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Translated from English version into Chinese by Yong-Jia Ji

Facteurs de risque influant sur la mortalité des patients infectés par le VIH et atteints de
tuberculose pulmonaire a I’age du TARCc : étude de cohorte rétrospective en Chine

Yong-Jia Ji, Pei-Pei Liang, Jia-Yin Shen, Jian-Jun Sun, Jun-Yang Yang, Jun Chen, Tang-Kai Qi,
Zhen-Yan Wang, Wei Song, Yang Tang, Li Liu, Ren-Fang Zhang, Yin-Zhong Shen, Hong-Zhou Lu

Résumé

Contexte : Les infections tuberculeuses constituent toujours un lourd fardeau pour les patients
infectés par le VIH en Chine et dans d'autres pays en voie de développement. La détermination de
la survie des patients infectés par le VIH et atteints de tuberculose pulmonaire apporterait de
précieuses informations pour la prise en charge clinique de cette population, encore mal décrite en
Chine a ce jour.



Meéthodes : Des patients infectés par le VIH et atteints de tuberculose, admis au Centre clinique de
santé publique de Shanghai entre janvier 2011 et décembre 2015, ont été enrdlés rétrospectivement.
Dans cette cohorte, le pronostic de survie a été estimé par la méthode de Kaplan-Meier, tandis que
des modéles proportionnels de Cox uni- et multivariés étaient utilisés pour déterminer les facteurs
de risque influant sur la mortalité.

Résultats : La revue de 4914 patients séropositifs hospitalisés a permis d’identifier 359 cas de
tuberculose pulmonaire. Au moment du diagnostic de tuberculose, la numération de CD4+ médiane
de ces patients était de 51/mm?3 (El de 23 a 116) et 27,30 % des patients (98 sur 359) étaient sous
traitement antirétroviral combiné (TARc). Sur les 333 cas inclus dans I’analyse de survie, la
mortalité globale était de 15,92 % (53 sur 333) avec un recul médian de 27 mois. Les facteurs de
risque, notamment un age supérieur a 60 ans (HR: 3,18 ; IC a 95% de 1,66 a 6,10), des
complications par une pneumonie bactérienne (HR : 2,64 ; IC a 95 % de 1,30 a 5,35), un diagnostic
tardif (HR : 2,60 ; IC a 95 % de 1,42 a 4,78), une numération de CD4+ inférieure a 50/mm? (HR :
2,38 ;1Ca95 %de 1,27 a 4,43) et une atélectasie pulmonaire (HR : 2,20 ; IC 495 % de 1,05 a 4,60),
pourraient contribuer indépendamment a un faible taux de survie. Parmi les patients sous TARc
avant d’étre traités contre la tuberculose, la mise en place tardive du TARc (plus de 8 semaines aprés
le début du traitement antituberculeux) s’avere augmenter le taux de mortalité (OR: 4,43 ;IC a
95 % de 1,22 a 15,36), tandis que sa mise en place dans les 4 a 8 semaines apres le début du
traitement antituberculeux est associée au plus faible taux de mortalité (0 sur 14).

Conclusions : Les sujets de I’étude menée a I’époque du TARC étaient encore caractérisés par une
immunodépression et un faible taux d’administration du TARc, ce qui révéle des cibles possibles
d’intervention pour la prévention de la réactivation de la tuberculose chez les sujets infectés par le
VIH dans les circonstances actuelles. En outre, notre étude montre que le diagnostic précoce de la
tuberculose pulmonaire, la prévention des pneumonies bactériennes secondaires et I’optimisation
du moment de mise en place du TARCc pouvaient contribuer significativement a réduire la mortalité
dans les populations co-infectées par le VIH et la tuberculose pulmonaire. Ces observations méritent
que I’on y revienne dans le cadre d’études prospectives, afin d’optimiser la prise en charger des
patients co-infectés par le VIH et la tuberculose pulmonaire.
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Kparkasn undopmanus: Uuadekuus tydepkynésa Bcé emé sBISCTCS TSDKEIBIM OpeMEHEM JUIs
BUY-unpunmpoBaHHbIX manyeHToB B Kutae n qpyrux pa3BUBAIOMIKUXCS cTpaHax. McciaenoBanms
mo BbpKUBaeMocTH BUY-mHOUIMPOBAHHEIX MAIMEHTOB C JEroduHbM TyOepkynézom (JITH)
obecrieyaT BakHOW HWH(oOpManueld MO KIMHUYECKOMY BEICHUIO TPYIIT HACEICHHS, KOTOpPBIC
HYXJal0Tcd B ocBellleHnH B Kurtae B HacTosiee BpeMs.

Metoasi: beumn perpocnektiBHO 0To0pansl BUY-uHbuImposannsie manuents ¢ JITH, npunsTeie
B Illanxaiickuii LlenTp obmecTBeHHOTO 3MpaBooxpaHenus ¢ saBaps 2011 r. mo nexabps 2015 . B
3TOH KOTOpTe, IMPOTHO3 BEDKMBAEMOCTH OBLI paccuuTaH 1o MeTony Karutana-Matiepa, B TO BpeMs
KaK JIIs OTIpeieNicHrs] JaKTOPOB PUCKA, BIUSIONINX Ha CMEPTHOCTb, CIIOIh30BAINCH OMHOMEPHBIC
Y MHOTOMEpHbBIE MOJIEIH MTPONOPLHOHAIBHOM onacHocTH Kokcea.

Pesyawsrarei: Ilocine o63opa 4 914 BUYU-uHpUIIUPOBaHHBIX MAIIMEHTOB OBUIO BBIABICHO 359
ciaydaeB JITB. Bo Bpems nuarHoctuku JITH cpennuii moxaszarens xonudectsa kietok CD4 + T
nanuentoB cocraBusut 51 / mm® (IQR: 23-116), u 27,30% nanuento (98/359) Obumu Ha
KOMOWHUpOBaHHOU aHTHpeTpoBUpycHO# Tepamuu (KAPBT). Ilo 333 cimydasM, BKITIOUYEHHBIM B
aHaJM3 BRDKUBAEMOCTH, 00IIas CMEpTHOCTh cocTaBmia 15,92% (53/333) 3a mepuon cpeaHero 27-
MecsiyHoro Habmonenus. MakTopsl pucka, BKIodas Bospact crapire 60 mer (HR: 3,18; 95%Cl:
1,66-6,10), ocnoxxuenue OakrepuanpHoi mHeBMOoHUEH (HR: 2,64; 95% ClI: 1,30 — 5,35), 3agepxkky
nuarnoctuxu (HR: 2.60; 95% Cl: 1,42 — 4,78), konmaaectBo umdonutos CD4 + menee 50 mm® (HR:
2,38; 95% CI: 1,27 — 4,43) u arenexra3s nerkux (HR: 2,20; 95% CI: 1,05 — 4,60), moxert, B
YaCTHOCTH, MOCIYXUTb NPUYUHOM IUJIOXOM BBDKMBAEMOCTH. BBUIO OOHApyXKeHO, UYTO Cpeau
nanuenToB, He npuHuMaBmx KAPBT mo wauana mewenust Th, mocnenyromee Hadano APBT
(bomnee 8 Hemenb MoCIe HaYaIa MPOTUBOTYOSPKYIIE3HOTO JICUCHUS) yBeIHINBaio cMepTHOCTH(OR:
4,33;95% ClI: 1,22 — 15,36), B To Bpemst kak uauimnus KAPBT B reuenue 4-8 Heenb ociie Hauana
MPOTUBOTYOCPKYIE3HOTO JICUeHHS OblIa CBA3aHa ¢ MEHbIIEH cMepTHOCTHIO (0/14).

BobiBoabi: CyObeKThl 3TOr0 MCCe0BaHUs, KOTOPOe MpoBoAMiIock BO BpeMs APBT, mo-npexxuHemy
XapaKTepU3yloTCd TOHW)KEHHOW HMMYHOJIOTHYECKOH KOMIIETEHTHOCTbIO M HHU3KHM YPOBHEM
BeneHuss KAPBT, urto siBisieTcs BO3MOXKHOM LIEJIbIO 1O MPEAOTBpalleHnio Bo300HoBeHusa Th y
BUY-uHGUIMPOBAaHHBIX MAIIMEHTOB TIIPH MJaHHBIX OOCTOATENbCTBaX. Kpome Toro, Haimre
HCCIIeZI0BaHUE MTPOAEMOHCTPUPOBAIIO, UTO cBoeBpeMeHHas nuarnoctuka JITh, u npegorpaiienue
BTOPUYHOW OaKTepUaNbHOH TTHEBMOHHHM C TIOMOINBI0 NPO(IITAKTHYECKHX Mep, a Takke
ontumMuzauuu cpokoB KAPBTMoxeT UMeTh 3HaYUTEIbHOE BIIMSHUE HAa CHIDKEHHE CMEPTHOCTU
CpeAM TpPYNIl TAOUeHTOB, Ko-uHpuuupoBaHHEX BUY/JITB. 3Oté pesyasratel  TpeOyroT
JaJbHEUIIero IEepCIEeKTUBHOIO HCCIENOBaHHUA JJS ONTHUMHU3ALMU JICUEHHsS MAlMEeHTOB,

omHoBpeMeHHO nHpumpoBanubix BUY u JITB.
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Factores de riesgo que afectan la mortalidad de pacientes infectados de VIH con tuberculosis



pulmonar en la era del TARc: un estudio retrospectivo de cohorte en China

Yong-Jia Ji, Pei-Pei Liang, Jia-Yin Shen, Jian-Jun Sun, Jun-Yang Yang, Jun Chen, Tang-Kai Qi,
Zhen-Yan Wang, Wei Song, Yang Tang, Li Liu, Ren-Fang Zhang, Yin-Zhong Shen, Hong-Zhou Lu

Resumen

Antecedentes: La infeccion por tuberculosis alin supone una gran carga para las personas infectadas
de VIH en China y en otros paises en desarrollo. EI conocimiento de la supervivencia de pacientes
infectados de VVIH con tuberculosis pulmonar (TBP) seria una gran ayuda parala gestion clinica de
estapoblacion, de la que ain queda mucho por saber en la actual China.

Meétodos: Los pacientes infectados de VIH con TBP ingresados en el Centro Clinico de Salud
Publica de Shanghai desde enero de 2011 hasta diciembre de 2015 se inscribieron
retrospectivamente. En esta cohorte, se calcul6 el pronéstico de supervivencia mediante el método
Kaplan-Meier, en tanto que se utilizaron los modelos de riesgo proporcional univariantes y
multivariantes de Cox para determinar los factores de riesgo que afectan la mortalidad.
Resultados: Tras revisar a los 4.914 pacientes ingresados infectados con VIH, se identificaron 359
casos de TBP. En el momento del diagndstico de TBP, el recuento medio de células de pacientes
CD4+ T era de 51/mm? (IQR: 23-116) y el 27,30% de pacientes (98/359) seguian un tratamiento
antirretroviral combinado (TARc). En los 333 casos incluidos en el analisis de supervivencia, la
mortalidad total fue de 15,92% (53/333) durante un seguimiento medio de 27 meses. Los factores
de riesgo, incluyendo edad superior a los 60 afios (HR: 3,18; 95%CI: 1,66-6,10), complicaciones
con neumonia bacteriana (HR: 2,64; 95% ClI: 1,30 - 5,35), retraso en el diagnostico (HR: 2,60; 95%
Cl: 1,42 — 4,78), recuento de células CD4+ T menor de 50/mm? (HR: 2,38; 95% Cl: 1,27 — 4,43) y
atelectasia pulmonar (HR: 2,20; 95% CI: 1,05 — 4,60), podrian contribuir de manera independiente
a una supervivencia reducida. Entre los pacientes sin TARc anterior al tratamiento anti TB, se
descubri6 que un inicio tardio del TARc (mas de 8 semanas tras comenzar con el tratamiento anti
TB) aumentaba la tasa de mortalidad (O: 4,33; 95% CI: 1,22 — 15,36), mientras que el inicio de
TARc dentro de las 4 — 8 semanas tras comenzar con el tratamientoanti TB se asocié con menos
muertes (0/14).

Conclusiones: Los sujetos de este estudio realizado en la era del TARc se caracterizaban por una
competencia inmunoldgica deprimida y una baja tasa de administracién de TARc, lo que muestra
que podria haber objetivos en los que intervenir para prevenir la reactivacion de la TB en las
personas infectadas de VIH en las circunstancias actuales. Ademas, nuestro estudio indicé que el
diagnostico a tiempo de TBP, la prevencion de la neumonia bacteriana secundaria mediante la
gestién profilactica y la optimizacion en los tiempos de iniciacion del TARc podrian tener impactos
significativos en el descenso de la mortalidad entre las poblaciones de pacientes infectados de VIH
y TBP. Estos hallazgos médicos merecen mas investigaciones futuras a fin de optimizar la gestion
de pacientes infectados simultdneamente de VIH y TBP.
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