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RESUME

les auteurs ont rapporté 31 cas de néphropathie
associée au VIH. Il s’agit d’une étude longitudinale
prospective de patients présentant un syndrome
néphrotique secondaire au VIH, qui s’est déroulée dans
le service de Médecine Interne du CHU de Treichville
pendant une période de 18 mois. Résultats : L’age
moyen était de 3618 ans avec des extrémes de 24 ans
et 56 ans. Nous avons observé une prédominance
féminine, soit un sex-ratio de 0,24. Le statu rétroviral
positif a été découvert au décours de la néphropathie
actuelle chez 18 patients (58%). Les patients étaient
admis pour une dyspnée (16,1%), une distension
abdominale (12,9%), des cedémes des membres
inférieurs (12,9%), des vomissements (9,6%). Par
ailleurs, la plupart des patients (48,3%) ont été
adressé pour insuffisance rénale. L’examen clinique a
l'admission a mis en évidence une anémie (80,6%), des
cedémes des membres inférieurs (51,6%), un syndrome
oedémato-ascitique (12,9%), et une encéphalopathie
(12,9%). Tous les patients étaient infectés par le VIH
type 1. La protéinurie moyenne était de 7,86+5,5
grammes par 24 heures avec des extrémes de 3g et
24g. Selon la classification K/DOQI, l'insuffisance
rénale était au stade terminal dans 64,5% des cas,
sévere dans 9,6% des cas et modéré dans 19,6%. Le
taux moyen de ’hémoglobine était de 7,97g/dl. Le taux
moyen de lymphocytes CD4 était de 201+150/mm? et
58% des patients avaient un taux de lymphocytes CD4
inférieur a 200/ mm?3.L’évolution a été favorable chez
25 patients (80,6%) avec amélioration de I'insuffisance
rénale, baisse du débit de protéinurie, stabilisation
du taux d’hémoglobine et augmentation du taux
de lymphocytes CD4. Cependant, 75% des patients
avaient une anémie persistante. Cinq patients sont
décédés durant les deux premiers mois. Conclusion :
La néphropathie est la circonstance de découverte
de linfection rétrovirale dans la majorité des cas. La
mortalité est liée a la sévérité de 'immunodépression
et de l'insuffisance rénale avec ses complications.
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ABSTRACT

The authors reported 31 cases of HIV associated
nephropathy. It is about a forward-looking longitudinal
study of patients presenting a nephritic syndrome
secondary in the HIV, who took place in the service
of Internal medicine of the TEACHING HOSPITAL of
Treichville during a period of 18 months. Results: the
average age was of 368 years with extremes of 24 years
and 56 years. We observed a feminine ascendancy,
that is a sex-ratio of 0,24. The positive retroviral statu
was discovered to the fall of the current renal disease
at 18 patients (58 %). The patients were allowed for
a dyspnoea (16,1 %), an abdominal distension (12,9
%), edemas of lower limbs (12,9 %), vomits (9,6 %).
Besides, most of them (48,3 %) were sent for renal
insufficiency. The clinical examination in the admission
brought to light an anemia (80,6 %), edemas of lower
limbs (51,6 %), an ascitic-edemas syndrome (12,9 %),
and an encephalopathy (12,9 %). All the patients were
infected by the typical HIV 1. The average proteinuria
was 7,86+5,5 grammes by day with extremes of 3g and
24g. According to the classification K / DOQI, the renal
insufficiency was at the terminal stage in 64,5 % of
the cases, severe in 9,6 % of the cases and moderated
in 19,6 %. The average rate of the hemoglobin was of
7,97g / dl. The average rate of lymphocytes CD4 was
201+150 / mm3 and 58 % of the patients had a rate of
lymphocytes lower CD4 in 200 / mm3. The evolution
was favorable at 25 patients (80,6 %) with improvement
of the renal insufficiency, of proteinuria, the stabilization
of the rate of hemoglobin and increase of the rate of
lymphocytes CD4. However, 75 % of the patients had
a persistent anemia. Five patients died during the
first two months. Conclusion: the renal disease is the
circumstance of discovery of the retroviral infection in
the majority of the cases. The mortality is bound to
the severity of the immunosuppression and the renal
insufficiency with its complications.
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INTRODUCTION

La prévalence de l'infection par le VIH a
considérablement diminué ces derniéres années
en Cote d’Ivoire. Elle est passée de 4,7% en 2005 a
3,7 en 2008!. Au méme moment, nous constatons
que les manifestations rénales au cours de cette
infection deviennent de plus en plus fréquentes.
Il s’agit bien souvent d’atteintes aigues en
rapport avec les troubles digestifs et les infections
associés, et le traitement des complications de
la maladie. Ces atteintes rénales peuvent étre
chroniques, dont la manifestation clinique est une
protéinurie a débit variable, parfois néphrotique.
La prévalence de la protéinurie est variable d’'une
région a une autre du monde. Ainsi, celle-ci varie
entre 3,5 et 12% aux USA?, et elle est d’environ
12,3% en Iran®, de 5,6% au Brésil* et de 6% en
Afrique du Sud®. Une protéinurie massive peut
s’observer, définissant ainsi la néphropathie
associée au VIH (HIVAN) ou la glomérulonéphrite
par dépdt de complexes immuns (GNCI). L’'HIVAN
s’observe principalement chez le sujet noir et se
présente sous la forme d’une protéinurie massive
avec une insuffisance rénale d’emblée sévére
voire terminale®’. L’évolution est favorable sous
traitement antirétroviral associé aux inhibiteurs
de 'enzyme de conversion (IEC) d’angiotensine
pour leur effet anti protéinurique®®. La GNCI est
fréquente chez le caucasien, la protéinurie est
souvent non néphrotique®.

L’HIVAN est une réalité en milieu hospitalier
néphrologique ivoirien. Notre étude a pour objectif
de décrire le profil épidémiologique et évolutif
de la néphropathie associée au VIH dans notre
service.

I- PATIENTS ET METHODE
I.1- PATIENTS

1 s’agit d'une étude longitudinale prospective
de patients présentant un syndrome néphrotique
secondaire a l’infection par le VIH. Elle s’est
déroulée de janvier 2008 a juin 2010 dans le
service de Médecine Interne du CHU Treichville.

Nous avons exclus de l’étude, tout patient
présentant une protéinurie dans les situations
clinques suivantes : hypertension artérielle,
diabéte, drépanocytose (SS), bilharziose urinaire
(antécédent d’hématurie), hépatite virale B ou
C(Antigéne HBs positif ou Anticorps anti HCV
positif), prise d’anti inflammatoire non stéroidien
au long cours, infection bactérienne associée,
cancer solide ou hémopathie maligne, maladie
rénale dans les antécédents, et statut séronégatif

pour le VIH.

Nous avons préalablement obtenu un
consentement éclairé verbal de tous les patients.
Les informations ont été recueillies dans le
cadre strict de la présente étude, dans le respect
rigoureux des lois de la confidentialité, de la
déontologie et du secret professionnel.

[.2- METHODOLOGIE

Le diagnostic de néphropathie associée au
VIH, en ’'absence de biopsie rénale, a été évoqué
sur la base de la protéinurie supérieure a 3g/
jour associée ou non a une hypo albuminémie,
avec ou sans insuffisance rénale, chez un sujet
infecté par le VIH. Nous avons réalisé pour tous
les patients une protéinurie sur les urines des 24
heures. En cas de protéinurie supérieure trois
grammes par jour, un examen cytobactériologique
urinaire a été réalisé systématiquement, ainsi
que la recherche d'un autre foyer infectieux. La
sérologie rétrovirale est réalisée par un test rapide
confirmée par la technique ELISA.

Pour chaque patient inclus, les données
suivantes ont été collectées a l'aide d’une fiche
d’enquéte standardisée : démographiques (age,
sexe), antécédents (médicaux, chirurgicaux et/ou
obstétricaux), motif d’ hospitalisation, présentation
clinique initiale (pression artérielle, fréquence
cardiaque, cedémes des membres inférieurs, état
de conscience, fréquence respiratoire, signes
généraux). Sur le plan biologique, nous avons
renseigné pour chaque patient, le type de VIH, le
taux de lymphocytes CD4, le taux d’hémoglobine
(Hb), le volume globulaire moyen (VGM), le taux
de leucocytes et de plaquettes, la créatinine
sérique.

Tous les patients inclus ont été traité par un
inhibiteur de 'enzyme de conversion (IEC) associée
a une trithérapie antirétrovirale(ARV) adaptée a
la fonction rénale. Le choix des molécules ARV
était fonction des anomalies observées au bilan
initial. Les patients ayant un taux de lymphocytes
CD4 inférieur a 100/mm?® ont bénéficié d’une
corticothérapie associée a la dose de 1mg/kg/
jour pendant 6 semaines puis décroissance
progressive des doses sur trois mois.

Nous avons évalué la fonction rénale grace
a la formule MDRD. L’insuffisance rénale est
définie par un débit de filtration glomérulaire
inférieur a 60ml/min. L’anémie est définie par
un taux d’hémoglobine inférieure a 12g/dl. Elle
est dite sévére lorsqu’elle est inférieure a 8g/
dl. L’hémodialyse a été proposée a tout patient
présentant une hyperazotémie supérieure a 2g/1,
une anurie, une hyperkaliémie> 7mEq/l, un DFG
< 15ml/min symptomatique.
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L’évolution a été suivie grace a un examen
clinique régulier et un bilan biologique comportant
une créatininémie, une protéinurie des 24heures,
une kaliémie, un taux d’hémoglobine a un mois,
deux mois, trois mois et six mois. Le dosage du
taux de lymphocytes CD4 a été réalisé a l'initiation
de la thérapie antirétrovirale et a 6mois.

L’analyse des données a été réalisée grace
au logiciel EpiInfo version 2007.

II- RESULTATS

Notre étude a porté sur 31 patients. L’age
moyen était de 36+8 ans avec des extrémes
de 24 ans et 56 ans. Nous avons observé une
prédominance féminine, soit un sex-ratio de 0,24.
Treize patients (41,9%) avaient une sérologie
VIH connue positive avant l'admission, parmi
lesquels, seulement quatre avaient été traités
par thérapie antirétrovirale mais irréguliérement
suivis. Pour les 18 autres (58%), le statu
rétroviral positif a été découvert au décours de
la néphropathie actuelle.

Les antécédents suivants ont été observeés :
zona a répétition (48,3%), fievre au long cours
(80,6%), tuberculose (16,1%), abceés hépatique
(6,4%) (Tableau I).

Tableau I : Motifs et signes cliniques a I'admission

Les patients étaient admis pour une dyspnée
(16,1%), une distension abdominale (12,9%), des
cedémes des membres inférieurs (12,9%), des
vomissements (9,6%). Par ailleurs, la plupart des
patients (48,3%) ont été adressé pour insuffisance
rénale. (Tableau II).

L’examen clinique a l’admission a mis
en évidence une anémie (80,6%), des
cedémes des membres inférieurs (51,6%), un
syndrome oedémato-ascitique (12,9%), et une
encéphalopathie (12,9%).

En outre, la diurése moyenne était de 1510
ml par jour. Trois patients avaient une diurése
inférieure a 6ooml/jour.

Tous les patients étaient infectés par le VIH
type 1. La protéinurie moyenne était de 7,86+5,5
grammes par 24 heures avec des extrémes
de 3g et 24g. Selon la classification K/DOQI,
l'insuffisance rénale était au stade terminal
dans 64,5% des cas, sévére dans 9,6% des cas
et modéré dans 19,6%.

Le taux moyen de ’'hémoglobine était de 7,97g/
dl. Cinquante huit pourcent des patients avaient
un taux d’hémoglobine inférieur a 8g/dl.

Le taux moyen de lymphocytes CD4 était de
201+150/mm?. Cinquante huit pourcent des
patients avaient un taux de lymphocytes CD4

ARV= antirétroviraux

Données inférieur 4 200/mm? et 19,3% des sujets un taux
générales Parametres N % supérieur a 350/ mm? (Tableau II).
Zona a répétition 15 48,3 . . . Lo
Fiévre au long cours 25 80,6 Tableau II : Signes biologiques a I’admission
Antécé- Tuberculose 5 16,1 D .
dents Toxoplasmose cérébrale 1 3,2 .Onne_es Parameétres N (%)
Abces hépatique 2 6,4 biologiques
Non connue 18 58 Protéi ie des 24 3-6 15 48,3
Sérologie Connue positive 13 41,9 roteinurie des 12 12 7
&1 traité heures (g/jour) 6 38,
VIH Déja traité par ARV 4 12,9 ] >12 4 12,9
Dyspnée <15 20 64,5
L 5 16,1 ébi i i 4
A.sthem.e . 1 32 le)]:;téjsli;lizahon 15-29 3 9,6
) Dlst§n510n abdominale 4 129 g ! 30-59 6 19,3
Motif Vomissements 3 9 6/ (ml/min) >60 1 32
d’admis- Troubles de la conscience 5 6/ 4 -
sion (Edeéme des membres in- 4 1’29 Taux de lympho- <200 18 58
ferieurs 2 64 cytes CD4 (élé- 200 -350 7 22,5
Protéinurie 15 483 ments/mm?) >350 6 19,3
Insuffisance rénale !
ha <8 18 58
(Edéme des membres in- p p "]f.aux dcllllemoglo- 8-11 12 38,7
férieurs 1 5L ine (g/dl) >12 1 3,2
Examen Anémie clinique 25 80,6
clinique Syndrome oedémato-
ascitique 4 12,9 L’évolution a été favorable chez 25 patients
Encéphalopathie 4 129 (80,6%) avec amélioration de 'insuffisance rénale,

baisse du débit de protéinurie, stabilisation du
taux d’hémoglobine et augmentation du taux
de lymphocytes CD4 (figure I). le taux moyen
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de lymphocytes CD4 était de 431+150/mm 2 a
6mois. Cependant, 75% des patients avaient
une anémie persistante. Cingq patients sont
décédés durant les deux premiers mois. Parmi
ceux-ci, quatre avaient un taux de lymphocytes
CD4 inférieur a 100/mm3 a l'initiation de la
thérapie antirétrovirale et quatre présentaient
une insuffisance rénale terminale avec anémie
sévere. Sur trois patients dialysés, deux sont
décédés respectivement suites a une infection
sur cathéter de dialyse et 'autre par anémie
décompensée.
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Figure 1 : Evolution des patients en fonction du DFG, de
la protéinurie et du taux d’hémoglobine pendant les six
premiers mois (M)

ITII- DISCUSSION

Depuis 'avénement du SIDA, des manifestations
rénales ont été identifiées comme complication
de l'infection au virus d’immunodéficience
humain (VIH). On le sait maintenant qu’il y a
plusieurs syndromes rénaux liés a l'infection
par le VIH. Elles sont aigues ou chroniques.
Les complications rénales chroniques sont
étroitement liées a l'infection virale, a I’expression
des génes du VIH dans le rein et 'interaction des
protéines du VIH avec les cellules rénales!®. Elles
se manifestent par une protéinurie qui peut étre
néphrotique.

Nos patients étaient en majorité jeunes et
de sexe féminin. En Afrique au sud du sahara,
environ 60% des patients infectés par le VIH
sont de sexe féminin [!!]. En Coéte d’Ivoire, la
prévalence de l'infection a VIH dans la population
féminine (6,4%) était plus élevée que celle de la
population masculine (2,9%) en 2005!?. Cette
vulnérabilité féminine n’est pas seulement liée a
la susceptibilité de la transmission hétérosexuelle
mais aussi aux conditions socio-économiques

difficiles auxquelles les femmes sont confrontées!®.
Cette proportion importante du sexe féminin dans
notre étude pourrait étre liée a la prédominance
féminine dans la population de personnes vivant
avec le VIH dans notre pays.

Dans plus de la moitié des cas, ’'HIVAN était la
circonstance de découverte de l'infection rétrovirale
type 1. La néphropathie associée au VIH est une
entité clinico-pathologique distincte qui a été
initialement associée au SIDA!'*. Les antécédents
de nos patients témoignent du stade avancé de
I'infection rétrovirale. Il a été cependant rapporté
plutard que la lésion peut survenir a n’importe
quel stade de l'infection par le VIH, méme avant la
séroconversion's. L’HIVAN classique associe une
protéinurie massive et une insuffisance rénale
sévere, avec absence d’hypertension artérielle et
d’cedéme’®. Les principaux motifs d’admission
(dyspnée, distension abdominale, cedémes des
membres inférieurs et vomissements) étaient
essentiellement les signes de la rétention azotée
liée a la sévérité de l'insuffisance rénale.

Selon la classification K/DOQI'?, plus de la
moitié des patients avaient une insuffisance
rénale au stade terminal. A ce stade, vont survenir
de nombreuses complications de l'insuffisance
rénale chronique notamment ’anémie.

Une anémie normochrome normocytaire
accompagne habituellement 'insuffisance rénale
chronique (IRC)!® et sa prévalence est estimée a
50% chez le patient IRC!®. Cependant I'anémie
peut étre diagnostiquée a tous les stades de
I'IRC. 1l existe une corrélation étroite entre la
prévalence de 'anémie et la sévérité de 'IRC. Un
quart des patients au stade I de I'IRC, la moitié
des patients IRC aux stades II, III, et IV et trois
quart des patients IRC débutant la dialyse souffre
d’'une anémie®. L’anémie de l'insuffisant rénal
chronique peut résulter de mécanismes divers
(déficit en fer, folates, ou vitamine B12 ; perte
digestive ; un hyperparathyroidisme secondaire,
inflammation, et la baisse de la durée de vie des
globules rouges). En outre, le déficit de synthese
de ’érythropoiétine (EPO) est la plus importante
et spécifique cause de ’'anémie associée a I'TRC?!.
L’EPO est une glycoprotéine secrétée par les
fibroblastes de l'interstitium rénal et est essentiel
pour la croissance et la différentiation des
globules rouges dans la moelle osseuse. En cas
d’IRC, une fibrose tubulo-interstitielle va générer
une atrophie tubulaire, qui altére les capacités de
synthése rénale d’EPO a l'origine de 'anémie?!.

Plus de la moitié de nos patients avaient un
taux de lymphocytes CD4 inférieurs a 200 par
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mm?. La survenue tardive de ’'HIVAN dans la
majorité des cas justifie que sa présence classe
systématiquement l'infection par le VIH au stade
SIDA?2, En outre, les anomalies rénales peuvent
se développer chez des patients ayant un taux
de lymphocytes CD4 supérieurs a 200/ml!*2
comme en témoignent nos résultats.

La plupart des patients (80%) décédés étaient
profondément immunodéprimés (lymphocytes
CD4 inférieur a 100/mm?® et ont présenté une
insuffisance rénale chronique terminale avec
une anémie sévere. L’anémie de 'IRC augmente la
morbi-mortalité cardiovasculaire (risque d’angine
de poitrine, d’hypertrophie ventriculaire gauche
et d’arrét cardiaque)'®, et peut générer un cercle
vicieux connu sous le terme de « syndrome
cardio-rénal- anémie ». De plus, 'anémie est
un facteur de risque indépendant de mortalité
par maladie coronaire des patients IRC?*. La
prise en charge de la néphropathie associée au
VIH et des complications (protéinurie, anémie,
dialyse) constitue un probléme majeur eu égard
aux difficultés économiques de nos patients. De
nombreux efforts sont faits pour une prise en
charge gratuite de la thérapie antirétrovirale. Mais,
la prise en charge des complications de la maladie
telles que les néphropathies restent encore a la
charge des familles qui reste impuissantes devant
la paupérisation de la population.

CONCLUSION

La néphropathie associée au VIH est fréquente
chez les sujets de sexe féminin de bas niveau
socio-économique. Elle est dans la majorité des
cas, la circonstance de découverte de l'infection
a VIH. La mortalité est liée a la sévérité de
'immunodépression et aux complications de
I'insuffisance rénale chronique. Si la gratuité de
la thérapie antirétrovirale est une réalité en Cote
d’Ivoire, des efforts restent a faire dans la prise
en charge des complications du VIH notamment
des manifestations rénales.
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