.3. L’évolution de cette pathologie serait défavorable chez certains patients du fait

qu’ils consultent a un stade avancé de la maladie
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I. OBJECTIFS

Objectif général :
Etudier la fréquence, la présentation clinique, 1’évolution et les facteurs de risque de la

cardiopathie ischémique au cours de I’infection par le VIH.

Objectifs spécifiques :
1. Déterminer la fréquence des cardiopathies ischémiques au cours de I’infection par le
VIH chez les patients au SMIT du CHU du Point G ;
2. Décrire les caracteres sociodémographiques des patients VIH avec cardiopathie
ischémique ;
3. Déterminer les facteurs de risque des cardiopathies ischémiques chez les PVVIH ;
4. Décrire les aspects cliniques et paracliniques des cardiopathies ischémiques au cours

de I’infection par le VIH.
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II. GENERALITES

1. Cardiopathies ischémiques

1.1-  Définitions de la cardiopathie ischémique [19]

La cardiopathie ischemique, ou maladie coronarienne englobe un ensemble de troubles dus a
I’insuffisance des apports d’oxygéne au muscle cardiaque (myocarde) du fait d’un
rétrécissement ou d’une obstruction par un thrombus d’une ou plusieurs artéres coronaires.
Les cardiopathies ischémiques recouvrent plusieurs entités cliniques : I’infarctus du myocarde
(IDM), I’angor instable, I’angor stable et 1I’ischémie myocardique silencieuse. L’infarctus du
myocarde est la nécrose du muscle cardiaque consecutive a une interruption brutale de

I'apport de sang du tissu myocardique.

Les coronaires sont les artéres qui irriguent les différentes zones du cceur. Leur nom se
rapporte a leur forme en couronne. Il existe deux arteres coronaires, la droite et la gauche.
Cette derniére est a l'origine de deux grandes branches (intraventriculaires antérieure et

circonflexe). Elles donnent d'autres branches d'importance inégale.

L’athérosclérose coronaire est la principale étiologie de ’infarctus du myocarde. Les autres
étiologies sont rares. Les facteurs déclenchant de I’IDM les plus souvent rapportés sont

I’effort, I’activité sexuelle, ou I’émotion.

1.2- Epidémiologie
Les maladies cardiovasculaires représentent la premicre cause de mortalité au monde. L’OMS
estime que 30% des déces a 1’échelle mondiale seraient du a une maladie cardiovasculaire

[15].

En 2010, 150000 personnes sont infectées par le VIH. Les maladies cardiovasculaires sont la
quatrieme cause de deces de ces patients apres les causes infectieuses, carcinologiques et
hépatiques [2]. Parmi ces maladies cardiovasculaires, on en dénombre 32% de cardiopathies
ischémiques [3]. Le risque d’infarctus du myocarde est supérieur & celui de la population

générale, multiplié par 2 [4].

Cependant les cardiopathies ischémiques ne sont plus si rares en ASS [19]. Une étude menée
au Soudan avait rapporté une incidence de 112/100000 personnes années, une autre étude
faites auprés de 3 communautés Sud-Africaines avait retrouvé une prévalence d’angor estimée

a 9,5% chez les hommes et 7,7% chez les femmes.
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Au Mali, nous n’avons de chiffres exacts sur les données épidémiologiques des cardiopathies

ischémiques car tres peu d’études ont été consacrées sur les pathologies du genre.

1.3-  Physiopathologie des cardiopathies ischémiques [19].

L'angine de poitrine (angor stable) est due a un déséquilibre entre les apports et les besoins en
oxygene du myocarde. Ce déséquilibre est d0 a un athérome coronaire oblitérant qui empéche
l'augmentation des apports en oxygéne parallélement aux besoins du myocarde lors de I'effort.

L’ischémie myocardique peut étre silencieuse.

Le principal phénoméne physiopathologique de I’IDM est la rupture d’une plaque d’athérome
entrainant la formation d’un thrombus puis I’occlusion coronaire. Celle-Ci est associée a une
vasoconstriction distale et & un phénomeéne de micro embolisation qui aggrave 1’ischémie
d’aval. Les conséquences myocardiques sont la destruction cellulaire et l'apparition d'une
zone myocardique fibreuse non contractile. Cette nécrose myocardique est suivie d'un
remodelage ventriculaire (Dilatation ventriculaire gauche). Une altération de la fonction
cardiaque (voire un choc cardiogénique) peut survenir des qu'elle atteint ou dépasse 20% du
myocarde. Si la nécrose myocardique est rapidement irréversible, toutefois dans certaines
conditions il persiste autour du territoire nécrosé des territoires ischémiques, ne se contractant
pas, mais restant viables et susceptibles de récupérer aprés revascularisation myocardique

(myocarde hibernant).

2. L’infection a VIH et atteintes cardiovasculaires
L’infection par le VIH devient un probléme de santé de plus en plus important dans les pays
développés et dans le tiers-monde. On pensait que I’atteinte cardiaque était rare au début des
années de 1’épidémie de VIH. L’avenement des multi thérapies antirétrovirales au milieu des
années 90, a diminué de facon spectaculaire la morbi-mortalité des patients atteints du virus
de ’immunodéficience humaine (VIH) dans les pays industrialisés. De fagon concomitante,
des désordres métaboliques (dyslipidémie, insulino-resistance, lipodystrophie) secondaires au
traitement antirétroviral sont apparus, pouvant accélérer 1’athérosclérose et favoriser la
survenue de complication cardiovasculaires aigués (infarctus du myocarde, angor instable,
artériopathie des membres inférieurs et accident vasculaire cérébral) [20] faisant ainsi de ces
complications la 3-4¢éme cause de déces et d’hospitalisation des patients infectés par le VIH
dans les pays industrialisés apres les causes SIDA et infectieuses, carcinologiques et
hépatiques [21].En outre, on prévoit que les patients VIH-séropositifs vivront plus longtemps

grace aux nouveaux regimes thérapeutiques antirétroviraux, en particulier dans les pays
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développés, consequence la prévalence des maladies cardiaques liées au VIH augmentera
considérablement au cours du siecle prochain [22]. Ces atteintes sont multifactorielles,
pouvant étre liées au virus lui-méme ou aux affections opportunistes [23]. Le risque de
maladies cardiovasculaires et en particulier d’infarctus est plus élevé chez les patients infectés
par le VIH que dans la population générale [20,24]. Trois principales causes peuvent
expliquer cette différence entre les patients infectés par le VIH et les non infectés : une
fréquence élevée de facteurs de risque cardiovasculaires chez les patients infectés par le VIH
en particulier le tabagisme [25,26] ; I’exposition aux antirétroviraux [54] en particulier la
durée d’exposition aux IP [27,28] ; les effets propres de I’infection par le VIH [29]. Les
facteurs de risque classiques sont retrouvés chez les patients infectés par le VIH avec la méme
fréquence que dans la population générale, avec toutefois un tabagisme actif plus important

chez les personnes infectées par le VIH.

Les paramétres spécifiques aux patients infectés par le VIH comprennent :
o Le VIH lui-méme,
o Un traitement par IP depuis plus de 2 ans,
o L’obésité abdominale
o Une dyslipidémie (HDL-hypocholestérolémie, hypertriglycéridémie et augmentation
des LDL petites et denses),
o L’augmentation de cytokines pro-inflammatoires et des protéines d’adhésion (TNF-a,

IL-1, IL-6, VCAM, ICAM, D-diméres...).

3. LeVIH
3.1-  Définition
Le Virus de I'lmmunodéficience humaine ou VIH appartient a la famille des Rétrovirus. Ces
virus sont tres fréquents dans diverses espéces animales. Les deux groupes de rétrovirus
associés a des pathologies chez I'homme sont le HTLV (Human Tcell Leukemia Virus) etle
VIH. Deux types de VIH (VIH-1 et VIH-2) ont été isolés chez I'homme. De trés loin, c'est le
VIH-1 qui prédomine a I'échelle mondiale.

Il n'existe pas un seul, mais de trés nombreux virus VIH génétiqguement trés proches. On a
dénombré, pour le VIH-1, 3 groupes distincts, les groupes M, N et 0. Le groupe M
(majoritaire) regroupe 9 sous-types (A-D, F-H, J-K). En France et dans les pays occidentaux
prédominent le sous-type B et dans le monde, le sous-type C. Les différents sous-types sont

également capables de se recombiner (Circulating Recombinant Forms).
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Le VIH, comme tous les rétrovirus, possede la particularité de transformer son matériel
génétique natif, 'ARN, en ADN gréce a une enzyme clé, la transcriptase inverse (TI) et celle
de s'intégrer dans le génome de la cellule qu'il infecte grace a une enzyme virale, l'intégrase.
Le VIH infecte et perturbe massivement l'ensemble du systéme immunitaire des sa

pénétration dans 1’organisme [30].

3.2- Epidémiologie

3.2.1- 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 1’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. Prés 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 [31].

3.2.2- 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 agés 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 sida dans le monde en
2015, et 800 000 de ces déces (soit 73 % du total) sont survenus en Afrique subsaharienne
[31].

3.2.3- 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 derniere étude de séroprévalence de ’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
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VIH de 1,3% a 1,1% faisant du Mali un pays a épidemie généralisée du VIH a prévalence

basse avec tendance a la stabilisation [32].

3.3- Physiopathologie [30].
Deés la primo-infection, le virus se replique activement et diffuse dans l'organisme. Des
réservoirs viraux sont ainsi constitués, avec intégration du virus dans les cellules (ganglions,
tissu lymphoide du tube digestif) lui permettant d'échapper ainsi a la reconnaissance par le
systeme immunitaire. Les cellules cibles du virus sont :

o Les lymphocytes CD4

o Les monocytes/macrophages

o Les cellules de la microglie cérébrale.

Le VIH détruit progressivement le systeme immunitaire en infectant les lymphocytes TCD4
(mécanisme direct) et en entrainant une activation immunitaire qui conduit a de multiples
phénomenes immunitaires pathologiques dont la destruction des lymphocytes CD4
(mécanisme indirect). Lorsque les lymphocytes TCD4 sont inférieurs a 200/mm3, surviennent
alors les infections opportunistes avec I'apparition du sida clinique.

En raison de I'établissement précoce de réservoirs viraux, de la persistance d'une réplication a
minima du virus conduisant a la sélection de virus échappant aux réponses immunes de I'hote,
les traitements antirétroviraux méme hautement efficaces (HAART) n'ont pas permis a ce jour
I'éradication du virus. En outre, la réplication persistante du virus entraine une activation
constante du systeme immunitaire, insuffisante cependant pour contréler le virus VIH et

délétere pour de nombreux organes (coeur, os, vaisseaux, rein...).

Les lymphocytes TCD4 se renouvellent rapidement jusqu'a ce que les altérations des organes
lymphoides centraux (thymus) ne permettent plus leur régénération [30].

3.4-  Aspect clinique

L’histoire naturelle de 1’infection a VIH est bien connue grace aux nombreuses études de
cohorte depuis le printemps de cette pandemie. Elle comporte les étapes suivantes : la primo-
infection, la latence clinique (phase asymptomatique) et la phase sida. Toutefois en Afrique,
ces aspects fascinent des spécificités en décrivant deux phases dans la maladie liée au VIH
[33,34].

Une phase précoce commengant avec 1’apparition d’un risque significatif de maladies

mortelles non opportunistes au sens strict, mais d’incidence croissante avec
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I’immunodépression : tuberculose, maladies bactériennes et le paludisme. En Afrique
subsaharienne, ces trois maladies occupent dans cet ordre les premiers rangs des affections
liées au VIH. En plus de leur association a I’infection a VIH, elles constituent les causes

fréquentes de morbidité dans la population genérale.

Une seconde phase plus tardive, le risque de développer ces maladies persiste, mais s’y
rajoute un risque croissant d’infections opportunistes classiques du stade C de classification
des CDC (Center for Disease Control and prevention). Parmi, celles-ci certaines sont moins
fréquentes en Afrique qu’en Europe (pneumocystose, lymphome...), d’autres ont une
fréquence variable entre les pays : la toxoplasmose est plus fréquente en Cote d’Ivoire qu’en
Afrique du Sud, la cryptococcose plus fréquente a 1I’Est qu’a 1’Ouest alors que pour les
infections invasives a CMV et les nocardioses sont mal connues en raison de la déficience des

plateaux techniques [33,34].

3.4.1- La primo-infection

La primo-infection a une symptomatologie plus méconnue qu’inconstante. Elle survient deux
a six semaines apres la contamination a une période de réplication virale intense. Au cours de
cette réplication, la charge virale plasmatique du VIH culmine trés fréqguemment a plus de 106
copies ARN-VIH/ml.

Les manifestations cliniques et biologiques de la primo-infection

Les manifestations cliniques sont peu spécifiques et réalisent un syndrome pseudo-grippal. La
fievre est présente dans 90 % des cas. Ainsi une primo-infection a VIH doit étre recherchée
devant les signes cliniques compatibles avec un syndrome viral aigu (fiévre persistante plus
d’une semaine) associ¢ a des poly adénopathies et/ou des manifestions cutanéo-muqueuses
et/ou neurologiques, et/ou apres toute situation a risque sexuel. lls sont associés a des
anomalies biologiques et hématologiques (thrombopénie, neutropénie, hyperleucocytose ou

lymphopénie précoce, et une cytolyse hépatique) [35].

La médiane de la durée de 1’évolution de la primo-infection est de deux semaines [35], mais

certains symptdmes peuvent persister plusieurs semaines.

Les principaux diagnostics différentiels du syndrome de primo-infection a VIH sont : les
syndromes mononucléosiques (EBV, CMV, Toxoplasmose), les hépatites virales aigués, la

grippe, la rubéole, et la syphilis [35].
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3.4.2- Infection asymptomatique

L’infection asymptomatique (maladie de catégorie A) persiste pendant un temps variable,
durant lequel I’individu infecté se porte bien, sans signe de maladie si ce n’est parfois la
présence d’adénopathies généralisées persistantes (AGP) définie par la présence de ganglion
hypertrophi¢ dans au moins deux sites autres qu’inguinaux. A ce stade, 1’essentiel de
réplication virale se situe dans le tissu lymphoide (par ex. cellules dendritiques folliculaires).
La virémie est soutenue par une baisse du taux de cellules lymphocytes TCD4 entre 50 et 150

cellules /année.

3.4.3- Sida

Les patients au cours du VIH sont classés selon le type d’infection opportuniste qu’ils
présentent. Ainsi, une classification basée sur les signes cliniques a été proposee par le CDC
en 1986 puis par POMS en 1990 révisée en 2006.Ces classifications sont simples, et
distinguent uniguement les groupes sans renseigner sur le pronostic de la maladie. En
revanche, la classification du CDC a été révisée en 1993 et détermine une Corrélation entre le
taux de lymphocytes TCD4 et 1’évolution clinique du SIDA [36,37].

Classification en stades cliniques proposés par ’OMS révisée en 2006 [30].
O Stade clinique 1
- Patient asymptomatique.
- Adénopathies persistantes généralisées.

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

O Stade clinique 2
- Perte de poids inférieure & 10% du poids corporel.
- Manifestations cutanéomuqueuses mineures (dermatite séborrhéique, prurigo,
atteinte fongique des ongles, ulcérations buccales récurrentes, chéilite angulaire).
- Zona, au cours des cing dernieres années.
- Infections récidivantes des voies respiratoires supérieures (sinusite bactérienne,

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

O Stade clinique 3
- Perte de poids supérieure a 10 % du poids corporel.
- Diarrhée chronique inexpliquée pendant plus de 1 mois.

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

Leucoplasie chevelue buccale.

Tuberculose pulmonaire, dans I’année précédente.

Infections bactériennes séveres (pneumopathie, pyomyosite, par exemple). Et/ou
degré d’activité 3 : patient alité moins de la moitié de la journée pendant le dernier

mois.

O Stade clinique 4

Syndrome cachexisant du VIH, selon la définition des CDC.

Pneumopathie a Pneumocystis jiroveci.

Toxoplasmose cérébrale.

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

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

Herpés cutanéomuqueux pendant plus de 1 mois ou viscéral quel qu’en soit la
durée.

Leuco encéphalopathie multifocale progressive.

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

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

Septicémie a salmonelles non typiques.

Tuberculose extra pulmonaire.

Lymphome.

Maladie de Kaposi (SK)

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

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

Catégories cliniques selon les classifications et définitions du Sida de 1993 [30].

O Categorie 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 critéres des catégories B et C :
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- Infection VIH asymptomatique
- Lymphadénopathie généralisée persistante

- Primo-infection symptomatique

O Categorie B

Manifestations cliniques chez un adulte ou un adolescent infecté par le VIH ne faisant pas

partie de la catégorie C et qui répondent au moins a 1’'une des conditions suivantes : elles sont

liées au VIH ou indicatives d’un déficit immunitaire ; elles ont une évolution clinique ou une

prise en charge thérapeutique compliquée par 1’infection VIH.

Les pathologies suivantes font de la catégorie B, la liste n’est pas limitative :

Angiomatose bacillaire

Candidose oropharyngée

Candidose vaginale, persistante, fréquente ou qui répond mal au traitement
Dysplasie du col (modérée ou grave), carcinome in situ

Syndrome constitutionnel : fievre (> 38,5°C) ou diarrhée supérieure a 1 mois
Leucoplasie chevelue de la langue

Zona récurrent ou envahissant plus d’un dermatome

Purpura thrombocytopénique idiopathique

Salpingite, en particulier lors de complications par des abcés tuboovariens
Neuropathie périphérique.

O Catégorie C

Cette catégorie correspond a la définition du Sida chez 1’adulte. Lorsque le sujet a présenté

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

Candidose bronchique, trachéale ou pulmonaire
Candidose de 1’cesophage.

Cancer invasif du col

Coccidioidomycose, disséminée ou extra-pulmonaire
Cryptococcose extra-pulmonaire

Cryptosporidiose intestinale supérieure a 1 mois
Infection a CMV (autre que le foie, rate ou ganglions)
Rétinite a CMV (avec altération de la vision)
Encéphalopathie due au VIH

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

- Histoplasmose disseminée ou extra-pulmonaire

- Isosporose intestinale chronique (supérieure a 1 mois)

- Maladie de Kaposi

- Lymphome de Burkitt

- Lymphome cérébral primaire

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

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

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

- Pneumonie a Pneumocystis jirovecii

- Pneumopathie bactérienne récurrente

- Septicémie a Salmonella non typhi récurrente

- Toxoplasmose cérébrale

- Syndrome cachectique dd au VIH.

3.5-  Aspect thérapeutique
» Schéma de premiere ligne pour le VIH1 [32]

Le régime préférentiel en premiére intention est le suivant :

Associe deux inhibiteurs nucléosidiques /nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) et

un inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse (INNTI).

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (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)
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» Prise en charge des patients infectés 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 & un inhibiteur de protéase boosté (IP/r) ou 3 INTI.

Le traitement préférentiel de premiere ligne est le suivant

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

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)

4. Autres pathologies pourvoyeuses de cardiopathies ischémiques
4.1-  Les cardiomyopathies
Avant I’¢re du traitement antirétroviral efficace, I’incidence annuelle des cardiomyopathies au

cours de I’infection par le VIH était estimée a 15.9/1000.

Depuis, 1’accés a ce traitement, on note une nette diminution de cette incidence. Les
myocardites infectieuses restent les causes les plus fréquentes de dysfonction ventriculaire
gauche aigué chez les patients infectés par le VIH, le plus souvent immunodéprimés. De
nombreux virus ont été mis en cause (Cytomégalovirus, Herpés virus, Coxsackie virus...)
ainsi que le VIH lui-méme qui pourrait, par le biais de la synthése accrue de cytokines
(interleukines 1, 6, 10 et TNF alpha), provoquer des altérations cellulaires myocardiques.[38-
40] certaines causes parasitaires : toxoplasmose ou aspergillose ne doivent pas étre
méconnues, de méme que les déficits nutritionnels (vitamine B12, carnitine, sélénium) et les
causes toxiques (toxicite mitochondriale des analogues nucléosidiques : zidovudine,

stavudine, en particulier) [38,39] .

Dans les pays en voie de développement, les cardiomyopathies liées au VIH sont fréquentes et

le plus souvent corrélées a I’état d’immunosuppression et associées a une péricardite

tuberculeuse [41,42].
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Les tumeurs cardiaques sont plus fréquentes chez les patients infectés par le VIH par rapport a
la population générale, en particulier le sarcome de Kaposi (atteinte cutanéomuqueuse
associée a une atteinte de 1’endocarde et péricarde) et les lymphomes (non-Hodgkin type B,

atteinte oreillette droite, bloc de conduction).

En cas de cardiomyopathie dilatée symptomatique ou asymptomatique, un traitement par
diurétiques a faibles doses, inhibiteurs de I’enzyme de conversion doit étre initi¢, associé a un
traitement de bétabloquant en dehors de la période aigue. Il s’agit d’un traitement limitant

I’évolution de la maladie ; en diminuant les hospitalisations [43,44].

4.2-  Les maladies thromboemboliques [45]
Ces pathologies regroupent les évenements thromboemboliques « classiques » : thrombose
veineuse periphérique, embolie pulmonaire, mais aussi les thromboses plus inhabituelles

telles que celles du membre supérieur, veine cérébrale, veine portale, veine rétinienne.

Dans une ¢étude ayant inclus plus de 40000 patients, I’incidence d’événements
thromboemboliques veineux est de 2,6/1000 patients-année contre moins de 1/1000 dans la

population générale.

Les facteurs favorisants de thrombose connus dans la population générale tels que La stade
veineuse, 1’hypercoagulabilité et le déficit fibrinolytique peuvent étre exacerbés au cours de
I’infection par le VIH. Les événements thromboemboliques chez les PVVIH sont dus :
o A linfection VIH elle-méme entrainant un état inflammatoire pro thrombotique par
augmentation de facteurs de coagulation (fibrinogéne, facteurs de Willebrand),

d’inhibiteurs de la fibrinolyse par action des cytokines inflammatoires.

o Aux infections opportunistes telles que la CMV, la coccidioidoycose, la toxoplasmose

ou bien encore de complications tumorales.

o Aux traitements notamment les ARV en particuliers les IP, également un traitement au

mégestrol et aussi les cathéters centraux chez des patients dénutris.

o A I’état dysimmunitaire di a I’infection VIH.

4.3- L’hypertension artérielle pulmonaire [46]

L’incidence de I’HTAP avant I’¢re du traitement antirétroviral a été évaluée a 0.5 %, ce qui
est bien plus important que dans la population générale (1/200 000) avec une nette
predominance chez les patients toxicomanes, qui représentent 46% des patients. L’age de

survenue de ’HTAP chez les PVVIH est en moyenne de 32 ans. Il n’y a pas de relation claire
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avec 1’¢tat d’immunodépression (taux de CD4 ou stade de I’infection). Sa physiopathologie
reste complexe (réle du VIH, des cytokines, endothéline, systeme HLA, human herpes virus
8...). Sa prévalence actuelle n’a pas ¢ét¢ modifiée depuis 1’avénement du traitement
antirétroviral.

La dyspnée d’effort est 1’élément clé pouvant étre associée a des douleurs thoraciques, des
lipothymies, des hémoptysies. L’examen physique doit s’attarder a rechercher des signes
d’IVD, un éclat de B2 au foyer pulmonaire et un souffle systolique d’IT. L’écho cardiaque est
un excellent examen de dépistage. Elle estime la PAPs en fonction de I’importance de I'IT,
¢value le retentissement sur ventricule droit et recherche un shunt droit gauche. C’est
¢galement un examen de suivi le cathétérisme cardiaque droit est I’examen incontournable
pour confirmer le diagnostic. Il permet d’apprécier les PAPs diastolique et moyenne, 1’index

cardiaque, les résistances vasculaires pulmonaires et la saturation veineuse en 02 (SVO2).

La radiographie du thorax montre habituellement une augmentation de volume du tronc des
arteres pulmonaires, une saillie de Iinfundibulum sur I’arc moyen gauche et une

cardiomégalie

Le traitement comprend: Des anticoagulants quel que soit le stade de la maladie des
diurétiques en cas de surcharge hydro sodée liée a I’IVD et peuvent associés a un régime
hyposodé des digitaliques utilisés parfois en associations avec les diurétiques les
prostaglandines améliorent significativement la survie, mais nécessitent une surveillance
optimale et un cathéter central a demeure les antagonistes des récepteurs A et B de
I’endothéline (Bosentan) administrables par voie orale se présentent comme le traitement

d’avenir de HTAP primitive.

4.4-  Lapéricardite
L’épanchement péricardique asymptomatique était treés fréquent (prévalence 11 % par an)

avant 1’ére du traitement antirétroviral efficace [47,48].

La maladie péricardique est la manifestation cardiaque la plus courante de I’infection par le

VIH et peut représenter plus de 60 % de toutes les Iésions cardiaques identifiées [49].

Les épanchements péricardiques sont toutefois la présentation standard du SIDA en Afrique
ou la prévalence de M. tuberculosis est accrue [50]. Il ne semble pas avoir de corrélation avec
le stade de I’infection a VIH et sa survenue et une évolution vers la tamponnade et la

constriction est possible [40].
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METHODOLOGIE

1. Cadre d’étude et lieu d’étude
L’étude a été réalisée dans le service des maladies infectieuses du CHU du Point G de
Bamako (Mali). Le service des maladies infectieuses abrite un batiment a un niveau :
- Au rez-de-chaussée, se trouvent 15 salles d’hospitalisation, 2 salles de consultation,
une salle pour I’hdpital du jour, une salle d’accueil, les bureaux du major, des
infirmiers, des médecins en spécialisation, des thésards, des techniciens de surface et

un hall qui fait office de “salle d’attente* pour les patients et accompagnants.

- A D’étage, se trouvent 02 bureaux de professeurs dont celui du chef de service, 06
bureaux de médecins spécialistes en infectiologie, une salle des archives et une salle
qui sert de salle de staff, de réunion et de salle de cours pour les médecins en

spécialisation.
- Le service a une capacité d’hospitalisation de 34 lits.

- Le personnel est composé de :

» Deux professeurs titulaires dont le chef de service ;

» Trois maitres assistants infectiologues ;

» Deux médecins infectiologues chargés de recherche ;

» Un médecin généraliste et un psychologue d’appui a la prise en charge du
VIH,

» Un technicien supérieur de santé assurant la fonction de major du service
(surveillant) ;

» Quatre techniciens de surface.

En plus de ce personnel il y’a huit médecins en spécialisation, des thésards et stagiaires.

- Dans ce service, on estime a environ 1500 Consultations et 450 hospitalisations par an.

- Quant a la formation, elle concerne d’abord les médecins en spécialisation qui suivent
une formation théorique et pratique d’une durée de quatre ans. Ensuite, les thésards
qui sont la pour un an et enfin les stagiaires étudiants en médecine et autres écoles de
santé, qui suive un stage pratique de deux mois au minimum. Les vagues d’étudiants

sont renouvelées continuellement.

- Les activités de soins curatifs et préventifs

Page | 21



Etude des cardiopathies ischémiques chez les PVVIH au Service de Maladies Infectieuses et Tropicales du

CHU du Point G

2. Type et Période d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique de 09 mois (janvier 2019 a

septembre 2019) avec un recueil prospectif de données.

i. Critéres d’inclusion

Tous les patients présentant une cardiopathie ischémique diagnostiquée a I’ECG (réalisé au

service de cardiologie du CHU du Point G) et infectés par le VIH étaient inclus apres

I’obtention d’un consentement verbal.

ii. Critéres de non inclusion

> Les patients n’ayant pas réalisé les bilans biologiques et paracliniques

> Les patients non infectés par le VIH avec d’autres étiologies expliquant 1’atteinte

cardiovasculaire (HTA, valvulopathie rhumatismal, endocrinopathies)

Critére de diagnostic de la cardiopathie ischémique

11 s’agissait des patients ayant présentes les critéres cliniques et paracliniques tels que :

a) Clinique : elle était représentée par les patients présentant :
» Les FDRCV tels que :

L’Age (sujet &gé >45ans chez I’homme et > 55ans chez la femme)
Le tabac

L’alcool

Le diabéte

Obésité

HTA

Dyslipidémies

» Une douleur retro sternale en barre a type de striction ou de brulure, irradiant a

gauche ou a droite du sternum, ou au membre supérieur gauche ou a la

maéchoire inférieure, déclenchée par I’effort

» Latoux et la dyspnée d’effort quasi constantes
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b) Paracliniques : étaient représentées par :
» ECG : anomalie du segment ST a type de :
= Sus ou sous décalage du segment ST
= Anomalie de I’onde T (onde T ample, pointue et symétrique, positive
ou négative)
= Trouble de la conduction (Bloc Auriculo Ventriculaire, Bloc de
Branche Droit, Bloc de Branche Gauche, extrasystoles)
» L’échographie doppler cardiaque :
= Trouble de la cinétique segmentaire (hypo voire akinésie segmentaire)
= Dilatation cavitaire

= Anévrisme de la paroi

3. Meéthode

i. Echantillonnage

Tous les dossiers des patients qui répondaient aux critéres d’inclusion. L’échantillonnage était
non exhaustif. Il s’agissait de tous les cas de cardiopathies ischémiques sur terrain VIH
identifiés a ’ECG qui avait été systématiquement réalisé chez les patients VIH au cours de
notre étude. La taille minimale de cet échantillon a été calculée selon la formule de Schwartz

en se basant sur la prévalence estimée des cas de cardiopathies ischémiques avec :
N =z2.p.q./i? avec i = 0,08 et z=1.96.

En prenant p =2,2% ; la prévalence et statut fonctionnel des cardiopathies ischémiques et
I’insuffisance cardiaque dans la population adulte en France : apport des enquétes déclaratives

« handicap-santé » [18].

N = (1,96?x 0,022 x 0,978) /0,082
N =12,914979 donc 13 patients

ii. Les variables
Les parameétres suivants etaient pris en compte : les variables qualitatives étaient le sexe, la
provenance, le statut matrimonial, la catégorie socio-professionnelle, le niveau socio-
économique et la variable quantitative était 1’age. Ensuite les caractéristiques cliniques et
enfin les caractéristiques paracliniques : bilans biologiques (NFS, Glycémie a jeun,
créatinémie, cholestérol total, triglycéride, troponine, taux de CD4 et la charge virale) et
I’'imagerie (L’ECG, I’échographie cardiaque, la radiographie du thorax de face) avec un

dossier complet et thérapeutiques.
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4. Saisie et analyse des données
Le recueil des données a été effectué a partir des fiches individuelles de suivi hospitalier des
malades ou étaient enregistrées systématiquement les données sociodémographiques,
cliniques, I’évolution et 1’évaluation de la maladie. La saisie et I’analyse des données ont été
faites par le logiciel SPSS. Le test du Chi carré a été utilisé pour comparer les variables. Le

seuil de significativité choisi était de 5%.

5. Aspects éthiques
Les dossiers ont été analysés dans le strict respect de la confidentialité (les fiches d’enquéte
étaient anonymes, seul le numéro des dossiers était utilisé par 1’investigateur pour la saisie des
données) puis retournés et classes immédiatement aprés exploitation. Ces données ont été
utilisées uniquement dans le seul but d’améliorer la prise en charge des patients et prévenir les

complications liées aux cardiopathies ischémiques.

7. Références

Nous avons utilisé la convention de VVancouver

7.1. Régle/ style utilisé
> Chiffre arabe placé entre deux crochets, par ordre croissant tout de suite aprés 1’idée
exposeée.
» Méme numéro valable autant de fois que la référence est citée
> Si appels plusieurs références : numéros placés par ordre croissant séparé par des
virgules.
» Lorsqu’on cite plusieurs références successivement, seul le premier et le dernier numéro
sont notés séparés par un tiret
> Les références apparaissent par ordre croissant d’apparition dans le texte : de 1 a N
> Silya:
e 6 auteurs ou moins, on doit écrire tous les auteurs
e Plus de 6 auteurs, on écrit les 6 premiers auteurs et on ajoute « et al » a la fin
e Siauteur : organisme (écrire I’organisme tel qu’il apparait sur la page de titre).

ZONE TITRE : correspond au titre de I’article ou de I’ouvrage cité.

ZONE EDITION : correspond au titre (revue) pour article ou au nom (éditeur) pour les

ouvrages. Le nom d’une revue doit étre écrit Sous sa forme abrégée.

ZONE DATE : correspond a la date de publication du document.
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Francais : jour, mois, année, sans ponctuation

Anglais : mois, jour, année, sans ponctuation

Le jour et I’année sont en chiffre arabe

Le mois est en abrégé

La zone DATE se termine par un point-virgule

Abréviations des mois pour une revue

En frangais : Jan, Fev, Mar, Avr, Mai, Juin, Juil, Aout, Sept, Oct, Nov, Déc

En anglais : Jan, Feb, Mar, Apr, May, Jun, Jul, Aug, Sep, Oct, Nov, Dec

LA ZONE PAGINATION correspond au volume (ou tome), au numéro puis a la pagination :

volume (numero) : page début-page fin. Si le chiffre des dizaines ou des centaines est

identique, on ne mentionne que la derniére page. Et pour un ouvrage, la pagination s’introduit

avec « p ».

8. Diagramme de gant

Periodes Janv | Auvril Mai | Juin | SePtem | Octobr j Novem | Deécembr | j. o Février
bre e bre e
2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2020 2020
Activités
Recherche
- . v v v v v v v v v
Bibliographique
Rédaction
protocole v v
Enquéte v v v v v
Analyse et traite
v
ment des données
Rédaction thése v v v v v v v v v
Correction v
Soutenance v

Page | 25




Etude des cardiopathies ischémiques chez les PVVIH au Service de Maladies Infectieuses et Tropicales du
CHU du Point G

RESULTATS

Page | 26



Etude des cardiopathies ischémiques chez les PVVIH au Service de Maladies Infectieuses et Tropicales du
CHU du Point G

I1l. RESULTATS

1. Reésultats globaux
Fréguence des cardiopathies ischémiques au cours de infection par le VIH chez les

patients au SMIT du CHU du Point G

Sur 321 patients recus, la cardiopathie ischémique a €té diagnostiquée chez 13 patients soit

une fréquence de 3,9%. .

2. Données sociodémographiques

Les caractéristiques sociodémographiques des patients VIH avec cardiopathies
ischémigues

Tableau | : Répartition des malades selon le sexe.

Sexe du malade Effectif = Pourcentage
Féminin 7 53,8
Masculin 6 46,2
Total 13 100,0

Le sexe féminin était le plus représenté avec un pourcentage de 53,8% et un sexe ratio (H/F)
=0,86

Tableau Il : Répartition des malades selon la tranche d’age.

Age du malade (en années) Effectif  Pourcentage
Moins de 50 4 30,8
50-59 5 38,5
60 - 69 2 15,4
Plus de 69 2 15,4
Total 13 100,0

La tranche d’age la plus représentée était celle de [50-59 ans] avec un pourcentage de 38,5%.

L’4ge moyen était de 55,15 £ 10,761 ans. Les extrémes d’age étaient de 41 et 75 ans.
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Tableau 111 : Répartition des malades selon la résidence des malades.
Résidence du malade Effectif Pourcentage
Commune Il 3 23,1
Commune | 2 15,4
Commune IV 2 15,4
Commune V 2 15,4
Commune VI 2 15,4
Commune II 1 7,7

Hors Bamako 1 7,7

Total 13 100,0

NB : Le patient qui résidait hors de Bamako était un patient en provenance du Burkina Faso.

La Commune Il était la plus représentée avec un pourcentage de 23,1%.

Tableau IV : Répartition des malades selon le niveau d’étude.

Niveau d'étude Effectif Pourcentage
Primaire 4 30,8
Aucun 3 23,1
Supérieure 3 23,1
Secondaire 2 15,4
Coranique 1 7,7

Total 13 100,0

La plupart de nos patients (10/13) était scolarisée, soit 76,92%.
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Tableau V : Répartition des malades selon la profession.

Profession du malade Effectif Pourcentage
Commercant 5 38,5
Eleveur 2 15,4
Retraité 2 15,4
Autres* 4 30,8
Total 13 100,0

*les autres professions étaient : Artiste (1), technicien supérieur de santé (1), topographe (1)
et cadre (1)

Les commercants étaient les plus représentés avec un pourcentage de 38,5%.

Tableau VI : Répartition des malades selon le statut matrimonial

Statut matrimonial Fréquence Pourcentage
Marié(e) 8 61,5
Non mariés 5 38,5
Total 13 100,0

Les mariés étaient les plus représentés avec 61,5%

3. Les facteurs de risque des cardiopathies ischémiques chez les PvVIH au SMIT du
CHU du point G
3.1 Antécédents

Tableau V11 : Répartition des malades selon le type de VIH.

Type de VIH Effectif Pourcentage
VIH 1 11 84,6

VIH 2 1 17,7

VIH 1+2 1 7,7

Total 13 100,0

Les patients atteints par le VIH de type | étaient majoritaires avec 84,6%.
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Tableau VIII : Répartition des malades selon les antécédents.

ATDC Effectif Pourcentage
Personnels
HTA 9 69,2
Diabete 3 23,1
Asthme 1 7,7
Drépanocytose 1 7,7
Evénements cardiovasculaires 1 7,7
Familiaux
HTA 3 23,1
Diabete 2 15,4
Antécédent méconnu 9 69,2

L’HTA était I’antécédent personnel le plus retrouvé (69,2% des cas), suivi du diabéte dans
23,1% des cas. lls étaient également les plus retrouvés dans les antécédents familiaux avec un
pourcentage de 23,1% pour I’HTA et 15,4% pour le diabéte.

3.2  Facteurs de risque

Tableau IX : Répartition des malades selon les facteurs de risque.

Facteurs de risque Effectif Pourcentage
Tabac 5 38,5
Alcool 2 15,4
Obeésité 1 7,7

Le tabac est le facteur de risque majoritaire avec 38,5%.
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4. Circonstances de découverte
Les aspects cliniques et paracliniques des cardiopathies ischémigues au cours de

P’infection par le VIH

4.1 Données cliniques

Tableau X : Répartition des malades selon les manifestations cliniques.

Manifestations cliniques Effectif Pourcentage
Oui 8 61,5
Non 5 38,5
Total 13 100,0

Les manifestations cliniques étaient présentes chez la plupart de nos patients soit 61,5%.

Tableau XI : Répartition des malades selon le type de manifestation clinique.

Type de manifestation clinique Effectif (n=8) Pourcentage
Douleur thoracique 5 62,5
Dyspnée d'effort 5 62,5
Autres* 5 62,5

* 1 la perte de connaissance (1), la perte de vision (1), tremblement (1), vertiges (1),

acoupheénes (1).

Les manifestations cliniques les plus retrouvés étaient la douleur thoracique et la dyspnée
d'effort dans des proportions de 62,5% chacun.
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Tableau XI1 : Répartition des malades selon les pathologies cardiovasculaires associées.

Pathologies cardiovasculaires associées Effectif Pourcentage
Oui 7 53,8
Non 6 46,2
Total 13 100,0

La majorité des patients soit 53,8% a été découverte au stade de complications.

Tableau X111 : Répartition des malades selon le type pathologies cardiovasculaires associées

Type de pathologies cardiaques associees Effectif Pourcentage
Accident Vasculaire Cérébral Ischémique 6 75
Insuffisance Cardiaque Globale 2 25

Total 8 100,0

L’AVC était la pathologie cardiaque associée la plus retrouvée avec 75 %.

Tableau X1V : Répartition des malades selon les signes fonctionnels.

Signes fonctionnels Effectif (total=13) Pourcentage
Dyspnée 7 53,8
OMI 3 23,1
Déficit neurologique 2 15,4
Précordialgie 4 30,8
Toux 9 69,2
Troubles visuels 2 15,4
Vertiges 3 23,1
Dysphagie 2 15,4
VVomissements 2 15,4
Autres* 12 92,3

* . palpitations (1), céphalées (2), trouble digestif (1), agitation motrice (1), altération de la
conscience (1), dysphonie (1), épistaxis (1), acouphénes (1), prurigo disséminé (1), trouble de

marche (1), déshydratation (1).

La toux et la dyspnée étaient les signes fonctionnels les plus retrouvés a 1’examen clinique

avec des pourcentages respectifs de 69,2% et 53,8%.
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Signes physiques

a) Signes généraux

Tableau XV : Répartition des malades selon 1’état général

Etat général Effectif Pourcentage
Bon 1 7,7
Passable 1 1,7
Altéré 11 84,6
Total 13 100,0

La majorité des malades, soit 84,6% avait un état général altére.

Tableau XVI : Répartition des malades selon I’aspect des conjonctives

Conjonctives Effectif Pourcentage
Pales 8 61,5
Colorées 5 38,5
Total 13 100,0

La majorité des patients soit 61,5% avait une paleur conjonctivale.

Tableau XVII : Répartition des malades selon I’IMC.

Indice de Masse Corporel Effectif Pourcentage
Normal 11 84,6
Maigreur 1 1,7
Obésité 1 7,7
Total 13 100,0

La plupart des patients soit 84,6% avait un IMC normal.
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Tableau XVI1I : Répartition des malades selon les résultats de 1’examen cardiaque.

Oui Non Total
Parameétres
N % N % N %

Tachycardie 11 84,6 2 15,4 13 100
Souffle cardiaque 1 7,7 12 92,3 13 100
Rythme régulier 8 61,5 5 38,5 13 100
Tachypnée 12 61,5 1 7,7 13 100
BDC assourdi 7 53,8 6 46,2 13 100

L’examen cardiaque était normal chez 61,5% de patients, la tachycardie était retrouvée dans

84,6%

Tableau XIX : Répartition des malades selon le niveau de la pression artérielle systolique a

I’admission.

PAS en mmHg Effectif Pourcentage
<140 8 61,5
140-159 1 7,7
160-179 1 7,7
>=180 3 23,1
Total 13 100,0

La pression artérielle systolique a I’admission était normale dans 61,5% des cas.

Tableau XX : Répartition des malades selon le niveau de la pression artérielle diastolique a

I’admission.

PAD en mmHg Effectif Pourcentage
<90 6 46,1
90-99 2 15,4
100-109 5 38,5
>=110 0 0.00
Total 13 100,0

La pression artérielle diastolique a I’admission était normale dans 46,1% des cas.
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Tableau XXI : Répartition des malades selon la séveérité de | HTA a I’admission.

Grade de HTA Effectif (n=5) Pourcentage
HTA Grade | 1 20
HTA Grade Il 1 20
HTA Grade Il 3 60
Total 5 100,0

LHTA était sévere dans 60% des cas.

b) Examen pulmonaire

Tableau XXII : Répartition des malades selon le résultat de I’examen pulmonaire.

Examen pulmonaire Effectif Pourcentage
Normal 6 46,2
Syndrome de condensation 4 30,7
Syndrome d'épanchement pleural liquidien 3 23,1
Total 13 100,0

L’examen pulmonaire était normal dans 46,2%.

C) Examen abdominal

Tableau XXII1 : Répartition des malades selon la présence d’une hépatomégalie.

Hépatomeégalie Effectif Pourcentage
Non 11 84,6
Oui 2 15,4
Total 13 100,0

La plupart des patients (soit 84,6%) ne présentait pas d’hépatomégalie.
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d) Examen neurologique

Tableau XXIV : Répartition des malades selon les résultats de I’examen neurologique.

Oui Non Total
Parameétre
N % N % N %

Normal 7 53,8 6 46,2 13 100
Hémiplégie 3 23,1 10 76,9 13 100
Hémiparésie 2 15,4 11 84,6 13 100
Aphasie 2 15,4 11 84,6 13 100
Dysarthrie 1 7,7 12 92,3 13 100

L’examen neurologique était normal chez 7 patients soit 53,8%.

Les signes neurologiques les plus retrouvés étaient 1’hémiplégie (23,1%) et I’hémiparésie
(15,4%).

3.2 Données paracliniques

Les aspects paracliniques des cardiopathies ischémiques au cours de I’infection par le
VIH

Tableau XXV : Répartition des malades selon la radiographie du thorax de face (n=10)

Radiographie du thorax de face Effectif Pourcentage
Normale 6 60
Anormale 4 40
Total 10 100

La Radiographie du thorax de face était normale chez la plupart des patients soit 60%.
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Tableau XXVI : Répartition des malades selon les signes radiologiques retrouves.

) ) ) Oui Non Total

Signes radiologiques

N % N % N %
Cardiomégalie 3 30 7 70 10 100
Lésions parenchymateuse associées 1 10 9 90 10 100
Bronchopneumopathie 1 10 9 90 10 100
Syndrome bronchique 1 10 9 90 10 100
Epanchement pleural 1 10 9 90 10 100

La cardiomégalie était le signe radiologique le plus retrouvé avec 30%.

Tableau XXVII : Répartition des malades selon les anomalies électrocardiographiques

Anomalies électrocardiographiques Total=13
Onde T ample, pointue et symétrique 8/13
Sus décalage du segment ST 3/13
Sous décalage du segment ST 2/13
Extrasystole 2/13

A noter que chez la majorité (8/13) des patients on trouvait plus de deux anomalies soit 61,5%

Tableau XXVIII : Répartition des malades selon les résultats de 1’Echo-doppler cardiaque
(n=6).

Echo-doppler cardiaque Fréquence Pourcentage
Dilatation du VG 4 66,6
HVG 1 16,7
Normale 1 16,7
TOTAL 6 100

La dilatation du VG était I’anomalie la plus retrouvée a 1’échographie soit 66,6% de cas.
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Tableau XXIX : Répartition des malades selon les résultats du taux de CD4

Taux de CD4(en cell/mm3) Effectif Pourcentage
<350 10 91,0
>= 350 1 9,0
TOTAL 11 100

Nous avons retrouvé un taux de CD4 inférieur a 350 chez 91% des patients.

Tableau XXX : Répartition des malades selon le résultat du bilan lipidique

Bilans lipidiques Résultats (mmol/l) Effectif  Pourcentage
Triglycérides [0,40 - 1,90[ 5 38,5
HDL [0,80 - 1,90[ 7 53,8
>=1,90 6 46,2
LDL [1,75 - 4,45] 5 38,5
>= 4,45 8 61,5
LDL/HDL [0,13 - 0,40[ 7 53,8
>=0,40 6 46,2

Les troubles lipidiques étaient retrouves chez certains de nos patients.
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Tableau XXXI : Répartition des malades selon les autres paramétres biologiques

NFS Effectif = Pourcentage
Hémoglobine (g/dl)

<6 1,7

6-8 7,7

8-10 11 84,6
VGM (fl)

<85 7 53,8

85-95 6 46,2
CCMH (%)

<32 7 53,8

32-38 5 38,5

> 38 1 7,7
Hématocrite (%0)

<40 13 100
Plaquettes (c/mm?)

< 15000 3 23,1

15 000 - 400 000 61,5

> 400 000 15,4
Glycémie (mmol/l)

<4 1 7,7

4-6 69,2

> 6 23,1
Créatinémie (umol/Il)

<70 3 23,1

70-120 38,5

> 120 38,5

L’anémie était rencontrée chez tous nos patients.
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5. Traitement

Tableau : Répartition des malades selon le traitement de la cardiopathie ischémique

Molécules Effectif Pourcentage
Antiagrégants plaquettaires 13 100
Statines 13 100
B-bloquants 13 100
IEC 13 100

Tous nos patients avaient recu le traitement pour la cardiopathie ischémique.

Tableau XXXI1 : Répartition des malades selon le schéma ARV au moment du résultat

Schéma ARV Effectif Pourcentage
TDF + 3TC + EFV 11 84,6
TDF+3TC+LPV/r 2 154
Total 13 100,0

Le schéma ARV le plus utilisé chez 84,6% de ces patients était TDF + 3TC + EFV

Tableau XXXII1 : Répartition des malades selon différentes molécules ARV

Molécules Oui Non Effectif
Ténofovir 13 0 13
Lamivudine 13 0 13
Efavirenz 11 2 13
Lopinavir/ritonavir 2 11 13

Le Ténofovir et la Lamivudine avaient été administrés chez tous les patients.
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Tableau XXXIV : Répartition des malades selon les résultats du LDL et le type d’anomalie a
I’ECG

Anomalies électrocardiographiques LDL

1,75-4,45 >=4,45
Onde T ample, pointue et symétrique 3(21,1%) 5(38,5%)
Sus décalage du segment ST 2(15,4%) 1(7,7%)
Sous décalage du segment ST 1(7,7%) 1(7,7%)
Extrasystole 1(7,7%) 1(7,7%)
P>0,05 KH2 =0,76935

L’onde T ample pointue et symétrique était la plus fréquente au cours des anomalies du LDL
soit 5 cas (38,5%). Il n’y a pas de lien significatif entre les anomalies a ’ECG et les

anomalies du LDL.

Tableau XXXV : Répartition des malades selon les anomalies de I’Echo-doppler cardiaque et

le taux d’hémoglobine.

Echo-doppler cardiaque Hémoglobine en g/di
8-10
Dilatation du VG 4 (66,6%)
HVG 1(16,7%)
Normale 1(16,7%)
TOTAL 6(100%)

La dilatation du VG était la plus représentée chez les patients ayant un taux d’hémoglobine

entre 8 et 10 soit 4 (66,6%).

6. Evolution

Evolution a court terme des cardiopathies ischémiques au cours des infections par le
VIH

Tableau XXXVI : Répartition des malades selon I’évolution de la maladie

Evolution Effectif Pourcentage
Favorable 8 61,5
Déces 5 38,5
Total 13 100,0

L’évolution a été favorable dans 61,5% des cas
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Limite de I’étude
Au cours de la réalisation de ce travail qui s’est déroulé de janvier a septembre 2019, nous
avons rencontré certaines difficultés dont nous pouvons entre autres citer :

e L’impossibilité de réaliser certains examens paracliniques a visée diagnostique pour

des raisons financiéres notamment 1’échographie doppler cardiaque
e Les pannes des appareils échographiques et parfois radiologiques.

Malgré ces insuffisances, nous avons pu avoir une vue d’ensemble sur les cardiopathies

ischémiques afin de répondre aux objectifs que nous nous étions fixés.

2. Données globales
Fréquence des cardiopathies ischémiques au cours de I’infection par le VIH chez les
patients au SMIT du CHU du Point G

Nous avons recensé 13 cas de cardiopathies ischémiques sur un total de 331 patients

hospitalisés soit une fréquence de 3,9%.

Une méme étude réalisée en France en 2013[51] avait retrouvé une fréquence de 23,5%, qui
est supérieure a celle de notre etude et pouvant s’expliquer par une taille d’échantillon grande.
Une autre étude menée au service de cardiologie du CHU point G et du CHU Gabriel Touré
portant sur les cardiopathies chez les patients atteints de VIH avait retrouvé une fréquence de
47,7%. Ceci pourrait s’expliquer par un sous diagnostic des cardiopathies dans notre contexte
a cause de la non disponibilité permanente des examens complémentaires et des difficultés
financiéres que les patients ont a réaliser certains bilans car payant de leur propre poche
contrairement a la France ou il existe un plateau technique adéquat et un systéeme de sécurité

social.

3. Données socio démographiques

Caractéristiques socio démographiques des PVVIH avec cardiopathies ischémiques
Al le sexe
Dans notre étude, nous avons enregistré une prédominance féminine dans 53,8% des cas avec
un sexe ratio de 0,86. Ce résultat est contraire aux données de la littérature qui stipule que les
atteintes cardiovasculaires au cours de I’infection a VIH touchent autant les hommes que les

femmes mais avec une fréquence relative plus élevée chez les hommes [52]. Cette différence
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pourrait s’expliquer par le fait que ce sont les femmes qui sont de plus en plus touchées par le
VIH surtout en Afrique subsaharienne. Ainsi une autre étude menée dans le méme service en
2016 sur les atteintes cardiovasculaires avait retrouvé également une prédominance féminine
59,5% [53]. Une étude faite dans le sud du Maroc il y a 7 ans avait retrouvé une

prédominance masculine avec un sex-ratio 1,75.

B/ I’age
Dans les différentes recommandations de prise en charge de FDRCV, I’dge avancé est

reconnu comme facteur favorisant de la maladie cardiovasculaire [52].

Dans notre étude, la tranche d’age la plus représentée était celle de de 50 a 59ans soit 38,5%
de cas, ce qui concorde avec la littérature [47]. Cette tranche d’age est également décrite par
certains auteurs qui stipulent que chez I’homme aprés 45 ans et chez la femme aprés 55ans le
risque de maladies cardiovasculaires augmente [52]. Avec les ARV les patients VIH positifs
ont tendance a avoir une espérance de vie plus longue d’ou la possibilité de développer des

pathologies cardiovasculaires.

C/ Statut matrimonial

Notre échantillon d’étude était composé dans sa majorité par des patients mariés avec 61,5%
des cas. Une étude menée au SMIT du CHU point G avait trouvé 76,2%, résultat légérement
supérieure a celui de notre étude [53]. Une liaison statistique n’est cependant pas établie entre
le statut matrimonial et l’infection par le VIH. Cette situation correspond au statut
matrimonial de la majorité de PVVIH au Mali selon | EDS MVI [32].

4. Données cliniques

Les aspects cliniques des cardiopathies ischémiques au cours de ’infection par le

VIH
Dans notre étude, les facteurs de risques cardiovasculaires présents chez nos patients étaient
dominés par I’HTA dans 69,2% des cas suivie du tabagisme dans 38,5% des cas et du diabéte
a 23,1% des cas. Nous avons aussi rapporté quelques cas d’antécédents familiaux d’HTA et
de diabéte dans 23,1% et 15,4% des cas respectivement. Nos resultats concordent avec
certaines données de la littérature qui démontrent que les patients VIH ont une fréquence plus
élevée de certains FDRCV : d’abord que I’HTA est retrouvée dans la population atteinte par
le VIH avec une fréquence de 1/200 ; ensuite que le diabéte est plus fréquent chez les PVVIH
(pouvant s’expliquer d’une part par un syndrome d’insulino-resistance ou la lipodystrophie et

d’autre part par la toxicité de certains ARV), enfin il démontre statistiguement que la
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population VIH a un plus grand pourcentage de fumeurs (50%) [54]. Une étude menee en
France en 2013 avait retrouvé ’HTA dans 32,65%, le tabagisme dans 51% des cas et les
dyslipidémies dans 27,89% des cas [51]. Une autre étude prospective DAD [28] avait
enregistré le tabagisme dans 56% des cas et I’'HTA dans 7,2% des cas, ce qui est contraire a
nos resultats et pourrait s’expliquer par le fait que notre échantillon était majoritairement

représenté par les femmes qui dans notre contexte culturel sont moins exposées au tabagisme.

Les signes généraux sont dominés par 1’altération de I’état général dans 84,6% des cas et une
paleur conjonctivale dans 61,5% des cas. Il faut reconnaitre que les diagnostics tardifs du VIH
et les cas d’inobservance du traitement ARV font que la majorité de nos patients sont admis

en hospitalisation avec un état général altéré.

Les symptdmes cardiovasculaires sont marqués par la dyspnée dans 53,8% des cas. La
fréquence de la dyspnée que nous rapportons est inférieure a celle rapportée par Abdoulaye
Diarra (65,80%) [55] ; Une étude faite au service de cardiologie du CHU point G en 2007

avait trouvé des résultats inférieurs a ceux de notre étude [58].

L’examen physique a permis de noter deux signes majeurs décrits dans la littérature [56,57], il
s’agit de la tachycardie dans 84,6% des cas et de I’assourdissement des bruits du cceur dans
53,8% des cas. La fréquence de la tachycardie que nous rapportons est supérieure a celle
retrouvée sur une étude menée a Kinshasa qui était de 41,47% [59]. Les autres signes
satellites telles que I’hépatomégalie, I’hémiplégic et la dysarthrie sont moins fréquents. Le

tableau clinique pulmonaire s’est avéré pathologique dans 53,8% des cas.

5. Le type de VIH et classification de I’infection
Tous nos patients avaient une sérologie rétrovirale positive confirmée par le WESTERN
BLOT ou aprés dépistage par le test d’ELISA avec une fréquence élevée pour le VIH1 soit
84,6% des cas. Ce chiffre est similaire a celui décrit par Marie Thera dans le méme service
trois ans plus tét [53], certains auteurs comme KANE et al au Sénégal [60], BOGUI FERRON
et al en cote d’ivoire [59] sont unanimes quant a la survenue des atteintes cardiaques a tous les
stades de I’infection par le VIH, ils ont établi que les 1ésions cardiaques sont statistiquement

plus fréquentes au stade IV de la maladie. Ces données concordent avec notre étude.

La majorité de nos patients était classé stade C selon la classification CDC et avait pour la
plupart un taux de CD4 inférieur a 350 cellulessrmm3 soit 91% des cas. Tout ceci pourrait
s’expliquer par le fait que les 1ésions cardiaques sont plus fréquentes a ce stade, mais aussi par

un mauvais contréle de I’infection a VIH ou un faible niveau socioéconomique de nos
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patients qui n’acceptent pas de venir rapidement en consultation devant 1’apparition des

signes cliniques.

6. Données Paracliniques
Les aspects paracliniques des cardiopathies ischémiques au cours de I’infection par le
VIH
» ELECTROCARDIOGRAMME
Les signes electrocardiographiques communs des cardiopathies ischémiques au cours de
I’infection par le VIH sont les troubles de la repolarisation, la tachycardie sinusale, les
arythmies, les hypertrophies ventriculaires (gauche et droite) et les troubles de la conduction.

Ils sont abondamment rapportés dans la littérature [58]..

Ainsi, les 13 électrocardiogrammes réalisés par nos patients nous ont permis de détecter des
signes de cardiopathies ischéemiques chez les PVVIH. lls comportaient diverses anomalies
dont les plus fréquentes et les plus significatives étaient la présence des ondes T amples,
pointus et symétriques en faveur d’une ischémie (8/13), un sus décalage du segment ST en
faveur d’un SCA (3/13), un sous décalage du segment ST (2/13) : traduction d’une
cardiopathie ischémique.

Nos résultats sont similaires a celui de Niagara A et al qui avait retrouvé la tachycardie

ventriculaire dans 1,4% et les signes d’ischémies dans 2,8% des cas [62].

Nos observations sont en accord avec d’autres auteurs qui démontrent que de nombreuses
personnes infectées par le VIH qu’elles soient sous traitement ou pas, quel que soit le stade de
la maladie souffrent d’atteinte cardiaque avec une expression clinique ou qu’elle soit en

arriére-plan des signes généraux ou extracardiaques [63].

L’ECG permet donc de dépister les signes d’ischémies et une HVG.

» ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE
La dilatation des cavités cardiaques et 1’hypertrophie du ventricule gauche étaient les
principales anomalies retrouvées dans notre étude avec une fréquence de 66,6% et de 16,7%

chacune.

Ce reésultat est contraire a celui de Niagara et al qui avait enregistré comme anomalie
fréquente la dilatation des cavités cardiaques (46%). Ce constat nous permet d’affirmer avec
certains auteurs que toutes les tuniques cardiaques peuvent étre atteintes chez les malades

infectés par le VIH quel qu’en soit le stade [63].
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L’échographie Doppler cardiaque permet de confirmer ’'HVG et décele les dysfonctions

diastoliques.
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7. Données biologiques
> Dyslipidémies
Sur les données biologiques, un des points importants qui ressort de notre étude est la
présence de bilan lipidique perturbée chez certains patients. Nous observons une anomalie du
HDL et du LDL dans 46,2% et dans 61,5% des cas. Les triglycérides n’ont été dosés que chez
38,5% des patients. Ces dyslipidémies constituent un FDRCV chez les PVVIH, d’ou I’intérét
d’un dépistage systématique [52].

» Numération Formule Sanguine
L’anémie a été une des anomalies biologiques les plus fréquentes dans notre étude (84,6%).
En effet une fréquence similaire des anémies (80,8%) dans les cardiopathies ischémiques par
Diarra dans les services de cardiologie des CHU du Point G et de Gabriel Toure au Mali en
2000. Elle constitue donc un FDRCV au cours du VIH [61]. Les anémies séveres méme en

I’absence d’infection par le VIH sont aussi les causes de coronaropathies fonctionnelles [64].

» Sur le plan glucidique
L’analyse du bilan glucidique a montré une faible prévalence d’anomalies glucidiques au
cours de notre étude. En effet, sur les 13 glycémies réalisées par nos patients seuls 3 sont
revenues supeérieures a la normale (23.1%). Le reste était dans la majeure partie des cas
normal (69,2%).

» Au niveau rénal
La fonction rénale de nos patients était normale dans 38,5% des cas. Le % des patients avec
une fonction rénale normale était calculé selon MDRD (formule de calcul de la clairance).
Cependant, il existe une corrélation forte entre FDRCV, I’HTA et le diabéte favorisant
I’aggravation de la fonction rénale ; cette aggravation elle-méme favorise 1’apparition des

maladies cardiovasculaires [52].

8. Aspect thérapeutique

Les modalités de prise en charge des cardiopathies ischémiques au cours de

P’infection par le VIH
Tous nos 13 cas de cardiopathies ischémiques sur VIH ont été mis sous ARV. Le schema de
trithérapie TDF+3TC+EFV était le plus utilisé soit 11 patients contre 2 patients pour le
schéma TDF+3TC+Lp/r. Sur ces 13 cas diagnostiqués, 9 Patients avaient une HTA donc 4

d’entre eux étaient en soins réguliers, un suivi en cardiologie a été demandé pour la suite de la

Page | 48



Etude des cardiopathies ischémiques chez les PVVIH au Service de Maladies Infectieuses et Tropicales du
CHU du Point G

prise en charge. Nous notons également 3 patients diabétiques de type Il dont 2 de découverte

récente, ils ont bénéficié d’un avis spécialisé pour la prise en charge.

Le traitement médical des cardiopathies ischémiques proposé a nos patients au cours de notre
étude comportait quatre classes thérapeutiques :

Antiagrégants plaquettaires, bétabloqueurs, statines, inhibiteurs de I’enzyme de conversion,
les inhibiteurs calciques. Les mesures hygiéno-diététiques (suppression du tabac, reprise de
I’activité physique, correction du surpoids) et la correction des FDRCV métaboliques sont des
composantes capitales du traitement. Ce traitement que nous rapportons est le méme que celui

décrit par certaines données de la littérature [19].

9. Aspect évolutif

Evolution a court terme de cardiopathies ischémiques au cours de I’infection par le

VIH
L’évolution a été favorable dans 61,5% des cas, nous avons enregistré 38,5% de cas de décés.
Ce taux élevé de déces pourrait s’expliquer par le fait que certains patients sont recus en
consultation a un stade trés avancé de I’infection par le VIH. Certains auteurs affirment donc

que les cardiopathies ischémiques sont les causes de déces de 1,1 a 6,3% de sujets [65-67].
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONSS
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V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
Conclusion

L’infection par le VIH en dehors de tout traitement anti rétroviral est responsable des

pathologies cardiovasculaires chez les personnes séropositives pour le VIH.

Au vu de nos résultats, nous pouvons affirmer que ces cardiopathies ischémiques sont
relativement fréquentes chez les personnes infectées par le VIH dans notre contexte, qu’elles
soient sous traitement ou pas. Ses manifestations cliniques présentent des entités particuliéres
de par leur fréquence et son évolution a court terme est lié a ’infection par le VIH. Cette
étude pourrait servir de point de départ pour des études ayant des effectifs plus grand et des
suivi plus long seul capable de répondre a des questions d’importances telles que :

e La relation entre les cardiopathies ischémiques, le stade de 1’infection par le VIH, le

niveau immunologique et voir le traitement antirétroviral.

e Les complications des cardiopathies ischémiques chez les PVVIH dans les pays a

ressources limitées tel que le Mali.

Autant de réponses fondamentales attendues pour optimiser la prise en charge des
cardiopathies ischémiques chez les PVVIH en prenant en compte les difficultés techniques

quotidiennes et le codt de la réalisation des examens cardiovasculaires en Afrique.
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Recommandations

Au vu de nos résultats et constats, nous formulons les recommandations suivantes :

Au personnel médical

v

v

Faire systématiqguement une enquéte de dépistage des FDRCV et atteinte

cardiovasculaire chez tout PVVIH.
Faire un examen clinique cardiaque approfondi avant et au cours du suivi.

Expliquer clairement aux patients le risque cardiovasculaire lié a I’infection par le

VIH et aussi aux ARV et leur prodiguer des conseils pour réduire ce risque.

Au besoin, prendre un avis cardiaque devant tout symptome d’appel cardiaque et

devant toute baisse de I’immunité.

Sensibiliser les populations sur le VIH et les pathologies cardiovasculaires.

Aux chercheurs

Mener des études visant a appréhender le réle du VIH dans les pathologies non infectieuses

concernant les autres disciplines.

AU ministére de la santé

v

Inclure dans la formation du personnel médical ayant en charge les PVVIH, les
méthodes de diagnostic précoce et de prise en charge de ces cardiopathies

ischémiques.
Mettre en place des stratégies de prévention primaire ciblant ces pathologies
Inclure le bilan cardiovasculaire dans la prise en charge des PVVIH

Assurer la disponibilité et 1’accessibilit¢ des bilans de suivi, et offrir un plateau
technique de qualité aux personnels soignant pour la meilleure prise en charge des
PVVIH.

A la population générale

v’ Se faire dépister pour I’infection par le VIH

v Se soumettre au dépistage des FDRCV et des pathologies cardiovasculaires
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ANNEXES

FICHE D’ENQUETE
Ne de dossier / /

) IDENTITE DU MALADE

Sexe: [.......... / 1. Féminin ; 2. Masculin
Age:.......... ans
Residence : /......... /1.ComI1;2.Comll; 3.ComlIll ;4.ComIV ;5. ComV:®6.

Com VI ; 7. Hors de Bamako & PréciSer..........oovivriiniiiiiaiiiiniiiienieineannnns.
8. Horsdumali..............ooooiiiiiiiinnn,

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

Profession : /....... / 1. Retraité ; 2. Ouvrier ; 3. Cadre ; 4. Cultivateur/Eleveur ; 5.
Ménagere ; 6. commergant ; 7. Eléve/Etudiant ; 8.Autres

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

1) ANTECEDANTS
Cardiopathie apres la découverte du VIH /....... / 1. 0Oui ; 2. Non

TypedeVIH:/............. /1.VIH1;2.VIH2; 3.VIH 1+2
A- Personnels : (Autres pathologies associées)
O HTA, Sioui soins /...../ 1. Réguliers ; 2. Irréguliers Durée :............ mois
O Asthme
O Diabéte
O Drépanocytose
O Evénements cardiovasculaires, Siouitype :...........cooooiiiiiiiinn...
B- Familiaux :
O Cardiopathie O Autres a
O HTA PIrECISET. .. utiiiiiiiieie e,
O Diabéte O Méconnus
1)) FACTEURS DE RISQUE
O Alcool O Seédentarité
O Dyslipidémie O Tabac
O HVG O Autres
O Obésité [ (S TS
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V) CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE

Découverte fortuite /....... /1. Oui ; 2. Non
Manifestations cliniques /....... /1. 0ui ; 2. Non
Si Oui, Type de manifestation
Palpitation
Perte de connaissance si oui type .............
Douleurs thoraciques
Dyspnée d’effort
AULIES A PIECISET ..uvvnriinriiiieeeieiieeeeennen,
Complications /....... / 1. 0ui ; 2. Non, Si Oui, Type de complications
AVC,siouitype .......cevunnn.
VG
I.C Globale
Néphropathie
Autres a préciser.....................

oo

Oooao

OO00Oo0o0

V) EXAMEN CLINIQUE
Signes fonctionnels

O Acouphenes O Céphalées
O Déeficit neurologique si oui O Toux
tYPE e O Troubles digestifs
O Dyspnées O Troubles visuels
O Palpitations O Vertiges
O Précordialgie O Autres a préciser.................
Examen physique
5. Signes généraux
Poids : / Kg Taille:/ cm Tour de taille : /__ cm
Température:/ _ °C IMC:/__ Kg/m? FR:/ ____ C/m FC:/_ bpm
Etat général : /.......... /1. Bon; 2.Passable ; 3. Altéré
Conjonctives: /.......... / 1. Colorées ; 2. Pales
AULres & PréciSer .ovvvnveiniennieineannns
Pression artérielle a I’admission: PAS/__ mmhg PAD l
mm hg
2™ consultation : PAS/ __ mmhg PAD/___/ mmhg
3%Mme Consultation : PAS/  mmhg PAD/ |/ mmhg
Pression artérielle: /........... / 1. Normale ; 2. HTA Grade | ; 3. HTA Grade 1l ; 4. HTA
Grade I
6. Examen cardiaque :
Examen cardiaque /.......... /1. Normal ; 2. Anormal
Fréquence :............... batt/min: ........ 1. Bradycardie; 2. Normale; 3.

Tachycardie
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Rythme cardiaque /......... / 1. Régulier ; 2. irrégulier

Souffle(s) cardiaque(s) /....... /1.0ui;2.Non,siOui, Type:..........co.....
Galop /....... /1. 0ui ; 2. Non , si Oui, type............

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

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

Souffles artériels /....... /1.0ui; 2. Non

C) Examen abdominal

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

d) Examen pulmonaire :
Examen pulmonaire /......... / 1. Normal ; 2. Pathologique
Si pathologique
O Syndrome de condensation
O Syndrome d’épanchement pleural liquidien
O Syndrome d’épanchement pleural gazeux

O Autre....oooiiiii
e) Examen neurologique :
Examen neurologique /......... / 1. Normale ; 2. Pathologique
Si pathologique
O Hémiparésie O Dysarthrie
O Hémiplégie O Autre .......c.........

f) Autres signes :
Autres signes /....... /1.0ui ;2. NOn Si Ol PréCISET. .. .ouvirtiririt et eiitieeeeeieaeananennss

Vi) EXAMENS COMPLEMENTAIRES
Radiographie du thorax de face /......../ 1. Normale ; 2. Anormale
O Cardiomégalie
O Epanchement pleural
O Lésions parenchymateuses associées

Electrocardiogramme /........ /1. Normal 2. Anormal
O Rythme sinusal Sinontype...........coovvivviiiniininnineannnn..
Trouble de la conduction si oui type................
Trouble de ’excitabilité si oui type...............
Trouble de la repolarisation si non type...............
Hypertrophie cavitaire si oui type.....................
Lésions si oui localisation...............
AULIES & PréCISET «.vvvniiiiiieieiieeaieeneannn,

O0OO0O0O0Oogao
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Echographie cardiaque + doppler

Hypertrophie myocardique /......... /1. Symétrique; 2. Asymétrique; 3.
Concentrique ; 4. Excentrique

Dilatation cavitaire /....... /1.0ui; 2. Nonsiouitype.......ocevvvvennnnnnn..

Fonction ventriculaire gauche systolique /........ / 1. Bonne ; 2. Altérée

Fonction ventriculaire gauche diastolique /........ / 1. Bonne ; 2. Altérée

Lésion(s) valvulaire (s) /....... / 1. Oui ; 2. Non si oui type...............

FaN 3 (R B o) (e v 1)

Angioscan /......../ 1. Normal 2. Anormal

Bilans biologiques

NFS: Hb...........o.... .. g/l Ht.ooooviieen %
VGM......ccoeeal fl TGMH.................
CCMH............oeeins PLAQ.........cooeevn,
CRP.......coevei, D-

DIimeres.......oovvviiiiiiiiiiiiiiinnns

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

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

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

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

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

LDL ......... ... 1. Normale ; 2. Elevée

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

AUTRES PATHOLOGIES CARDIOVASCULAIRES
ASSOCIEES ;...

TauxdeCD4 ......cevevn... cell/mm?®

Tauxde CV........oovninnn. copie/ml

vi)  TRAITEMENT ENCOURS

Date de début du traitement :...... [eviiiinn. [oviiiinn. / Nesaispas/....... /1. 0ui ; 2. Non

Nombre de molécule ..........ccoeiiiiiiiiiinnn...
Schéma ARV oo

AULTE MOLECULE. . . oot e e

vil)  EVOLUTION SOUS TRAITEMENT
Evolution /............. / 1. Stationnaire ; 2. Non stationnaire ; 3. Décés

Durée d’hospitalisation............. jours
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Résumé

L’infection a VIH peut étre classée aujourd’hui parmi les maladies chroniques avec I’avénement de la
trithérapie antirétrovirale qui a fortement contribué a prolonger la durée de vie des PVVIH.
Cependant, ceci va engendrer 1’augmentation de la fréquence d’autres pathologies notamment celles
liées a I’age et /ou au traitement ARV comme les cardiopathies ischémiques. D’ou la nécessité de
mettre a jour les connaissances sur 1’épidémiologie de ces pathologies associées chez les PVVIH afin
d’adopter des mesures et pratiques adéquates pour leur prise en charge en milieu hospitalier. C’est le
but de cette étude initiée dans le service des maladies infectieuses du CHU du Point G de janvier
2019 a septembre 2019. 1l s’agissait d’une étude transversale et descriptive avec recueil prospectif des
donnees.

Sur les 331 patients hospitalisés, la cardiopathie ischémique a été diagnostiquée chez 13 patients soit
une fréquence de 3,9%. Sur ces 13 patients 7 étaient des femmes et 6 des hommes. Leur 4ge moyen
était de 55,5ans (avec des extrémes de 41 et 75ans). L’infection par le VIH1 représentait 84,6% des
cas et la majorité de nos patients étaient classés au stade C selon la classification CDC.

Les facteurs de risques cardiovasculaires retrouvés chez nos patients étaient dominés par ’'HTA
(69,2%) suivie du tabagisme (38,5%) et du diabéte (23,1%). Nous avons aussi noté les ATCD
familiaux de diabéte et d’HTA. L’examen physique a permis de noter deux signes majeurs : la
tachycardie (84,6%) et I’assourdissement des bruits du cceur (53,8%). Les symptomes d’appels
cardiovasculaires étaient dominés par la dyspnée (53,8%). Au total, les ECG réalisés chez nos patients
comportaient diverses anomalies dont les plus fréquentes étaient la présence des ondes T amples,
pointues et symétriques (8/13), un sus décalage du segment ST (3/13), un sous décalage du segment
ST (2/13), des extrasystoles (2/13). Seulement 40% des radiographies étaient anormales avec
majoritairement la cardiomégalie avec un ICT compris entre 50 et 60% chez 30% de nos patients.

Les échographies cardiaques réalisées ont révélé des anomalies tels que : la dilatation des cavités
cardiaques (66,6%) et I’hypertrophie ventriculaire gauche (16,7%). Les inhibiteurs de la protéase
n'étaient utilisés que chez 2 patients sur les 13. La létalité chez les patients VIH positif porteur de
cardiopathie était de 38,5%.

En conclusion, la présence de cardiopathies ischémiques chez les PVVIH d’ou I’intérét de faire un
examen cardiovasculaire complet avant et au cours du suivi de ces patients.

Mots clés : VIH, cardiopathies ischémiques, Point G
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Summary

Infection with HIV can be classified today among the chronic diseases with the advent of the
triple therapy antiretroviral which has greatly contributed to prolong the life of PLHIV.
However, this will lead to an increase in the frequency of other pathologies, in particular those
related to and/or ARV treatment, such as the ischemic heart disease. Hence the need to put in
day comaissances on the epidemiology of these pathologies associated PHAs to adopt
measures and practices adequate for their care in hospital. This the aim of this study initiated
in the Department of Infectious Diseases in the University Hospital of Point G from January
2019 to September 2019. It’s AGISS has a study cross and descriptive with prospective data
collection.

Out of 331 hospitalized patients, ischemic heart disease was diagnosed in 13 patients, a
frequency of 3.9%. Of these 13 patients, 7 were women and 6 were men. Their age average
was 5.5 years (with extremes of 41 and 75 years). HIV1 infection represented 84.6% of cases
and the majority of our patients were classified in stage C according the CDC classification.

The cardiovascular risk factors in our patients were dominated by hypertension (69.2%)
followed by smoking (38.5%) and diabetes (23.1%). We also noted familiar ATCD of
diabetes and hypertension. Physical examination revealed signs noting two majors: the
tachycardia (84.6%), and assourdissement of heart sound (53.8%). The symptoms of
cardiovascular call were dominated by the dyspnea (53.8%). In total, the ECGs performed in
our patients included various anomalies, the most frequent of which were the presence of
large, pointed and symmetrical T waves (8/13), and over-shift of the segment ST (2/13),
extra-systoles (2/13). Only 40% of the radiographs were abnormal with mainly cardiomegaly
with a CT ranging between 50 and 60% in 30% of our patients.

The cardiac ultrasound conducted has revealed abnormalities such as: expansion of the
cavities of heart (66.6%) and left ventricular hypertrophy (16.7%). Inhibitors of protease were
used in only 2 patients out of 13. The lethality in HIV positive patients carriers of heart
disease was 38.5%.
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In conclusion, the presence of ischemic heart disease in PTLWHIV hence the interest of
making a complete cardiovascular examination before and during the follow-up of the

patients.
KEYWORDS: HIV, cardiopathy, ischemic, Point G
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