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RESUME

Introduction. L’infection par le VIH et la tuberculose constitue un probléme majeur de santé publique
en Afrique. Le but de ce travail était d’étudier les aspects épidémio-cliniques de cette coinfection chez
les patients suivis dans le service de maladies infectieuses (SMI) du Centre Hospitalier et Universitaire
(CHU) du Point*‘G”’. Matériels et méthodes. Il s’agit d’une étude rétrospective de trois ans, qui a eu
lieu entre le 1* janvier 2014 et le 31 décembre 2016. Elle a porté sur les patients atteints de tuberculose
toutes formes confondues et infectés par le VIH, dont 1’état clinique a nécessité une hospitalisation dans
le SMI du CHU du Point‘‘G’’. Résultats. La prévalence de la coinfection par le VIH/Tuberculose était
de 4,30%. Le sexe masculin était le plus touché avec un sexe-ratio de 1,53. Les mariés étaient majoritaires
avec 68,75%. La tranche d’age 35-50 ans était dominante avec 75%. La fiévre et I’amaigrissement étaient
présentes respectivement dans 91,67% et 77,08% des cas. La tuberculose pulmonaire isolée était
prédominante  (43,75%). Le VIH1 était plus représenté dans 93,75%. Le Taux lymphocytaire CD4
moyen était 71,51/mm3. le taux de décés était plus répresenté dans 35,42% suivi du taux de guérison dans
22,92%. Le schéma ARV TDF+3TC+EFV a été plus prescrit avec 73,81%. L'évolution a été globalement
favorable chez nos patients. Conclusion. Ce travail souligne une predoinance du sexe masculin.Les signes
majoritaires étaient la fiévre et I’amaigrissement La recherche de la Tuberculose doit étre systématique
chez toute personne vivant avec le VIH et vice versa.

ABSTRACT

Introduction. HIV infection and tuberculosis is a major public health problem in Africa. The aim of this
work was to study the epidemiological and clinical aspects of this co-infection in patients followed in the
Department of Infectious Diseases (IMS) of the Center Hospitalier et Universitaire (CHU) of Point "G ".
Materials And Methods. This was a 3-year retrospective study, January 1, 2014 to December 31, 2016.
It included patients with all forms of tuberculosis and HIV-infected patients, whose clinical condition
required hospitalization. the SMI of the Point"G 'CHU. Results. The prevalence of HIV / TB co-infection
was 4.30%. The male sex was the most affected with a sex ratio of 1.53. The married were in the majority
with 68.75%. The 35-50 age group was dominant with 75%. Fever and weight loss were present in 91.67%
and 77.08% of cases, respectively. Isolated pulmonary tuberculosis was predominant (43.75%). HIV1
was more represented in 93.75%. The mean CD4 lymphocyte rate was 71.51 / mma3. the death rate was
more prevalent in 35.42% followed by the cure rate in 22.92%. The ARV regimen TDF + 3TC + EFV
was more prescribed with 73.81%. The evolution has been generally favorable for our patients.
Conclusion. This work underlines a prediction of the male sex. Majority signs were fever and weight loss.
The search for tuberculosis should be systematic in all people living with HIV and vice versa

INTRODUCTION

L’évolution de I’épidémie de VIH est a I’origine d’une
augmentation des cas de tuberculose au niveau mondial.
La tuberculose diminue considérablement I’espérance de
vie des sujets VIH [1]. Dans le monde en 2015 au moins
1/3 des personnes vivant avec le VIH étaient aussi
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infectées par le bacille tuberculeux. Les sujets infectés
ayant également le VIH ont 20 a 30 fois plus de risque de
développer une tuberculose évolutive que les autres [2].
En Afrique la séroprévalence du VIH chez les tuberculeux
est variable selon les pays : Afriqgue du sud (61%),
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Zimbabwe (69%), Nigeria (27%), Cote d’Ivoire (45%)
[3]. Au Mali, la connaissance de la séroprévalence VIH
des malades tuberculeux est limitée. Le rapport du
Programme national de lutte contre la tuberculose (PNLT)
2012 révele que 302/1544 soit 20% des cas de tuberculose
toutes formes dépistées sont séropositifs dont le taux le
plus élevé se trouve a Bamako avec 21%. Ces chiffres bien
qu’étant parcellaires montrent que la séroprévalence de
I’infection a VIH est élevée chez les patients tuberculeux
[1].

Devant I’augmentation progressive du nombre de cas de
coinfection, il nous a paru judicieux de mener une étude
sur la coinfection VIH/Tuberculose particulierement les
aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques dans le
service de maladies infectieuses.

METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive de 3 ans
allant du 1* janvier 2014 au 31 décembre 2016, portant
sur les patients Co-infectés par le VIH et le BK dans le
service de maladies infectieuses du Point ““‘G™’.

Les variables étudiées étaient I’4ge, le sexe, la profession,
le statut matrimonial, les signes cliniques, les formes de
tuberculose, le stade OMS, le type de VIH, le taux de
CD4, la recherche de BAAR selon la localisation de la
tuberculose par examen direct ou par GeneXpert; le
traitement ARV, le type de traitement antituberculeux,
I’évolution des patients selon la durée d’hospitalisation,
I’issue des patients sous traitement antituberculeux.

Les données ont été saisies sur world office 10 et traitées
puis analysées sur la base des parameétres statistiques
descriptifs (fréquence, moyenne, pourcentage, etc.). Le
logiciel Epi info version 7.1 a été utilisé pour élaborer la
fiche d’enquéte et le masque de saisie. Pour les tests
statistiques nous avons consenti & un risque d’erreur o de
5%. Pour les comparaisons de moyennes nous avons
utilisé le test t de Student et pour les comparaisons de
proportions le test de Chi2 a été utilisé.

RESULTATS

Un total de 48 patients (4,30%) sur 1115 patients
hospitalisés au service de maladies infectieuses du CHU
Point ‘G’ durant la période d’étude répondaient aux
critéeres d’inclusion de notre étude. La majorité des
patients (68,75%) était mariée. Le tableau | montre leur
répartition en fonction de la profession et du niveau
d’éducation.

Tableau | : Répartition des patients selon
la profession et le niveau de scolarité
Effectif %

Profession
Etudiants 2 4,17
Marabout 2 4,17
Coiffeur 3 6,25
Enseignant 3 6,25
Policier 3 6,25
Cultivateur 4 8,33
Chauffeur 7 14,58
Commergant 10 20,83
Ménagere 14 29,17
Niveau de scolarité
Université 5 10,42
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Elémentaire/Fondamentale 9 18,75
Secondaire/professionnel 14 29,17
Non scolarisé 20 41,67

Le tableau Il montre la répartition des patients en fonction
des signes cliniques. On observait une prédominance du
stade IV OMS 34 cas soit 70.83%. La tuberculose
pulmonaire (TP) isolée était plus fréquente dans 43,75%
des cas, suivie de La tuberculose extrapulmonaire (TEP)
isolée (33,33%) et de TP/TEP (22,92%). La radiographie
de thorax de face était normale dans 67,50 % des cas. La
majorité des patients était infectée par le VIH 1 dans
93,75% des cas, suivie de VIH1+2 (4,17%) et de VIH2
(2,08%). Le taux de CD4 moyen était de 71,51 /mm? avec
un minimum de 1 et un maximum & 325.

Tableau Il Répartition des patients coinfectés selon les
signes cliniques.

Signes cliniques Effectif %
Signes généraux
Amaigrissement 37 77,08
Fievre 44 91,67
Signes fonctionnels
Douleur lombaire 3 6,25
Douleur thoracique 10 20,83
Anorexie 17 35,42
Dyspnée 22 45,83
Toux chronique 28 58,33
Signes physiques
Ulcération génitale 10 20,83
Hépatomégalie 12 25,00
Polyadénopathie 20 41,67
Candidose buccale 22 45,83
Réles crépitant 25 52,08

Le schéma TDF+3TC+EFV a été prescrit chez 73,81%
des patients. Le régime 2RHZE/4ARH a été instauré chez
91,67% des patients. Le plus grand nombre de déces était
survenu entre le 1% et le 10°™ jour d’hospitalisation Soit
70,58 % des cas. Il y’avait une relation statistiquement
significative entre la durée d’hospitalisation et le taux de
décés avec Chi2=1832 etune P=0,018.L’évolution
a été favorable dans 64,58% des cas. Cependant 17
malades sont décédés soit 35,42% des cas (Tableau I11).

Tableau Il Répartition des patients selon IPissue du
traitement antituberculeux
Issue du traitement Effectif %

antituberculeux
Traitement terminé 7 14,58
Guéri 11 22,92
Transfert 13 27,08
Déces 17 35,42

DISCUSSION

Notre objectif était de décrire la coinfection
VIH/Tuberculose dans le service de maladies infectieuses
du CHU Point G, dans ces aspects épidémio-clinique et
Thérapeutique. Nous avons recensé 65 dossiers de
patients coinfectés dont 48 ont répondu a nos criteres
d’inclusion soit 73,85%.
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Données épidémiologiques

Le sexe masculin était représenté dans 60,42%, avec sexe
ratio était de 1,53. Ces chiffres sont supérieurs a ceux de
Soumare et al. [4] a Dakar qui rapportait un sex-ratio de
1,40. Cette prédominance masculine pourrait s’expliquer
par des facteurs liés a certains déterminants
socioculturels  (la polygamie, le lévirat, le sororat.)
certains tabous et préjugés. Dans notre étude la tranche
d’age de 35-50 ans était représentée dans 75% des cas.
L’age moyen était 42 ans avec des extrémes de 18 et 62
ans. Ces résultats sont similaires a ceux de Fortes
Déguénonvo et al. [5] qui avaient trouvé un age moyen
de 41+ 10ans.

Données cliniques

La fievre était le signe le plus représenté dans 91,67% des
cas suivie d’amaigrissement et de toux dans 77,08% et
58,33%. Au Sénégal Fortes Déguénonvo et al. [5] avaient
trouvé comme principaux symptdmes: la fievre (83 %),
I’amaigrissement (83 %) et la toux (54 %). La TP isolée
était plus fréquente dans 43,75% des cas, suivie de TEP
isolée (33,33%) et de TP/TEP (22,92%).Tandis qu’en
France Delcey et al. [6] notaient TP (35 %) ; TEP isolée
(30 %) et TP/TEP (35 %).Dans notre série la majorité des
patients étaient infectées par le VIH 1 dans 93,75% des
cas, suivis de VIH1+2 (4,17%) et de VIH2 (2,08%]. Nos
résultats sont discordent & ceux de Toloba et al. [7] qui
avaient Trouvé une prédominance du VIH1 dans 66,70%
des cas, suivi de VIH-2 (19,3%) et les deux sérotypes
(14%).La majorité des patients (92,68%) avait un taux de
CD4 effondré (<200/mm3), avec un taux de CD4 moyen
de 71,51 /mmd. Cette moyenne est faible par rapport a
celles retrouvées par Ackah et Hsieh [8-9] qui étaient
respectivement de 257 CD4/mm 2 et 103 CD4/mm?®. Ce
faible taux de CD4 s’explique en partie par le fait que les
patients consultent tardivement au stade d’infections
opportunistes.

Données thérapeutiques

Le régime de la Catégorie | et Il a été instauré chez
91,67% des patients suivi de la catégorie Il 8,33%. Nos
résultats sont similaires a ceux de Diallo et al. [10] qui
trouvaient une prédominance du régime de la catégorie |
et 111 avec 97% suivi du régime de Catégorie Il avec 3%.
Le schéma TDF+3TC+EFV a été prescrit chez 73,81%
des patients. Ce résultat est différent de ceux de Sidibe
[11] qui avait trouvé AZT+3TC+EFV dans 27% des cas.
Le plus grand nombre de décés était survenu entre le 1*" et
le 10°™ jour d’hospitalisation dans 70,58% des cas. Il
y’avait une relation statistiquement significative entre la
durée d’hospitalisation et le taux de décés avec Chi2 =
18,32 et une  P=0,018. Ce résultat s’expliquerait
I’'immunodépression trés profonde des patients et les
délais d’attente trop long des résultats des examens
complémentaire. L ’évolution a été favorable dans 64,58%
des cas. Cependant 17 malades sont décédés soit 35,42%
des cas. Ce résultat avoisine celui de Soumare et al. [4]
du Sénégal qui notait une évolution favorable dans 68,7%
des cas. Cette surmortalité chez les malades tuberculeux
infectés par le VIH pourrait étre liée & la tuberculose elle-
méme, aux infections opportunistes survenant chez ces
malades ou a d'autres causes d'ou des problémes
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d'imputabilités liés a la cause exacte des déces chez ces
patients.

CONCLUSION

A

avons trouvé une

I’issue de cette étude a caractére rétrospective, nous
prévalence de la  coinfection

VIH/Tuberculose a 4,30%. La létalité de la tuberculose au
cours de I’infection a VIH reste trés élevée. Le dépistage
systématique du VIH chez tous les patients tuberculeux et
vice versa.
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