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/°  Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
t m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales 7
d’une facon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 Q (
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Je me dois davouer pleinement ma reconnaissance a
Loutes les personnes qui m ont soutenue durant mon
_parcours, qui ont su me hisser vers le haul pour
alteindre mon objectif. Cest avec amour, respect et

gratitude que

SSE
Je dédie cette thése oo // Q



A ALLAH LF TOUT PUISSANT.
Oh | Mon seigneur, Tu m’as fait trébucher pour me permettre de mieux

apprécier ta grandeur.
Gloire a Toi ! Nous n’avons dii savoir que ce que Tu nous as appris. Certes

c’est Toi L'Omniscient, Le Sage. [Sourate 1 versé : 32.]

A mes Trés Chers Parents.
Mon pére Salah et ma mére Khadjou
Tous les mots du monde ne sauraient exprimer [immernse amour que je

vous porte, ni la profonde gratitude que je vous temoigne pour tous les
efforts et les sacrifices gue Vous 1n avez jamais cesse de consentir pour
mon nstruction et mon bien-étre. Jespere avorr repondu aux esporrs que
Vous avez fondes en mot. Je vous rends hommage par ce modeste travail
en guise de ma reconnaissance eternelle et de mon infini amour. Vous
resumez st bien le mot parents qu il serait superfliu dy ajouter quelgue
chiose. Que Dieu toutl puissant vous garde et vous procure sante, bonfieur
et longue vie pour que vous demeuriez le flambeau tlluminant mon

chemin.

A mon trés cher mari Xhalid
Depuis que le destin nous a reunts, lu as loujours ete avec moi, par [on

caeur et ton esprit, vien ne saurait traduire le fond de mes sentiments
envers toi, ma consideration pour les sacrifices consentis pour atteindre
mes objectifs. Fn ce jour j espere realiser chier mari un de tes réves,
sachant que tout ce que je pourrais jaire ou dive ne pourrait égaler ce qgiue
tu mas donné el fait pour moi. Puisse Dieu, fout puissant, te preserver du
mal te combler de sante, de bonfieur et te procurer longue vie afin que je

puisse te combler a mon tour.



A ma petite fille Rime
Tu es la flamme qui illumine ma vie, tu es mon ange le plis precieix, je

t aime tres fort.

Que Dieu te benisse el le préte bonne sante et longue vie.

A mes trés chéres sceurs : Fatima Ezzahra et Hiba
Je ne peux exprimer d travers ces lignes tous mes sentiments d amour et

de tendresse envers vous. Je Vous remercre enormement mes cheres
Saeurelttes pour volre soutien, votre aide et votre generosite qui ont ete
_pour mort une source de courage et de confiance. ¥t j espere gue vous
trouverez dans cette thése [expression de mon affection pour vous. Je
Vous souhiaite un aventy florvissant et une vie pleine de bonfieur, de sante
et de prosperite. Que Dieu Vous protege et consolide les liens sacres qui

70US unissent.

A mon cher et adorable frére Mohamed
Fn temoignage de mon ajfection fraternelle, de ma profonde tendresse et

reconnaissance, je vous soufiaite une vie pleine de bonthieur et de succes et

quAllak, le toul puissant, vous protége.

A ma chére tante Rkia
Veuillez accepter lexpression de ma profonde gratitude pour votre

soutien, encouragement, et affection. Jespere que vous trouverez, d
travers ce travail, le temoignage de mes senliments sinceres et de mes

vaeux de sante et de ponfieur.



A ma grand-mére maternelle Touda
Aucune dedicace ne sauratt exprimer toul ce que je ressens pour tor. je te

remercie Mahlou pour tout le soutien exemplaire el [amour exceptionnel
que tu me portes depuls mon enfance et jespere que ta benédiction
m accompagnera toujours. Que Dieu te garde et te procure sante et

ponfieur eternel.

A La mémoire de mes grands-parents paternels
et mon grand-pére maternel
Je sais que st vous eliez parmi nous, Vous durez ete feureux et ﬁém Que

ce travail soit une priere pour le repos de vos dmes. Que Dieu, le

misericordieux, vous accueille dans son eternel paradis.

A mes oncles et tantes
A mes cousins et cousines
A tous les membres de ma famille
petits et grands
Merci pour votre soutien, encouragements, et les conseils qut m ont ete
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d'une arde precieuse. Jespere que vous trouverez icl le lemoignage de ma

profonde affection. Que Dieu Vous protége

A mes trés chéres amies
A mes adorables amies : Hafssa, Chaimae, Salma, fatimaezzhira, Sajae,

Fadila, Mouna, Jmane, Jiiane....
Vous étes pour mot des saurs sur qui je peux compter, on a pleins de
souvenirs ensemble qui seront graves dans ma memoire pour toujours. Fn
temoignage de [amitie qui nous unit, je vous dedie ce travail et je vous

souhaite une vie pleine de sante, de succes et de bonfieur.



A toute ma promotion
A tous mes amis et collégues de la Faculté de Médecine de Marrakech
A tous mes professeurs et maitres qui m'ont imbibé de leur Savoir
Je vous dedie ce travatl en temoignage de ma reconnaissance el de mon

respect et je vous souhiairte a tous longue vie pleine de bonheur el de

prosperire.

A tous ceux et celles qui me sont chers et que j'ai involontairement omis
de citer.

A tous ceux qui ont participé de prés ou de loin d Lélaboration de ce
travail.






A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE
MONSITEUR LE PROFESSEUR Mohammed BOUSKRAOUI
Doyen de la faculté de médecine et de pharmacie et chef de service de
pédiatrie A au CHU Mohamed VI de Marrakech.

Pour le grand honneur que vous nous faites en acceptant de juger et de
présider ce travail de thése. Votre sérieux, votre compétence et votre sens
du devoir nous ont énormément marque.

Veuillez trouver ici Lexpression de notre respectueuse considération et
notre profonde admiration pour toutes vos qualités scientifiques et
humaines. Ce travail est pour nous occasion de vous témoigner notre

profonde gratitude.

A vous professeur RADA Noureddine, rapporteur de thése
Professeur agrégé en Pédiatrie au CHU Mohamed VI de Marrakech.
Merci pour la qualité de votre encadrement, pour votre grande
disponibilité, et pour votre aide dans la réalisation de ce travail. J'ai eu la
chance et le grand plaisir de travailler sous votre direction, jai trouveé
aupreés de vous le conseiller et le guide qui m’a vecu en toute circonstance
avec sympathie. Votre sérieux et votre rigueur de travail, votre
dévouement sincérité et amour pour ce métier ; vos qualités humaines et
professionnelles nous servent d exemple.

Veuillez accepter, cher Maitre, mes sincéres remerciements avec toute la

reconnaissance et Lappréciation que je vous témoigne.



A vous professeur TASSI Noura, notre maitre et juge de thése

Professeur et chef du service des maladies infectieuses au CHU Mohamed
VI de Marrakech.
Vous nous avez fait Chonneur de faire partie de notre jury. Nous avons pu
apprécier [étendue de vos connaissances et vos grandes qualités humaines.
Veuillez accepter, Professeur, nos sincéres remerciements et notre profond

respect.

A vous professeur SORAA Nabila, notre maitre et juge de thése
Professeur agrégée en microbiologie-virologie au CHU Mohammed VI de
Marrakech.

Ce fut professeur un grand honneur de travailler avec vous, merci d [intérét
que vous avez accorde au travail. Nous vous remercions pour votre aide tres
précieuse et incontournable. Vous avez fait preuve d’une grande
disponibilité, d’'une amabilité et d’'une grande clémence.

Veuillez trouver dans ce modeste travail, [expression de notre vive

reconnaissance et notre profonde estime.

A vous professeur DRAISS Ghizlane, notre maitre et juge de thése
Professeur agrégée en Pédiatrie au CHU Mohamed VI de Marrakech.
Nous vous sommes trés reconnaissants de Chonneur que vous nous faites en
acceptant de juger ce travail. Je tien d vous exprimer ma profonde gratitude

pour la bienveillance et la simplicité avec lesquelles vous m’avez accueilli.

Je remercie également :

Tous les médecins et [équipe paramédicale du service de pédiatrie A du CHU
et toute personne ayant contribué de prés ou de loin a la réalisation de ce

travail.






3TC
ABC
Ac
ADN
ADP
AEG
Ag
ALCS
ARN
ARV
AZT
BAAR
BAV
BCG
BGN
BK
CCRS5
CD4
CDC
CHU
CMV
CPK
CXCR4
DDB
ECBU
ELISA
EFV
Env
FTC
GGT
Gp
Gag
HTLV
HMG
INNTI

Liste des abréviations :

: Lamivudine.

: Abacavir.

: Anticorps.

: Acide désoxyribonucléique.

: Adénopathie.

: Altération de I’état général.

: Antigéne.

: Association Marocaine de Lutte Contre le SIDA.
: Acide ribonucléique.

: Antirétroviral.

: Zidovudine.

: Bacilles Acido Alcoolo Résistants.

: Baisse de I'acuité visuelle.

: Bacille de Calmette et Guérin.

: Bacille gram négatif.

: Bacille de Koch.

: Récepteur a C-C chimiokine de type 5.
: Cluster de différenciation 4.

: Centers for Disease Control and Prevention.
: Centre Hospitalier Universitaire.

: Cytomégalovirus.

: Créatine phosphokinase.

: Récepteur C-X-C chimiokine type 4.

: Dilatation des bronches.

: Examen cytobactériologique des urines.
: Enzyme-linked immunosorbent assay.
: Efavirenz.

: Enveloppe.

: Emtricitabine.

: Gamma Glutamyl-Transférases.

: Glycoprotéine.

: Glycosaminoglycane.

: Human T-lymphotropic virus.

: Hépatomégalie.

: Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse.



OMS
ONUSIDA
ORL
PAL
PCR
PEC
Pol
PTME
Rev
RPM
SIDA
SMG
TARV
Tat
TDF
TDM
VIH
vzv

: inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse.
: inhibiteurs de la protéase.

: Immunoglobuline.

: Intradermo-réaction.

: Imagerie par résonance magnétique.

: Lactate déshydrogénase.

: Lopinavir / Ritonavir.

: Numération de Formule Sanguine.

: il droite.

: Organisation Mondiale de la Santé.

: Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida.
: Oto-rhino-laryngologie.

: Phosphatase alcaline.

: Polymérase chaine réaction.

: Prise en charge.

: Polymérase.

: Prévention de la transmission mere-enfant.
: Regulator of expression of virion proteins.
: Retard psychomoteur.

: Syndrome d'immunodéficience acquise.

: Splénomégalie.

: Traitement antirétroviral.

: Trans—Activator of Transcription.

: Ténofovir.

: Tomodensitométrie.

: Virus de I'immunodéficience humaine.

: Varicelle Zona virus.
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Avec plus de 35 millions de morts a ce jour, le VIH continue de représenter un probléeme
mondial majeur de santé publique. En 2016, 1 million de personnes sont décédées d’une ou des
causes liées au VIH dans le monde [1].

Ainsi, I'infection par le VIH devient une préoccupation pédiatrique dans la majorité des
pays en voie de développement, ’OMS et ’ONUSIDA estiment qu’en 2016 le nombre des enfants
vivant avec le VIH a I'échelle mondiale est de 2,1 millions, 88 % d’entre eux en Afrique
subsaharienne et environ 50 % des enfants infectés pendant la période périnatale meurent avant
leur deuxiéme anniversaire s’ils ne recoivent pas de traitement antirétroviral [2].

Certes Les nouvelles infections par le VIH chez les enfants ont diminué de 47 % depuis
2010, mais il faut noter les difficultés du dépistage et du diagnostic chez le nourrisson et
I’accessibilité au traitement. Selon ’'OMS de nombreux cas ne sont pas diagnostiqués, seuls 43
% des nourrissons exposés au VIH sont dépistés conformément aux recommandations et aussi
seuls 43 % des enfants vivant avec le VIH avaient acces aux traitements antirétroviraux.

La transmission mére-enfant du VIH est le principal mode de contamination en pédiatrie
[6], avec un risque additionnel lié a I’allaitement maternel [3].

Au Maroc, Le nombre provisoire de cas cumulés de VIH-sida au 31 décembre 2016 est de
12545 avec 429 nouveaux cas [4], 3.98% sont des enfants moins de 15 ans ; la transmission
périnatale représente 3 % et la couverture par la PTME est de 62% [5].

Trois régions du Maroc (Souss-Massa, Casablanca Settat et Marrakech-Safi) totalisent

plus de 50% des cas d’infection par le VIH au niveau national [4].

Le Centre Hospitalier Universitaire Mohamed VI de Marrakech et par sa situation
géographique représente un centre de référence pour les enfants infectés par le VIH et en
particulier le service de pédiatrie, ceci nous a amené a faire ce travail rétrospectif dont les
objectifs principaux sont :

e Dresser un profil descriptif épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique
et évolutif de ces enfants.

e Préciser la qualité de la prise en charge et du suivi de ces enfants.

e Déterminer les causes de I’échec thérapeutique et les facteurs pronostiques.

e Analyser les données recueillies et les comparer aux données de la littérature.
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|. Type de I’étude :

Notre étude est une étude rétrospective et descriptive portant sur 49 enfants atteints

d’infection rétrovirale.

Il. Lieu et durée de I’étude :

Notre étude a été réalisée au sein du service de pédiatrie A du CHU Mohamed VI de

Marrakech ; pendant une période de 7 ans (2010-2017).

lll. Les critéres d’inclusion :

e Les patients suivis dans le service de pédiatrie A depuis I'année 2010 jusqu’a I'année
2017, y compris les patients transférés des autres centres hospitaliers.

e les enfants de plus de 18 mois avec des sérologies ELISA ou test rapide positifs
confirmés par le Western Blot.

e 2 résultats positifs a 2 préléevements différents a la PCR pour les enfants de moins de 18 mois.

IV. Méthode de recueil :

Une fiche d’exploitation a été établie pour chaque patient permettant I'analyse des
différents parametres épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs a

partir des dossiers archivés au sein du service de pédiatrie A (Annexes).

V. Analyse des données :

- L’analyse statistique des données a été réalisée a I'aide de I'Excel 2010, elle s’est

basée sur des variables simples comme des moyennes et des pourcentages.
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- Les résultats en pourcentage ont été rapportés au nombre total des cas.

VI. Difficultés rencontrées :

- Difficultés logistiques au début de notre étude avant I'intégration de la charge virale a
I’hopital, qui se faisait a I’'Institut National d’Hygiéne a Rabat.
- La situation familiale de certains patients (les patients adoptés/ les orphelins ...) n’a

pas permis de recueillir toutes les données de I’analyse. Ceci était ainsi valable pour

les patients transférés des autres centres hospitaliers.
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|. Etude épidémiologique :

1. Age:

L'étude de I'age des enfants au moment du diagnostic a montré que la moyenne d’age
était de 3 ans et 1 mois, avec des extrémes d’age allant de 1 mois a 14 ans.

La tranche d’age la plus représentée au sein de la série est celle de 1 a 5 ans soit 42,85%

(Figurel).
42,85%
38,77%
10,20%
8,16%
<1lan 1-5 ans 5-10ans 10-15ans
Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’age.

2. Sexe:

Dans notre étude, il existe une légére prédominance masculine : 26 garcons (53,06%)

contre23 filles (46,93%), avec un sex-ratio (G/F) de 1.13.

3. Origine géographique :

L’origine géographique est dominée par le milieu urbain avec un nombre de 37 patients

(75.51%), alors que 12 patients étaient d’origine rurale (24,49%) (Figure 2).
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M Urbaine M Rurale

Figure 2 : Répartition des patients selon I'origine géographique.

4. Situation familiale :

—Dans notre série, 31 des patients vivaient avec des parents mariés soit 63,26%. Alors que 8
patients étaient des orphelins de mere (16,32%) et 3 patients étaient des orphelins de pere
(6,12%).

—Deux patients étaient abandonnés (4,08%) et 1 seul patient était adopté (2,04%) (Figure 3).

4,08% . 4,08% B parents mariés
2,04%
H parents separés

M orphelin de pere
H orphelin de mére
M orphelin de parents et

adopté

B mere célibataire

 abondonné

Figure 3 : Répartition des patients selon leur situation familiale.
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5. Situation socio-économique :

- Dans notre étude, 22 patients étaient scolarisés (44,89%).
- Le niveau socio-économique était bas dans 75,51% des cas soit 37 patients. Alors que

12 patients étaient d’un niveau socio-économique moyen soit 24,48% (Figure 4).

M bas
H moyen

® haut

Figure 4 : Répartition selon le niveau socio-économique.

6. Nombre de nouveaux cas :

Nous constatons que le nombre de nouveaux cas de VIH était augmenté dans I'année

2014 par rapport aux autres années.

=
o

nombrede nouveaux cas
(=] = [ [75) =9 (%3] [=)] =l co (=]

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figure 5 : Nombre de nouveaux cas d’infection par le VIH chez I’enfant.
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Il. Mode de transmission :

- Le mode de transmission le plus dominant était la transmission mére-enfant dans 97.95%
des cas, alors que chez un seul cas le mode de transmission était non identifié.

- Le mode d’accouchement était par voie basse dans 79.59% des cas soit 39 patients, et par
césarienne dans 16.32% des cas soit 8 malades, alors que dans 2 cas le mode d'accouchement

était non identifié (malade vivant dans I'orphelinat, malade adopté) (Figure 6).

4,08%

M voie basse
M césarienne

i non identifié

Figure 6 : Répartition des patients selon le mode d’accouchement.

- Le mode d’allaitement le plus fréquent était I’allaitement mixte dans 51.02% soit 25

malades (Figure 7).

M maternel exclusif
M mixte
m artificiel

M non identifié

Figure 7 : Répartition des patients selon le mode d’allaitement.
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lll. Profil vaccinal :

- Le BCG a été pratiqué chez 47 patients soit 95.91%.
- La vaccination a été interrompue chez 3 patients a I’dge de 3 mois.

- 2 malades n’ont recu aucun vaccin.

IV. Etude clinique :

1. Circonstances de découverte :

- Les circonstances de découverte étaient représentées majoritairement par les
manifestations cliniques dans 67.34% soit 33 malades, suivie par la découverte dans le
cadre de la prise en charge des parents séropositifs chez 14 malades (28.57%).

- La découverte était lors du programme de prévention de la transmission mere-enfant

chez un seul malade soit 2.04% (Figure 8).

67,34%
28,57%
2,04% 2,04%
PTME manifestations séropositivité des  séropositivité de la
cliniques parents fraterie

Figure 8 : Circonstances de découverte.
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2. Manifestations cliniques :

Les manifestations cliniques étaient observées chez 42 malades (Tableau ).

Tableau | : Principaux manifestations cliniques observées chez les patients étudiés.

Manifestations Cliniques Nombre de Cas Pourcentage
Signes généraux 30 61.22%
Infections opportunistes 18 36,73%
Signes digestifs 20 40.81%
Manifestations dermatologiques 21 42,85%
Manifestations pulmonaires 29 59,18%
Manifestations oculaires 3 6.12%
Manifestations ORL 12 24,48%
Manifestations neurologigues 7 14,28%
Polyadénopathies 14 28.50%

2.1. Signes généraux :

Les signes généraux étaient retrouvés chez 30 patients, représentés majoritairement par
une fievre au long cours chez 20 malades soit 40.81% et I’lamaigrissement chez 24 malades soit

48.97% (Tableau IlI).

Tableau Il : Principaux signes généraux retrouvés chez les patients étudiés.

signes généraux Nombre des cas Pourcentage
Fievre au long cours 20 40,81%
Fievre aigue 2 4,08%
Amaigrissement 24 48,97%
Retard staturo-pondéral 13 26,53%
Malnutrition 5 10,20%
Ictére cholestatique 1 2.04%

2.2. Infections opportunistes :

Une ou plusieurs infections opportunistes étaient rapportées chez 18 patients :
e Tuberculose pulmonaire chez 5 patients, tuberculose ganglionnaire chez 2 patients

et tuberculose multifocale chez un seul patient.
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e Candidose buccale chez 9 malades et candidose cesophagienne chez 1 seul patient.

e L’infection par le CMV était généralisée chez un seul malade et au niveau rétinien

chez 3 patients.

e L’infection par le pneumocystis jiroveci était suspectée chez 2 de nos patients,

décédés par détresse respiratoire.

2.3. Signes digestifs :

Les signes digestifs étaient retrouvés chez 20 patients, représentés

par une diarrhée

chronique chez 15 malades soit 30.61%, une splénomégalie chez 6 malades soit 12.24%, et une

hépatomégalie chez 5 patients soit 10.20%.

2.4. Manifestations dermatologiques :

Les manifestations dermatologiques étaient rapportées chez 21

patients : 9 patients

avaient un muguet buccal extensif rebelle aux traitements habituels (18.36%), 2 patients avaient

un ecthyma gangrénosum (4.08%) et un patient avait une varicelle diffuse ulcéro-nécrotique

(2.04%) (Tableau IlI).

Tableau lll : Manifestations Dermatologiques retrouvées chez les patients étudiés.

Manifestations Dermatologiques Nombre de Cas | Pourcentage |
Muguet buccal extensif rebelle 9 18,36%
Ecthyma gangrénosum 2 4,08%
Dermatophyties 3 6,12%
Herpes multi localisé 1 2,04%
Varicelle diffuse 1 2,04%
Fistule récto-anale 1 2,04%
Prurigo 1 2,04%
BCGite 1 2,04%
Abceés du bras 1 2,04%
Lésions papuleuses étendues (primo-infection rétrovirale) 1 2,04%
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Figure 9 : BCGite chez un garcon de 2 ans.

Figure 10 : Ecthyma gangrénosum.

2.5. Manifestations pulmonaires :

Les manifestations pulmonaires étaient présentes chez 29 malades, elles étaient comme suit :
e Pneumopathie Interstitielle Lymphoide : 5 patients (10.20%).
e Tuberculose Pulmonaire : 6 patients (12.24%).
e Pneumonie non Tuberculeuse : 13 patients (26.53%).
e DDB : 3 patients (6.12%).

e Pneumocystose : 2 patients (4.08%).

2.6. Manifestations ORL :

Les manifestations ORL étaient retrouvées chez 12 malades, 8 malades avaient une otite
bilatérale trainante (16.32%), 3 malades avaient une parotidomégalie (6.12%), un seul malade

avait I’association des 2.
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2.7. Manifestations neurologiques :

Elles étaient présentes chez 7 malades, 2 avaient une tétraparésie spastique et 5 avaient

un RPM.

2.8. Manifestations oculaires :

Une cécité bilatérale était retrouvée chez 3 malades due a une rétinite a CMV.

V. Etude paraclinique :

1. Bilan biologique :

1.1. test de dépistage :

Le test de dépistage ELISA ou son équivalent le test rapide était réalisé chez 43 patients.

1.2. Test de confirmation :

a. Western Blot :

Le test de confirmation Western Blot était réalisé chez 19 patients.

b. PCR:

La PCR était pratiquée chez 36 patients avec des résultats positifs.

1.3. Lacharge virale :

La charge virale était dosée chez 37 malades avec des résultats documentés (Figure 11).
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14
12
10

Nombre de patients
o N H [e)} o]

Charge virale en copies/ml

Figure 11 : Résultats du dosage de la charge virale.

1.4, Taux des CD4 :

Le taux des CD4 était dosé chez 40 patients. Elles étaient comprises entre 500 et 1000

éléments /mm3 chez 17 malades (Figure 12).

> 1500

o
£
o
(=]
<100

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Nombre de patients

Figure 12 : Résultats du dosage des CD4.
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1.5. Hémogramme:

- La NFS était réalisé chez 47 malades soit 95.91%.

- Une anémie était notée chez 28 patients soit 57.14%.

- Une hyperleucocytose était relevée dans 32.65% des cas, elle était a
prédominance lymphocytaire chez 12 patients; une neutropénie était notée chez
2 malades et une lymphopénie chez 2 autres patients.

- Une thrombopénie (taux de plaquette inférieur a150000/ mm3) était relevée chez

4 malades soit 8.16%.

1.6. Bilan hépatique :

- Le bilan hépatique était réalisé chez 39 patients soit 79.59%, il avait montré une
cytolyse hépatique chez 6 patients et un syndrome de cholestase biologique
chez un seul patient.

- Le bilan hépatique comprenait : les transaminases, GGT, PAL.

1.7. Bilan rénal :

- Le bilan rénal était réalisé chez 38 patients soit 77.55%, il était normal chez tous
les patients.

- Le bilan rénal comprenait : 'urée et la créatinine sanguine.

1.8. Sérologies :

a. Hépatitiques B et C:

Elles étaient faites chez 19 malades et Il n’y avait pas une co-infection VIH et hépatite B ou C.

b. Toxoplasmose :

Elle était faite chez 13 enfants avec un résultat positif a Ig G chez 3enfants.
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c. CMV:

Elle était faite chez 21 malades, elle était positive a lg G chez 19 cas, et positive a Ig M

chez 1 seul cas avec une charge virale CMV de 1880 copies/ml

d. Syphilis:

Elle était faite chez 13 malades avec des résultats négatifs.

2. Bilan de la tuberculose :

2.1. IDR ala tuberculine :

Une IDR a la tuberculine fut réalisée pour 14 patients soit 28.57%, elle était positive chez

un seul patient.

2.2. BK crachat/tubage :

Le BK crachat ou le BK tubage était réalisé chez 22 malades soit 44.89%, le résultat chez

tous les patients était : BAAR(-).

2.3. Géne expert :

Fut réalisé chez 7 patients et il revenait négatif.

3. Bilan ophtalmologique :

Le fond d’'ceil était réalisé chez 18 patients soit 36.73%, il était pathologique chez 5
patients soit 10.20% des cas, mettant en évidence une rétinite a CMV avec atrophie papillaire
bilatérale chez 3 malades, une cicatrice maculaire de OD dans un seul malade, et une hyalite de

OD avec paleur papillaire chez un autre malade.
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4. Radiologie :

4.1. Radiographie thoracigue :

- Un cliché thoracique standard était réalisé chez 44 patients soit 89.79%, il était
normal chez 19 patients et pathologique dans 25 cas.

- Les résultats des clichés sont regroupés dans le tableau suivant :

Tableau IV : Résultats de la radiographie thoracique des patients étudiés.

Résultats Nombre de Cas Pourcentage
Aspect de milliaire 2 4.08%
Foyers parenchymateux 11 22.44%
Syndrome interstitiel diffus 6 12.24%
Cardiomégalie 1 2.04%
Infiltrats diffus 3 6.12%
Atélectasie pulmonaire 2 4.08%

Figure 13 : Syndrome interstitiel.
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Figure 14 : Aspect de miliaire.

4.2. Echographie :

a. Abdominale :

L’échographie abdominale était réalisée chez 12 patients soit 24.48%, elle était normale

dans 3 cas et pathologique dans 9 cas (Tableau V).

Tableau V : Résultats pathologiques de I’échographie abdominale.

Résultats Nombre de Cas Pourcentage
Urétérohydronéphrose homogéne 1 2.04%
Légere hépatosplénomégalie homogeéne 2 4.08%
ADP profondes 2 4.08%
Rate micronodulaire 2 4.08%
Epanchement péritonéale minime 1 2.04%
Cholécystite alithiasique 1 2.04%

b. Cardiaque :

L'échocardiographie était réalisée chez 17 malades soit 34.69%, elle avait montré une

cardiomyopathie hypertrophiée chez un seul patient.
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43. TDM :

a. Cérébrale :
La TDM cérébrale fut réalisée pour 2 malades, elle revenait pathologique chez 1 cas avec

une atrophie corticale.

b. Thoracique :
La TDM thoracique était réalisée chez 10 patients soit 20.40%, elle avait montré un aspect

de DDB chez 3 patients, un foyer de condensation diffus chez 4 malades, un aspect de miliaire

chez un patient et une atélectasie pulmonaire chez 2 patients.

44. IRM :
L’IRM cérébro-médullaire était réalisée chez un seul malade et qui revenait normale.

5. Bactériologie :

5.1. ECBU:
L’ECBU était réalisé chez 14 patients soit 28.57%, il était stérile dans 10 cas,

polymicrobien dans 2 cas; il avait montré la présence de E. coli dans 1 seul cas et klebsiella

dans un autre cas.

5.2. Hémoculture :
Fut réalisée pour 21 patients, elle était pathologique chez un seul patient en objectivant

un acinetobacter baumannii.

5.3. Coproculture :

Réalisée chez 14 patients, elle était pathologique dans 3 cas avec la présence : d’'un BGN

résistant chez un patient, d’une salmonelle chez un patient et d’'un trichomonas intestinalis chez un

autre patient.
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VI. Classification de I’OMS:

La classification des malades de notre série était comme suite :

Tableau VI : Répartition des patients étudiés selon les stades de I’OMS.

Classification de I'OMS Nombre de Cas Pourcentage
Stade 1 4 8,16%
Stade 2 17 34,69%
Stade3 20 40,81%
Stade4 8 16,32%

VII. Traitement et prise en charge :

1. Hospitalisation :

Dans notre étude, 44 patients étaient hospitalisés.

2. Traitement antirétroviral :

Le traitement antirétroviral (TARV) était administré aux 46 patients, soit 93.87 %, a

base d’une trithérapie.

2.1. Type d’antirétroviral :

- Chez 35 patients, le schéma suivi était I'association de deux analogues
nucléosidiques : AZT (Zidovudine) + 3TC (Lamivudine) avec un analogue non
nucléosidique : EFV (Efavirenz).

- Alors que chez 11 patients, le schéma suivi était I’association de deux
analogues nucléosidiques : AZT (Zidovudine) + 3TC (Lamivudine) avec un

inhibiteur de la protéase (Lopinavir / Ritonavir).
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B AZT/3TC+EFV W AZT/3TC + LPV/R Aucun traitement

Figure 15 : Répartition des patients selon le schéma thérapeutique.

2.2. Observance et tolérance :

- Parmi les 46 patients qui prenaient le traitement antirétroviral, 7 patients étaient
non observants de leur traitement.

- L’observance du traitement était évaluée sur le respect de la dose prescrite, de
I’horaire de la prise, les oublis, le refus de la prise de traitement, I'indisponibilité
du traitement et I'irrégularité des visites médicaux.

- 2 Patients avaient une mauvaise tolérance clinique au TARV, a type de troubles
digestives qui n’avaient pas nécessité un arrét de traitement.

- La tolérance clinique était évaluée par la surveillance clinique réguliere des
effets indésirables de chaque molécule.

- tous les malades avaient une bonne tolérance biologique au TARV.

- La tolérance biologique était jugée sur les dosages réguliers de la NFS, bilan

hépatique et d’autres parametres biologiques de surveillance (Annexes).

2.3. Résistance et TARV de 2éme ligne :

- La résistance au TARV de premiere intention et le passage au TARV de 2¢me |igne
était notée chez 3 malades parmi les 46 patients auxquels le traitement était

administré, soit 6.12%.
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- Le TARV 2¢&me [igne était le schéma d’association de deux analogues
nucléosidiques : AZT (Zidovudine) + 3TC (Lamivudine) avec un inhibiteur de la

protéase (Lopinavir / Ritonavir).

3. Traitement des infections opportunistes :

- Le traitement anti-bacillaire était administré chez 8 patients avec un schéma de

2RHZE/7 a 9RH.
- Le traitement a base de la Triméthoprime Sulfaméthoxazole était administré chez 40 malades.

- Le traitement par le Fluconazole était administré chez 5 malades.

4. Autres traitements médicaux :

- Une antibiothérapie était administrée chez 20 malades. Elle était a base d’Amoxicilline-
Acide Clavulanique chez 6 patients, de la Céphalosporine de 3éme génération seule chez 4
patients, de la Céphalosporine de 3¢me génération associée a un Aminoside chez 8
malades et du Métronidazole chez 2 patients.

- Il y avait 4 malades qui avaient recu un traitement par I’Aciclovir, ainsi que 4 patients

avaient recu un traitement par le Ganciclovir.

5. PEC psychologique :

Vingt-sept  des patients étudiés avaient bénéficié d’une PEC psychologique via
I’Association Marocaine de Lutte Contre le Sida (ALCS) et le psychologue de I'hopital, soit

55.10%. Cette prise en charge reste irréguliére et non spécifique.
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VIII. Evolution:

1. Evolution clinique :

L’évolution clinique était favorable chez 37 patients soit 75.51%, alors que 3 malades
étaient en échec thérapeutique clinique.
La bonne évolution clinique était conditionnée par la prise de poids et le regain du

couloir de la croissance normale et aussi I'absence et la maitrise des infections opportunistes.

2. Evolution immunologique :

L’évolution immunologique était basée sur le dosage du taux des CD4, cette évolution
était favorable chez 21 patients soit 36.73%, alors que chez 5 malades le taux de CD4 était en

diminution ou en stagnation.

3. Evolution virologique :

L’évolution virologique était basée sur le dosage semestriel de la charge virale, elle était
bonne et favorable chez 28 patients soit 57.14%, alors que 10 malades avaient toujours une

charge virale détectable.

B Amélioration ™ Echec

Evolution clinique Evolution virologique Evolution
immunologique

Figure 16 : Résumé de I'évolution des patients étudiés.
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La réussite ou I'échec thérapeutique était jugé sur I|'observance du traitement

antirétroviral, sa tolérance, et ’objectivation ou non d’une résistance thérapeutique.

Pour certains patients, I’évolution n’était pas établie a cause de :
e ’absence de délai et de recul d’évaluation.
e la perte de vue.

e leur transfert a d’autres centres hospitaliers.

4, Complications et séquelles :

Les complications et les séquelles étaient notées chez 7 patients, et sont réparties
comme suit :
¢ DDB : 3 cas.
e Cécité séquellaire a CMV avec paraparésie spastique : 1 cas.
e Cécité séquellaire a CMV : 2 cas.

e Paralysie spastique : 1 cas.

5. Déces et perte de vue :

Dans notre étude le nombre de patients perdus de vue était 2 soit 4.08%, alors que le

nombre des malades décédés était 6.

La cause présumée de déces était précisée dans 4 cas, elle était comme suit :
e Détresse Respiratoire fébrile : 2 cas.
e Varicelle diffuse et sévere : 1 cas.

e AEG avec diarrhée chronique dans la cadre d’une infection a CMV : 1 cas.
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I. Généralités et étiopathogénie :

1. Historique :

En 1981 un nombre inhabituellement élevé de pneumopathies a pneumocystis jiroveci et
de sarcomes de kaposi est signalé aux Etats Unis par les CDC [22]. L’association de ces deux
affections habituellement rares déclenche une enquéte épidémiologique a la recherche d’une
maladie nouvelle. On constate alors la recrudescence d’autres affections associées a une
dépression de I'immunité cellulaire, et la responsabilité d’un virus est rapidement évoquée
devant le mode de propagation épidémique.

La maladie baptisée SIDA touche initialement exclusivement la communauté
homosexuelle masculine, mais dans les mois suivants de nouveaux mode de contamination sont
reconnus : hétérosexuelle, materno-feetale et sanguine [7].

En Mai 1983 le virus sera identifié par les francais Luc Montagnier et Francoise Barré-
Sinoussi [8], et nommé LAV (lymphadenopathy associated virus), tandis que le groupe américain
de Robert Gallo persistera a utiliser le nom HTLV-IlIl (human T-lymphotropic virus-Ill). Le méme
mois, les premiers cas pédiatriques sont décrits par James Oleske et al et Arye Rubinstein et al
dans 2 articles d’un méme numéro JAMA [9,10].

En 1986, un accord franco-américain permettra de s’entendre sur le nom Human
immunodeficiency Virus (HIV 1 ou VIH 1 en francais) [11]. La méme année, on isole dans
I’Afrique de I’Ouest un deuxiéme virus a I'origine de cas de SIDA nommé VIH 2 [7].

Au Maroc, le premier cas du SIDA avait été diagnostiqué en 1986 par I’équipe

d’infectiologie de Casablanca [86].

2. Structure et morphologie :

Le VIH fait partie de la famille des rétrovirus. Ces virus sont trés répandus dans le monde
animal. La présence d’une enzyme, la transcriptase inverse permettant la rétro transcription de I’ARN

en ADN, caractérise ces virus.

- 28 -



L’infection rétrovirale chez I’enfant au CHU de Marrakech

On distingue actuellement trois sous—-groupes au sein des rétrovirus humains : les oncovirus a

ARN de type HTLV, les spumavirus et enfin les lentivirus dont font partie les VIH [12].

bicouche lipidique

9
protémas du CMH

Figure 17 : Structure du VIH (assec.ens-lyon.fr).

Le VIH est une particule sphérique dont le diametre atteint environ 145nm [13]. |l
comporte :

e une enveloppe externe constituée d’une double couche de lipides dérivée de la
membrane de la cellule héte, incluant des glycoprotéines d’enveloppe (env), elles-
mémes constituées d’une sous-unité de surface gpl120 et d’une sous-unité
transmembranaire gp41 [14].

e Une matrice protéique tapissant I'intérieur de I'’enveloppe, associée a la protéase,
une des 3 enzymes virales.

e une capside protéique renfermant les 2 autres enzymes virales, la transcriptase

inverse et I'integrase, ainsi que 2 brins d’ARN constituant le génome viral [15].

La transcriptase inverse convertit un ARN viral simple brin en un acide
désoxyribonucléique (ADN) double brin, lequel s’intégrera ensuite facilement aux cellules hotes

sous forme d’ADN proviral. L’integrase permet I'intégration de I’ADN double brin nouvellement
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formé a I’ADN chromosomal de I’h6te [16], et les protéases participent a I’assemblage du virus
en clivant les précurseurs protéiques Gag p55 et Gag-Pol p160. Ces trois enzymes sont les
principales cibles des traitements antirétroviraux car elles sont spécifiques aux rétrovirus [14].

Le génome du VIH est composé de 3 genes principaux structuraux qui sont gag, pol et
env [17], ainsi qu’un certain nombre de génes codant pour des protéines régulatrices non-

structurales, les plus importantes étant Tat et Rev [11].

tat
HIV-1
vif "B | =
LTR gag wm vpu eV LTR
I '.-'prp-—
pol env nef
tar
HIwv-2
_wif k
LTR __gag —.I'i‘;. rev ol
LTR
pol vipx env
- - L] -
uz R Us

Figure 18 : Structure Génomique du VIH (virologie-uclouvain.be).

3. Cycle de réplication : [14]

Les cellules cibles du VIH sont celles présentant des récepteurs CD4 a leur surface et I'un
des corécepteurs, en particulier CXCR4 et CCR5 [23]. Ce sont en premier lieu les lymphocytes T

CD4, mais également les macrophages, les cellules dendritiques et les cellules microgliales.

La réplication du virus se déroule en plusieurs étapes, qu’il est nécessaire de bien
connaitre afin de comprendre le site d’action des médicaments antirétroviraux:
e La fixation, ou I'attachement a la cellule.
e La fusion, la pénétration du virus et la décapsidation.
e La transcription inverse : L’ARN viral est converti en une double hélice d’ADN sous
I’action d’'une ADN polymérase virale, la transcriptase inverse. Cette étape est

spécifique et essentielle dans la réplication rétrovirale [18]. L'absence de fiabilité de
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la retranscription conduit a des erreurs, qui sont a l'origine de la trés grande
variabilité génétique du VIH [19].

e L’intégration.

e La traduction de I’ARN messager (ARNm).

e L’assemblage et le bourgeonnement.

Virus de
Fimmuno-
dﬁflclence
He:epteur cD4 kbl
Membrane cellulaire
' T'YYTY T T 1

La transcriptase CELLULE H“TE\
inverse transcrit Transc ription
I'ARN viral en ADN T lﬂ'-l'&rse

ARM viral
W ADN proviral

Réplication simple-brin
XXROVAXRK AN proviral
double-brin
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intégre

— S —
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“'-..,_ ..-""
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Figure 19 : Cycle de Réplication du VIH (Wikipédia.org).
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4. Variabilité génétique : [20]

La variabilité du virus de I'immunodéficience humaine type 1 (VIH-1) est trés élevée. On
distingue aujourd’hui trois lignées des VIHs : VIH-1 groupe M, VIH-1 groupe O et VIH-2,
suggérant au moins 3 différentes zoonoses a l'origine du SIDA. Le VIH-1, de loin le plus
répandu, est présent dans le monde entier, alors que le VIH-2, plus rare, est essentiellement
localisé en Afrique de I'Ouest.

Les VIH-1 groupe M sont responsables de la pandémie de SIDA. Au moins dix sous types
du VIH-1 groupe M, nommés de A a ] ont été découverts. C’est I'analyse des séquences des
genes gag et env, particulierement la partie de la gp120 appelée V3, qui permet d’identifier les
différents sous-types. La divergence de séquences entre des virus de sous types différents est
en moyenne de 30 % pour le géne env. Les sous-types ont une distribution géographique
différente. Quelques virus d’abord identifiés comme sous-types sont en fait des recombinants
ou des virus mosaiques entre plusieurs sous-types.

L’existence des sous types du VIH-1 est un obstacle majeur a la mise au point d’un
vaccin. lls peuvent aussi influencer le diagnostic. La transmission du VIH-1 et sa pathogénicité

selon les sous types restent a I'étude.

5. Physiopathologie et histoire naturelle :

Le VIH détruit progressivement le systéme immunitaire en infectant les lymphocytes CD4
(mécanisme direct) et en entrainant une activation immunitaire qui conduit a des multiples
phénomenes immunitaires pathologiques dont la destruction des lymphocytes CD4 [21].

En absence de traitement I'évolution spontanée de la maladie, passe par trois phases [15]:
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5.1. Phase de primo-infection :

o Elle fait suite au premier contact avec le virus et dure de 2 a 6 semaines.
e La réplication virale est intense : chaque jour, 1 a 10 milliards de nouveaux virus
sont produits et autant de lymphocytes CD4 sont détruits.
e Du fait de l'intensité de la réplication virale, l'infectiosité est maximale, avec un
risque de transmission du VIH trés élevé.
e Au début :
- il existe une réduction du nombre de lymphocytes CD4, car les lymphocytes détruits
ne sont pas encore remplacés par de nouveaux produits par les organes lymphoides;
- les anticorps anti-VIH dans le sang ne sont pas encore détectables; c'est la
fenétre sérologique, pendant laquelle les personnes infectées par le VIH
peuvent transmettre le virus tout en ayant une sérologie négative.
e Apres les 3 premieres semaines, des anticorps anti-VIH apparaissent et la

sérologie VIH devient positive.

5.2. Phase chronique de latence clinigue, avec séropositivité :

e Elle est de durée variable, de 2 ans jusqu’a plus de 15 ans.

e Grace au systéme immunitaire, la réplication virale est plus faible que pendant la
primo-infection, mais elle est continue (pas de latence avec inactivité virologique).

e I'infection est asymptomatique.

e La sérologie VIH est positive car les anticorps anti-VIH sont présents a ce stade en

quantité suffisante pour étre détectés.

5.3. Phase symptomatique

e Elle dure de quelques mois a plusieurs années.
e La réplication virale est moins freinée par le systeme immunitaire et, par

conséquent, raugmente.
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e Le nombre de lymphocytes CD4 diminue de facon importante car leur production par
les organes lymphoides ne compense plus la destruction liée a la réplication virale.

e Le déficit immunitaire s’accentue, définissant le stade SIDA de I'infection a VIH.

En pédiatrie, cette évolution dépend du moment ou la contamination a été faite, et par
conséquence, les enfants infectés en période périnatale (in utéro, per ou post partum) évoluent

différemment.
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Figure 20 : Histoire Naturelle du VIH (assec.ens-lyon.fr).

Sur la base de criteres exclusivement cliniques, I'OMS a développé un systéme de
classification permettant d'évaluer la sévérité de l'infection a VIH et d'en suivre facilement
I'évolution sous traitement (Annexes).

Les différents stades de gravité sont liés a I'importance de la réduction du nombre de

lymphocytes CD4, et donc, a la profondeur du déficit immunitaire [15].
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Il. Profil épidémiologique :

1. Situation épidémiologique :

1.1. Au monde :

Actuellement, il existe plusieurs épidémies concomitantes d’infection par le VIH, dont la
résultante est la pandémie mondiale [24].

La prévalence de I'infection a VIH (nombre de personnes vivant avec le VIH a un moment
donné) reste difficile a déterminer vue le biais de participation, car les estimations faites par
ONUSIDA sont basées sur des données d’enquéte (chez les femmes enceintes, enquéte

démographique...) et sur la déclaration obligatoire de la séropositivité [25].

En effet, le nombre des personnes vivant avec le VIH-sida continue a augmenter dans de
nombreuses régions du monde. Cette augmentation est particulierement dramatique en Afrique
subsaharienne [26], et selon les estimations réalisées en 2016 par ’'OMS et ONUSIDA [2]:

- 36,7 millions de personnes dans le monde vivent avec le VIH. L’Afrique subsaharienne

occupe la grande majorité avec 19.4 millions de personnes (Figure 21).

- Le nombre des enfants infectés par le VIH a I’échelle mondiale est de 2.1 millions.
- 1,8 million de personnes ont été nouvellement infectées par le VIH en 2016 dont 160000

sont des enfants avec une nette diminution de 47 % depuis 2010 (Figure 22 et 23).

- Les déces liés au VIH sont estimés a 1 million dont 120000 sont des enfants.
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Afrique de PEstet du Sud
[17.8 nliong-21,1

Total : 36,7 millions [30,8 millions - 42,9 millions]

Figure 21 : Estimation de ’ONUSIDA des personnes vivant avec le VIH en 2016.
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Figure 22 : Nouvelles infections de VIH tous les dges concernés.
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Figure 23 : Nouvelles infections de VIH chez les enfants.
1.2. Au_Maroc :

Le Maroc se situe parmi les pays ou la séroprévalence est faible [24], et selon '’ONUSIDA
et le Bulletin d’épidémiologie et de santé public [4,5] :

- Le nombre de personnes vivant avec le VIH est de 22000, dont 500 sont des enfants.

- Le nombre provisoire de cas cumulés de VIH-sida au 31 décembre 2016 est de 12545
avec 429 nouveaux cas, 3.98% sont des enfants moins de 15 ans, la transmission
périnatale représente 3 % et la couverture par la PTME est de 62%.

- Les régions les plus touchées au Maroc sont Souss-Massa, Casablanca Settat et

Marrakech-Safi avec plus de 50% des cas d’infection par le VIH (Figure 24).
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Figure 24 : Distribution des cas de VIH /SIDA par région.

Le Maroc vient d’achever son programme national de lutte contre le Sida 2012-2016, et
prépare un nouveau plan stratégique national 2017-2021, basé sur l'initiative préconisée par le
Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA) dans le cadre des Objectifs de
Développement Durable, pour accélérer la riposte mondiale au VIH/sida en 2020 et mettre fin a
I’épidémie en 2030.

Cette initiative porte sur la réalisation des objectifs dits « les trois 90 » d’ici 2020, a
savoir, permettre a 90 % des personnes vivant avec le VIH de connaitre leur statut sérologique,
grace a des stratégies de dépistage bien ciblées, permettre a 90 % parmi elles de recevoir un

traitement ARV et a 90 % des personnes sous TARV d’atteindre une charge virale indétectable.

2. Répartition selon I’age :

La moyenne d’dge est variable dans les différentes séries de la littérature; mais les

résultats des séries de Dirajlal-Fargo et Luque sont proches de notre travail.
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Tableau VII : La moyenne d’dge au moment de diagnostic dans les différentes séries.

Séries Année La moyenne d’age la plus représentée (an)
Dirajlal-Fargo et al [27]. 2017 2.8
Luque et al [28]. 2016 3.3
Elba Wu et al [29]. 2014 2.3
Bhattacharya et al [30]. 2013 6
Notre étude — 3.08

Nous constatons alors, que la moyenne d’age au moment du diagnostic pour les anciennes

séries était élevée, et ceci peut étre expliqué par le retard du diagnostic de I'infection a VIH.

3. Répartition selon le sexe :

En général, il n’y a pas une différence significative dans la répartition de I'infection par le
VIH en fonction du sexe [32,34].
Une légére prédominance du sexe féminin est retrouvée par plusieurs auteurs,

contrairement a notre série.

Tableau VIII : Pourcentage des malades de sexe féminin dans les différentes séries.

Séries Année Pourcentage de sexe féminin (%)
Dirajlal-Fargo et al [27]. 2017 51
Luque et al [28]. 2016 53
Skeen et al [31]. 2016 51
Makadzange et al [32]. 2015 51.10
Elba Wu et al [29]. 2014 53
Dipesalema et al [33]. 2014 47.6
Pufall et al [34]. 2014 49.50
Notre étude - 46.93

4, Répartition selon I’origine :

Dans notre étude, on note une prédominance de l'origine urbaine, soit 75.51% des

patients, ce qui est comparable aux résultats des autres séries [35,36].
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Cette prédominance peut étre expliquée par la présence d’'un mouvement de population
avec des comportements a risque au niveau des grandes villes; mais aussi par la répartition non
équitable des infrastructures de soins, ou la plupart se situent en milieu urbain, et par
conséquence l'acces a ces structures sera limité pour les patients du milieu rural, laissant un

grand nombre de cas non diagnostiqués.

5. Situation familiale des patients :

Selon 'ONUSIDA, en 2016, 16.5 millions enfants avaient perdu un ou deux de leurs
parents a cause de l'infection par le VIH [38], ce qui peut avoir un impact profond et
potentiellement durable sur le bien-étre psychosocial d'un enfant [39].

Plusieurs séries décrivent une proportion plus au moins élevée des orphelins ; la série de
Mir montre que 50% des patients avaient perdu un ou deux de leurs parents a cause de VIH [35],
alors que la série de Mutwa montre que 26% des patients sont des orphelins et sont pris en
charge par les membres de la famille ou bien les orphelinats [37].

Dans notre série, la majorité des patients vivaient avec des parents mariés, soit 63,26 %
des cas, alors que 12 patients sont des orphelins. Ce qui explique la vulnérabilité de ces enfants

et les difficultés de leur prise en charge.

6. Situation socio-économique :

Dans notre travail, 75,51% de nos patients vivaient dans des conditions de bas niveau
socio-économique, ce qui rejoint les données de la littérature, ou la série de Makadzange décrit

gue seulement 42% des tuteurs qui sont employés [32].

7. Répartition selon le mode de contamination :

La transmission mére-enfant est le mode de contamination le plus commun de I'infection
rétrovirale chez I'’enfant, elle peut survenir durant la grossesse, en période périnatale ou en

période postnatal par allaitement [40].

- 40 -



L’infection rétrovirale chez I’enfant au CHU de Marrakech

Le risque de transmission dépend de plusieurs facteurs notamment: la charge virale
maternelle, la durée d’exposition de I’enfant au virus [40], et une surveillance périnatale inadéquate
avec absence de PTME [41].

Quant a l'allaitement, le risque de transmission de I'infection par I'allaitement maternel
exclusive est plus faible que I'allaitement mixte [42].

La cohorte francaise épidémiologique (Enquéte périnatale francaise de ’Agence nationale de
recherche sur le sida [EPF-ANRS]) dont les premieres inclusions se sont faites fin 1984 et se sont
encore actives en 2013, avait comme principal intérét de mesurer le taux de transmission, sans biais
d’analyse, a partir d’'un dénominateur bien défini de femmes séropositives et d’en préciser les

déterminants virologiques, immunologiques et obstétricaux.

Cette cohorte avait montré [43]:
- Un lien étroit du risque de transmission avec le niveau de réplication virale
plasmatique maternel, les conditions d’accouchement et I’allaitement maternel.
- L’intensification thérapeutique des femmes enceintes par la multithérapie
antirétrovirale avait permis de réduire le risque de cette transmission.
- Inutilité d’une césarienne programmée hors justification obstétricale lorsque la

réplication virale est controlée a I'accouchement.

Dans notre série, la transmission mére -enfant était le mode de transmission le plus dominant
soit 97.95% des cas, ce qui rejoint les données de la littérature. Les séries de Mir et Jiménez de Ory ont
montré que le taux de transmission mere-enfant était de 85.7% et 83.5% respectivement [35,44].

Quant aux autres modes de contamination, la série de Jiménez de Ory a décrit que la

contamination par transfusion sanguine ou par transmission sexuelle était de 4.1% chacune [44].

8. Profil vaccinal :

Le seul vaccin vivant atténué contre indiqué chez les enfants séropositifs est le BCG.
L’OMS et le comité consultatif mondial de la sécurité vaccinale(GACVS) ne recommandent pas
d’administrer le BCG aux enfants dont I'infection par le VIH est connue et symptomatique, vu

gue le risque de BCGite généralisée est élevé chez ces enfants [90].
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Dans notre série, le BCG était réalisé dans 95.91%, la vaccination était incompléte dans
6.12% des cas et 2 malades n’avaient pas recu aucun vaccin.

La série de Mir a décrit que le taux de vaccination était de 100% y compris le BCG [35],
ainsi que la série de Bhattacharya a montré que le BCG était réalisé dans 98% et 25% des enfants

avaient une vaccination incompléete [30].

lll. Aspects cliniques :

1. Circonstances de découverte :

Les circonstances de découverte varient en fonction des séries. Cependant, la découverte
suite aux manifestations cliniques reste prédominante, et les résultats d’une étude réalisée au

CHU de Rabat sur une durée de 20 ans [45], sont comparables a nos données.

Tableau IX : Pourcentage des circonstances de découverte selon les séries.

Circonstances de découverte en %
Séries Manifestations Séropositivité des
cliniques pparents PTME
Elba Wu et al [29] 42% 35% 10%
Mutwa et al [37] 47% 33% 20%
AhrikatO [45] 68% 28% 3%
Notre étude 67.34% 28.57% 2.04%

2. Manifestations cliniques :

Les signes cliniques de I'infection a VIH varient considérablement selon le stade auquel

est fait le diagnostic.

2.1. Les signes généraux :

lIs sont rapportés par plusieurs auteurs et ils varient d’une série a I’autre; la série de Nguefack a
montré que 45.3% des enfants séropositifs avaient une fievre [46], et la série de Radoui a objectivé que

les deux tiers des enfants étaient fébriles avec un retard staturopondéral important [47].
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Quant a I'amaigrissement, Pufall rapporte un taux de 95% [34], alors que Dipesalema le
retrouve dans 18% des cas [33].
Dans notre série, les signes généraux sont retrouvés dans 61.22%, représentés

essentiellement par une fievre au long cours (40.81%) et I'amaigrissement (48.97%).

2.2. Les signes digestifs :

lIs ressortent différemment en fonction des séries de la littérature, les symptomes et les
signes les plus fréquemment retrouvés sont: la diarrhée chronique, I'hépatomégalie et la

splénomégalie. Concernant la diarrhée, les séries de Fur et Gomber rejoignent nos données.

Tableau X : Fréquence des signes digestifs dans les différentes séries.

Séries Diarrhée HMG SMG
Taipale et al [55] 3% 10% 4%
Yamini et al [54] 7.2% - -
Fur et al [87] 24.5% 3.3% 9.8%
Gomber et al [88] 38.9% - -
Notre étude 30.61% 10.20% 12.24%

2.3. Manifestations dermatologiques :

Elles étaient relevées chez 42.85% de nos malades : une candidose buccale dans 18.36%,
ecthyma gangrénosum dans 4.08%, herpés multi localisé et varicelle diffuse dans 2.04% chacune.

Elles avaient été identifiées dans plusieurs séries; comme la série de Keita ou 54.6% des
patients avaient présenté ces manifestations : La candidose buccale (38,4 %), le prurigo (19,6 %)
et le molluscum contagiosum (7,2 %) étaient les dermatoses les plus fréquentes. 52,3 % des
patients avaient au moins deux dermatoses associées, et I’association candidose-prurigo (26,5
%) était la plus fréquente [48].

Quant a I'étude d’Osinaike, 83% des patients avaient des Iésions dermatologiques dont
25.9% avaient une éruption papuleuse prurigineuse, et 24.6% avaient une candidose [49].

En plus, il existe une forte corrélation entre le degré de I'immunosuppression (nombre de
cellules CD4 en fonction de I'dge / pourcentage de CD4) et la prévalence des manifestations
dermatologiques chez les patients infectés par le VIH, ou cette derniere augmente selon le

degré de 'immunosuppression [49,51].
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2.4. Manifestations pulmonaires :

Le poumon figure au premier rang des organes touchés par le VIH chez I'enfant. Les
atteintes respiratoires les plus fréquentes sont les pneumopathies interstitielles lymphoides [53],
les pneumonies bactériennes usuelles, et les infections opportunistes telles que la tuberculose
et la pneumocystose dont I'incidence dépend du degré d’'immunodépression [52].

Dans notre étude, ces manifestations étaient observées chez 59.18% des patients sous
forme de : pneumonie non tuberculeuse (26,53%), de tuberculose pulmonaire (12.24%), de
Pneumopathie Interstitielle Lymphoide (10,20%), de DDB (6.12%) et de pneumocystose (4.08%).

Dans la série de Yamini, les pneumonies bactériennes représentent 5.1% et la tuberculose

pulmonaire 13.1% [54], alors que dans la série de Shahrin, 25% des cas avaient la tuberculose et

16.7% des cas avaient la pneumocystose [89].

2.5. Manifestations ORL :

Elles étaient retrouvées chez 24.48% de nos patients, 16.32% avaient une otite bilatérale
trainante, 6.12% avaient une parotidomégalie, et un seul malade avait I’association des 2.

Ces valeurs different en fonction des études; Dans la série de Yamini, les manifestations
ORL étaient présentes dans 10.3% sous forme d’une otite moyenne chronique (1.4%) et une
parotidite (1%) [54], alors que dans la série de Taipale, I'otite moyenne chronique est retrouvée

dans 27% et la parotidomégalie dans 3% [55].

2.6. Manifestations neurologiques :

Les symptomes neurologiques sont trés fréquents, survenant a tous les stades de
I'infection et affectant I'’ensemble du systéme nerveux. Il est estimé que 40 a 70 % des personnes
infectées par le VIH développent des troubles symptomatiques de nature neurologique, mais
chez les enfants, le cerveau est le plus fréguemment affecté.

Les manifestations neurologiques sont parmi les modes d’expression les plus communs
du VIH/SIDA, mais elles sont rarement diagnostiquées chez les enfants. Un RPM, peut étre un

signe d’appel précoce de I'infection a VIH chez les enfants exposés [16].
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Dans notre étude, des signes neurologiques étaient présents dans 14.28%, sous forme
d’une tétraparésie (4.08%) et d’un RPM (10.20%).

Quant a la série d’Arnhem, ces manifestations étaient présentes dans 17% des cas a type
d’un déficit de langage (22%), RPM (12%), spasticité (8%) et un tonus musculaire anormal (14%)
[56]. Pourtant, Elba wu a montré que, les manifestations neurologiques telles que la paraparésie

spastique, I’hypotonie, et la microcéphalie ont une faible prévalence [29].

2.7. Manifestations oculaires :

La fréquence des manifestations oculaires au cours de l'infection par le VIH varie selon
les pays, elle est liée aux conditions socioéconomiques et aux affections épidémiques propres a
chaque pays. Ces atteintes sont d’autant plus fréquentes que le taux des CD4 est bas.

Les manifestations oculaires les plus fréquentes au cours de I’infection par le VIH sont les
atteintes rétiniennes, elles sont dominées par les lésions provoquées par le virus lui-méme ; et
parmi les atteintes rétiniennes infectieuses opportunistes, la rétinite a CMV reste la plus
fréquente et de loin la cause la plus responsable de cécité chez les malades atteints de VIH [57].

Une cécité bilatérale était retrouvée chez 3 de nos malades (6.12%) due a une rétinite a CMV.

Dans la série de Nsiangani, la fréquence des manifestations oculaires étaient de 36%, avec
une BAV dans 4.4% et une cécité dans 1.5% ; les Iésions annexielles étaient les plus fréquentes (18%),
suivies des manifestations du segment postérieur (14%) et I'atteinte du nerf optique (5%) [58].

Alors que dans I'étude de Yonaba, 47% des patients avaient des lésions oculaires : les
manifestations annexielles dans 35.4% des cas et les manifestations du segment postérieur dans

8.86% des cas [59].

2.8. Manifestations cardiaques :

Les complications cardiovasculaires de l'infection par le VIH ont été notées t6t dans
I'épidémie [61], ol a I'’époque pré-antirétrovirale, les enfants infectés par le VIH étaient souvent
atteints de cardiomyopathies dilatées, d'insuffisance cardiaque et de dilatation aortique,
principalement due a l'infection des cellules myocardiques par le VIH et d'autres virus

cardiotropes, et la cardiotoxicité des cytokines [6].
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Cependant et avec l'introduction du TARV leur incidence a significativement diminué, et
ce traitement semble étre cardioprotecteur [60].
Dans notre série, un seul malade avait présenté une cardiomyopathie hypertrophiée

diagnostiquée par I’échocardiographie.

2.9. Polyadénopathies :

Les polyadénopathies au cours de l'infection a VIH sont trés fréquentes, surtout a la
phase de primo-infection.

Dans notre série, elles étaient rapportées chez 14 malades, soit 28.50%.

Dans la série de Taipale, les adénopathies cervicales sont les plus fréquentes et touchent
45% des enfants VIH+ [55]. Concernant les séries de Mouffok et Fru, qui rejoignent nos résultats,

les adénopathies chroniques touchent respectivement 23.50% et 34.40% des cas [64,87].

3. Infections opportunistes :

Les infections opportunistes sont d’autant plus fréquentes que le degré de

Ilimmunodépression est marqué, ce dernier est corrélé aux valeurs des CD4 en fonction de I’age.

3.1. Tuberculose :

Le VIH et la tuberculose ont une interaction bidirectionnelle létale, avec un chevauchement
épidémique majeur. Les personnes vivant avec le VIH sont 30 fois plus susceptibles que les
personnes non infectées de développer la tuberculose, et la stimulation immunitaire chronique
résultant de la tuberculose active accélére la progression de la maladie [62].

En 2015, il y avait environ 10,4 millions cas de tuberculose a I'échelle mondiale, dont 1,2
million (11 %) chez les personnes vivant avec le VIH [2], la majorité en Afrique Subsaharienne.

La tuberculose reste la principale cause de déces chez les personnes vivant avec le VIH. En
2016, 370 000 déces liés a la tuberculose ont été signalés chez des personnes vivant avec le VIH

[38].
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En plus, les difficultés bien connues d'établir un diagnostic définitif de la tuberculose en
pédiatrie, aggravent les problémes et les défis de diagnostiquer cette maladie chez les enfants infectés
par le VIH, vu qu’elles ont des manifestations cliniques qui se chevauchent : la fievre, 'amaigrissement
et la lymphadénopathie. Ces manifestations, combinés avec une toux persistante, pourrait conduire a
un diagnostic tardif ou encore un diagnostic erroné de la tuberculose pédiatrique [63], sous-estimant
la vraie prévalence de la co-infection tuberculose/VIH.

Dans la série de Yamini, cette co-infection était retrouvée chez 13.1% des cas [54], ce

qui rejoint nos résultats (16.32%). Alors que Taipale a noté un pourcentage de 29% [55].

3.2. Autres infections opportunistes :

Dans notre série, les autres infections opportunistes telles que la candidose, I'infection
par le CMV et la pneumocystose a pneumocystis jiroveci étaient retrouvées respectivement dans
20.40%, 8.16% et 4.08% des cas.

Selon I'étude d’Elba Wu, parmi les principaux agents opportunistes, on trouve le CMV
avec d’autres agents notamment le candida et le mycobacterium tuberculosis [29].

Quant a la série de B-lajoie, I'incidence du CMV provoquant une rétinite au niveau des
pays de bas et moyen revenu est de 1.67%, alors que celle de la toxoplasmose cérébrale est de
3.78%, I’herpes simplex est de 2.92%, le VZV est de 13.09%, le cryptococcus est de 0.80%, et le

pneumocystis jiroveci est de 5.97% [50].

4. Cancers :

Les enfants infectés par le VIH présentent un risque plus élevé de développer le cancer
que la population générale, essentiellement en raison d'une déficience du systéme immunitaire.
Mais, apres lintroduction du TARV, l'incidence et le profil des tumeurs maligne sont

considérablement changé [6,65].
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Dans une étude faite a Chili, concernant I'incidence des cancers chez les enfants infectés
par le VIH, 9 patients parmi les 360 enfants infectés avaient des néoplasies essentiellement les

lymphomes avec une incidence cumulée de 2,5% [66].

IV. Données paracliniques :

1. Le diagnostic du VIH :

Chez le nourrisson, le diagnostic sérologique est compliqué par la présence des anticorps
maternels qui ne disparaissent qu’au bout de 18 mois, on distingue donc la stratégie du
diagnostic de I'infection a VIH [73]:

e Chez le nourrisson agé de moins de 18 mois, le diagnostic est fondé sur I'identification
virale directe par PCR-ADN ou ARN; la technique de référence étant la culture
lymphocytaire, qui reste utile pour des souches virales atypiques.

e Alors que chez I'enfant agé de plus de 18 maois, le diagnostic nécessitera la pratique d’une
sérologie VIH-1/VIH-2 en Elisa (Enzyme-linked immunosorbent assay), ou a défaut un TROD

(test rapide pour orientation diagnostic), confirmée, le cas échéant, par un test de Western Blot.

2. Autres examens paracliniques :

2.1. Lacharge virale et le taux des CD4 :

Les criteres prédictifs de la progression de la maladie, chez les enfants comme chez les
adultes, sont le taux des CD4 et la charge virale déterminée par amplification PCR quantitative
de I'ADN. Le taux des CD4 indique le degré d'immunodépression et, par conséquent, le risque de
complications a court ou a moyen terme [73].

Ces deux critéres sont indépendants chez I’enfant, mais le taux des lymphocytes T CD4

reste le facteur pronostique le plus utile et le plus puissant [74].
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Le tableau si dessous présente la classification immunologique des enfants infectés par le
VIH selon I’OMS, qui montre la relation entre I’dge de I’enfant, le taux des CD4 et le degré de

I'immunodépression.

Tableau Xl : Classification de I’OMS des enfants infectés par le VIH :

immunologique (révision2013)

Valeurs des CD4 selon I’'age
Degré de I'immunodépression ; 12- 36-
<11mois(%) 35mois) 50mois() >5ans(cells/pl)
Non significative >35 >30 >25 >500
Modéré 30-35 25-30 20-25 350-499
Avancé 25-29 20-24 15-19 200-349
Sévere <25 <20 <15 <200(ou <15%)

Dans la série de Yonoba, le pourcentage des enfant qui avait une immunodépression non
significative est de 55%, modérée (12%), avancée (7%) et sévére (5%) [59], ce qui n’est pas le cas
dans la série de Keiser, ol une immunodépression était non significative dans 18.2%, modérée
(12.7%), avancée (18.1%) et sévere (51%) [75].

Dans notre étude, 34.69% des malades avaient des taux des CD4 comprises entre 500-
1000 cells/mm3, alors que 10.20% avaient un taux de CD4<100 cells/mm3.

Quant a la charge virale : la série de Mir a montré que la médiane de la charge virale était
de 2850000 copies /ml [35], alors que dans la série de Achan, cette médiane était de 199526
copies/ml [67].

Dans notre série, 26.53% des malades avaient une charge virale> 1000000 copies/ml.

2.2. Hémogramme :

L’infection a VIH est responsable de plusieurs complications hématologiques ; I’anémie
étant la plus fréquente [61]. Dans notre étude, Une anémie était notée chez 28 patients soit
57.14%, ce qui rejoint les résultats de Ruhinda, ou I'anémie était présente dans 57.6% des cas

[68].

- 49 -




L’infection rétrovirale chez I’enfant au CHU de Marrakech

2.3. Bilan hépatique :

Dans notre série, 12.24% des patients avaient une cytolyse hépatique.
Concernant les séries de la littérature, la plupart avaient montré un taux normal des

transaminases hépatiques [69,37,70].

2.4. Sérologies :
a. Hépatitiques B et C :

La séroprévalence des hépatites B ou C est élevée chez les enfants VIH +, I’étude de Abera a
montré que les enfants infectés par le VIH étaient positifs soit pour Ag HBs ou anticorps anti-VHC
dans 7.5% des cas, avec une séroprévalence de 2% pour I’hépatite B et 5.5% pour I’hépatite C [71].

C’est pour cela, La co-infection par le VHB et le VHC doit étre systématiquement
recherchée (Ag HBs, Ac antiHBs et Ac anti HBc pour le VHB et Ac anti VHC ou PCR pour le VHC).

Dans notre série, aucune co-infection VIH et hépatite B n’était notée. Ceci peut étre

expliqué par le réle de la vaccination dans la protection de ces enfants.

b. Toxoplasmose et CMV :

L'infection a CMV est particulierement fréquente et grave chez I'enfant immunodéprimé
mais sa prévalence chez I’enfant est inférieure a celle de I’adulte.

La toxoplasmose constitue I'atteinte parasitaire cérébrale la plus fréquente du sida, qui
survient essentiellement suite a une réactivation chez un sujet immunisé contre la toxoplasmose et
dont le degré de I'immunodépression a augmenté. Dans notre étude, 3 enfants avaient des

anticorps anti toxoplasmose type Ig G positifs.

2.5. Radiographie thoracique :

Dans notre série, les condensations parenchymateuses sont les anomalies radiologiques
les plus retrouvées (22.44%), suivies du syndrome interstitiel diffus (12.24%) et I'aspect de
miliaire (4.08%).

Ces résultats rejoignent les données de Pitcher, ol les opacifications parenchymateuses

représentent 27.5% des cas, ainsi que le syndrome interstitiel représente 11.2% [72].
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V. Classification de I’'OMS :

La classification de I’OMS pour les enfants séropositifs varie selon les études, pourtant,
nous constatons que celle de Dahourou rejoint nos résultats.

Tableau XII : Répartition des enfants selon la classification de I’OMS.

L. Classification de I’OMS en %
Séries
Stades 1 et 2 Stades 3 et 4
Atwiine[78] 36 64
Mosha[76] 39 61
Dahourou[77] 45.3 54.7
Notre étude 42.85 57.15

VI. Traitement et prise en charge :

1. Traitement antirétroviral :

L’utilisation large des multithérapies antirétrovirales chez I’enfant a permis d’améliorer
considérablement le pronostic de I'infection a VIH, en réduisant au maximum la réplication virale
avec |'obtention d’une charge virale plasmatique inférieure au seuil de détection, en général
<40 copies/ml.

Par ailleurs, les données disponibles en pédiatrie sont pour la plupart issues d’analyses
observationnelles non comparatives et concernent un petit nombre d’enfants. Ainsi, les stratégies

d’utilisation des antirétroviraux sont le plus souvent extrapolées de I'expérience adulte.

1.1. Quand commencer le traitement antirétroviral :

Selon les recommandations de I’'OMS 2013 [79], il faut mettre en route un traitement ARV :
e chez tout enfant infecté par le VIH agé de moins de 5 ans, quel que soit le nhombre
des CD4 ou le stade clinique de I'OMS.
e chez tout enfant infecté par le VIH agé de plus de 5 ans dont le nombre des CD4 est

<500 cellules/mm3, quel que soit le stade clinique de I’'OMS.
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e chez tout enfant infecté par le VIH présentant une infection a VIH symptomatique
séveére ou a un stade avancé (stade clinique de I’'OMS 3 ou 4) quel que soit I’age ou le

nombre des CDA4.

1.2. Les antirétroviraux :

Il existe plusieurs classes des antirétroviraux (Annexes) qui sont approuvés chez les
enfants ou leurs listes ne sont pas exhaustives :

e les INTI (ABC, FTC, 3TC et AZT).

¢ I'inhibiteur nucléotidique de la transcriptase inverse INtTI (TDF).

e les INNTI (EFV et NVP).

¢ [P (Indinavir et Ritonavir, Nelfinavir et Amprénavir).

e Les inhibiteurs de fusion.

La trithérapie consiste en une combinaison de 3 médicaments d’aux moins 2 classes
thérapeutiques [81]. Les schémas a privilégiés de premiére intention selon I’OMS différent en
fonction de I’dge de I’enfant et son poids [80] :

> Enfant <3ans : 2 INTI + 1 IP (ABC ou AZT +3TC +LPV/R)

> Enfant 3- 10 ans ou < 35 kg : 2 INTI + 1 INNTI (ABC ou AZT + 3TC +EFV)

> Adolescent > 10ans : TDF +INTI +INNTI (TDF +3TC(ou FTC) + EFV)

Ces schémas privilégiés recommandés permettent I'association des ARV en doses fixes, en
prise unique quotidienne et il existe des schémas de remplacement de premieére intention (Annexes).
Dans notre étude, 93.87% des enfants étaient sous traitement ARV, le traitement était
démarré par une trithérapie a base de 2INTI+1P ou 2INTI+TINNTI, suivant les recommandations
de 'OMS. Les séries de Makadzange et Mutwa adoptaient le schéma de 2INTI + 1 INNTI pour la

majorité de leurs patients [32,37].
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1.3. Suivi de I’enfant sous ARV:

Un suivi des enfants sous TARV est important pour assurer la réussite du traitement,
identifier les problémes d’observance et de la tolérance et déterminer s’il est nécessaire de
changer le schéma des ARV en cas d’échec thérapeutique et par quel schéma le substituer
(Annexes), le cas échéant.

Le probléme majeur des antirétroviraux est celui de |'observance, du fait de la
complexité et de la durée du traitement, ce qui nécessite une évaluation réguliére avec un
encadrement des parents sur la prise de traitement [82].

La mesure de la charge virale est la méthode de suivi privilégiée pour faire le diagnostic
de I’échec thérapeutique, mais si la mesure de la charge virale n’est pas disponible en routine, ce
diagnostic doit étre fait par un suivi du nombre des CD4 avec un suivi clinique [79]. Le rythme de
suivi inclue la mesure des CD4 chaque 6 mois alors que la mesure de la charge virale doit se
faire 6 mois apres la mise en route des ARV puis tous les 12 mois (Annexes).

Dans notre série, on a noté une résistance au traitement antirétroviral de premiére
intention (2 INTI+ 1 INNTI) chez 3 malades, et donc I'instauration d’un schéma de 2éme ligne

(2INTI + 1IP) a était faite.

Quant a la tolérance des ARV, Les différentes études chez I’enfant montrent que la
tolérance des différentes molécules est proche de ce qui est décrit chez I’adulte. Différents types
de toxicité peuvent étre retrouvés [83]:

> des effets secondaires a manifestations cliniques essentiellement I'intolérance digestive
non spécifique plus marquée pour les IP.
la toxicité neurologique centrale (EFV).
la toxicité hématologique pour les INTI et particulierement I’AZT.

I'allergie et I’hypersensibilité pour I’ABC, mais aussi les INNTI et quelques IP.

vV VvV V VY

la toxicité mitochondriale pour les INTI et en particulier ’'AZT et le 3TC pouvant se manifester
par une acidose lactique, une cytolyse hépatique, une pancréatite, une neuropathie.

> la toxicité métabolique.
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Ces effets secondaires nécessitent une surveillance réguliere clinique et biologique

suivant un rythme propre de chaque molécule (Annexes).

2. Traitement et prévention des infections opportunistes :

La prophylaxie des complications infectieuses se discute en fonction de I’age de I’enfant,
son origine géographique et son statut immunitaire. La stratégie de prévention des principales
infections opportunistes est identique a celle proposée a I’adulte, excepté pour I’enfant de moins
del an chez qui la prédictivité du taux de CD4 est moindre.

Selon I'OMS, Le traitement prophylactique par le Triméthoprime-Sulfaméthoxazole
(Cotrimoxazole), qui permet la prévention de la pneumonie a pneumocystis, de la
toxoplasmose et des infections bactériennes doit étre mit en route systématiquement chez tout
nourrisson <lan. Pour les enfants >1an et les adolescents, cette prophylaxie dépend du stade
de la maladie et le niveau des CD4 [79] (Annexes).

Quant au traitement préventif par Isoniazide TPIl, 'OMS recommande de I'administrer
chez tout enfant >12mois et chez qui il y a aucun signe d’une tuberculose active ni un contact
tuberculeux. Ce TPl est de 6 mois a la dose de 10mg/kg/j.

Le traitement des infections opportunistes dépend du germe incriminé : le pneumocystis
jiroveci (cotrimoxazole), les mycoses (Amphotéricine B,Ketoconazole, Fluconazole), le
cytomégalovirus (Ganciclovir), I'herpeés (aciclovir), et la tuberculose par des antibacillaires.

Dans notre série, 81.63% des malades avaient bénéficiés d’un traitement a base du
Cotrimoxazole a dose prophylactique ou thérapeutique. Ce taux différe selon les études :

Ruhinda rapporte un taux de 52.1% [68], alors que Yonaba décrit un taux de 63.29% [59].

3. PEC psycho-sociale et nutritionnelle :

3.1. PEC nutritionnelle :

Un soutien protéinocalorique peut étre nécessaire en cas de carences nutritionnelles
(cachexie inaugurale, déficit immunitaire important), sous forme de compléments nutritionnels, voire

de nutrition entérale.

- 54 -



L’infection rétrovirale chez I’enfant au CHU de Marrakech

Une prise en charge pédiatrique optimale du VIH, avec un monitorage plus soutenu de la
croissance et l'introduction d’un soutien nutritionnel adapté, sont donc, des points importants
qui pourraient améliorer la réponse au traitement antirétroviral et améliorer la prise en charge

du VIH pédiatrique dans les pays a ressources limitées [84].

3.2. PEC psycho-sociale :

I'infection a VIH a été associée aux notions de déviance et d’interdits du fait qu’elle s’est
d’abord propagée au sein de milieux souvent stigmatisés. Les sentiments d’angoisse et de
culpabilité, les préjugés et la crainte de I’exclusion n’en ont été que plus intenses et sont toujours
présents avec la méme intensité quel que soit le milieu social et culturel des personnes concernée
[85].

L’enfant infecté par le VIH est dans une situation de vulnérabilité psychologique, qui le
prédispose a plusieurs perturbations psychologiques et psychiatriques (les états dépressifs, les
pathologies anxieuses, les troubles de comportement, et les perturbations de I'image de soi et
de la dynamique relationnelle familiale et de I'adaptation scolaire). Ces perturbations peuvent
étre constatées apres I’annonce du diagnostic de la séropositivité et /ou tout au long de
I’évolution de la maladie, entravant ainsi le processus de guérison et I’observance thérapeutique.

Une étude en cours de publication, réalisée sur I'évaluation psychologique de I’enfant
infecté par le VIH, menée dans notre service en coordination avec I’équipe de pédopsychiatrie, a
montré que 69% des enfants séropositifs inclus dans le travail avaient des troubles
psychiatriques ou psychologiques (Dépression, troubles de I'anxiété, troubles adaptatifs...). Ce
qui nécessite une PEC pluridisciplinaire avec le soutien et I’accompagnement psychologique de
I'enfant et de son entourage.

Dans notre série, 55.10% des enfants ont bénéficié d’une PEC psychologique, assurée par

les médecins soignants, le psychologue de I’hdpital et les membres de I’ALCS.
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VIIl. Evolution :

1. Profil évolutif [74]:

Dans son ensemble, la maladie de I’enfant n’est pas différente de celle de I'adulte. La
différence principale réside en fait dans I’existence de deux profils évolutifs différents, dont 'un

est associé a une encéphalopathie sévere.

1.1. Forme rapidement évolutive :

Elle concerne environ 15 % des enfants infectés et se caractérise par la constitution, en
guelques mois, d’'un déficit immunitaire sévere qui touche, en général, aussi bien I'immunité
cellulaire que I'immunité humorale. Les premiers symptomes sont notés entre I’'dge de 1 et 3
mois, et la complication spécifique de cette situation est I’encéphalopathie, dont I’absence de

traitement antirétroviral conduit au déces qui survient en général avant I’age de 4 ou 5 ans.

1.2. Forme lentement évolutive :

Chez 85 % des enfants infectés, les perturbations immunitaires significatives n’apparaissent
qgu’aprés plusieurs années d’évolution, parfois méme aprés I’age de 10 ou 15 ans. Les complications
suivent la lente dégradation du statut immunitaire, ou lorsque le taux de lymphocytes T CD4 est

effondré, surviennent des infections opportunistes identiques a celles de I'adulte.

2. Evolution et complications:

Dans notre série, 14.28% des enfants avaient des séquelles représentées essentiellement
par la DDB. Ainsi que, 2 patients étaient perdus de vue et 6 patients avaient décédés.

Ces valeurs sont variable en fonction des études, Marco T a décrit que 12% des patients
ont décédés et 21% des patients sont perdus de vue [28]. Alors que Keiser a montré que 4.5%

des patients sont décédés et 4.9% des patients sont perdus de vue [75].
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Plusieurs facteurs pronostiques interviennent dans I’évolution des enfants de notre série
notamment :
e Le retard du diagnostic ou les patients viennent consulter a un stade déja avancé.
e La perte de vue.
e Degré de I'immunodépression et le taux des CD4 initial.

« ’accessibilité au traitement et la qualité de la prise en charge et du suivi de ces enfants.

VIIl. Prévention :

L’utilisation maternelle des ARV avant la grossesse, pendant la grossesse et durant la
période du post-partum si allaitement maternel, est associée a une réduction significative des
taux de transmission de la mere a I'enfant du VIH [40].

La PTME débute par le dépistage de I'infection a VIH chez les femmes enceintes au début
de grossesse, ou, au Maroc ce dépistage reste non systématique chez cette population et doit
étre proposé.

Les femmes enceintes séropositive nécessitent un suivi pluridisciplinaire cordonné entre

infectiologue, pédiatre, obstétricien...

La PTME consiste en:

> La prescription d’une trithérapie a la mére pendant les derniéres semaines de grossesse.

> L’accouchement doit se faire dans la maternité du podle d’excellence, ou le cas
échéant du centre référent, en respectant la confidentialité et les précautions
universelles pour éviter la transmission du VIH en milieu de soins.

> Il faut éviter touchers vaginaux, le travail prolongé, la rupture prématurée des
membranes. Les manceuvres invasives sont contre indiquées.

> La césarienne est indiquée s’il existe une cause obstétricale, ou si la charge virale

reste détectable sous ARV ou si la charge virale ne peut pas étre réalisée.
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> Apres I'accouchement, le nouveau-né doit étre mis sous ARV : soit AZT seul, le plus
tot possible (dans les 8 heures) et pour une durée de 6 semaines, ou soit une
prévention post-natale renforcée a base d’une trithérapie pour 6 semaines, devant
un risque élevé de transmission meére-enfant.

> L’allaitement au sein est contre indiqué, et donc on indique I'allaitement artificiel exclusif.

> Le Cotrimoxazole sera démarré entre la 4éme et la 6éme semaine a raison de 30
mg/kg/j.

> Le BCG ne sera pas administré au nouveau-né jusqu’a preuve qu’il n’est pas infecté.

> La surveillance par la PCR pour la détection de I'infection a VIH est pratiquée dans la
premiere semaine de vie, a un, trois et six mois, une sérologie négative a 18 mois
complete souvent la démarche méme si certains jugent possible d’interrompre le
suivi a 6 mois sur une PCR négative.

> N’oubliant pas une surveillance clinique et biologique du nouveau-né qui comportera

: les transaminases, CPK, lipase, amylase, LDH et un hémogramme.
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L'infection par le VIH, par son caractére pandémique, continue a représenter un probléme
majeur de santé publique. En plus, le nombre des enfants nouvellement infectés au CHU

Mohamed VI de Marrakech est toujours en augmentation.

Le diagnostic est fait tardivement, engageant ainsi, la qualité de prise en charge ; d’ou la
nécessité de renforcer et étendre les structures de dépistage, et de former et sensibiliser les

praticiens de la région.

Dans le cadre du programme national de lutte contre le SIDA et la riposte mondiale au
VIH/SIDA par la cible ambitieuse des “trois 90", nos efforts doivent étre intensifiés encore pour

rejoindre ces objectifs.

A c6té du travail fourni dans le laboratoire du CHU en intégrant la charge virale et le taux
des CD4 et en les rendant plus accessibles ; nous devons élaborer plus d’efforts dans un but
d’optimiser la régularité des visites médicales, la régularité des bilans de suivi et
I’laccompagnement psychosocial avec la médiation thérapeutique des patients et de leur

entourage.
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ANNEXES
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Fiche d’exploitation :

Numéro d’ordre :...

1) Identité du patient :
Nom et Prénom..............ocoooiiiiiiiiiiiiieee Sexe OF Y
Age .o Date de naissance :..... [on.. [, Origine : Ou OR
2) Situation familiale :
Meére et pere : OMariés OSéparés OOMere célibataire
Rang dans la fratrie : ........................
OOrphelin du mere OOrphelin du pere  OAdopté
Abandonné : OOui O Non
Si oui : O Vie seul OVie en institution

Prise en charge par :

3) Situation socioéconomigue :

Scolarisation : OOui ONon

Professiondelameére..................coooiiiiiins profession du pere.................cooi
Profession du tuteur..............cooeiiiiiiinine,

Niveau SE : OBas COMoyen OElevé

4) Mode de transmission probable

*Transmission mére-enfant :
O Transmission in utero :
Accouchement :
Allaitement : OOMaternel exclusif
*Transmission sexuelle :
*Transmission sanguine : OTransfusion

5) vaccination :

BCG : OOui ONon
6) Données cliniques :

*CDD : OPTME
OSéropositivité des parents

Autres @i

*Manifestation cliniques :

OVoie basse [OCésarienne

OAllaitement mixte OAllaitement artificiel
OAbus sexuels
OAES
ONon identifié

OSexualité des adolescents
ODrogues IV

OManifestations cliniques
OSéropositivité de la fratrie
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Signes généraux :  [OFievre au long cours Ofievre aigue OAmaigrissement
ORSP OMalnutrition Autres @ .....oooiiiiinn,
Signes digestifs : ODiarrhée chronique OsMG OHMG

Polyadénopathies : OOui ONon
Infections opportunistes : OTBK aOcmy OToxoplasmose OCandidoses

OAucun :

7) Données paracliniques :
*Examens biologiques :

OElisa résultats..........ccooviiiiiiiiiiiie e
OWB résultats...........occoevviviiiiiiennnnn,
OPCR résultats...........occoevvevnennen.
OCV résultats..........cccoeveiniinnnnnn.
OTaux de CD4 résultats.............
*Autres examens biologiques :
NFS :
Hb:......... VGM.......... TCMH........... GB..ooveee PNN.............. LYMP........... plaquettes..............
Bilan hépatique : ALAT............. ASAT................ GGT............. PAL...........oooin,
Bilan rénal :  Urée................... Créatinine................... protéinurie :......................
Sérologies : hep B :..................... hepC:............. CMV ...
Charge virale CMV @.......................
Syphilis ... Toxoplasmose ©.........ccoovviiiiiiiiii
IDR a la tuberculine @...............ooi.
Autres ©...............
* Examens radiologiques :
Radio standard : ORadio de thorax Autres ©..........ooeenle.
Echographie : OAbdominale OCardiaque Autres @i,
TDM : OCérébrale OThoracique Autres @.......................

- 63 -



L’infection rétrovirale chez I’enfant au CHU de Marrakech

8) Classification de POMS: ......c.oeieieieiieeeeees
9) Traitements :
*ARV : OOui CONon
Sioui: Type d’ARV 18 [igne @i i
Date de débuUt.........c.ooniiii i
Observance : OOui ONon
Tolérance : Clinique : OOBonne OMauvaise
Biologique : OOui ONon
Résistance : OOui ONon
ARV 2@&me |igne : OOui ONon
*Traitements des infections OpPPOrtUNIStES ©.. ... i
*AUtres traitements @ ...
10) PEC nutritionnelle : OOui ONon
11) PEC psychosociale : OOui ONon

12) Evolution :

Amélioration clinique : OOui ONon
Si oui : préciser : OPrise du poids : OAbsences d’infections opportunistes
Autres ...l
Amélioration immunologique : OOui ONon
Amélioration virologique : OOui ONon
date CD4 Ccv
Complication :...........coiiiiiiii
Déces : OOui ONon
Si Oui : Cause présumée @............oeevivennnnnn.
Perte de vue : OOui ONon
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Classification de I’OMS :

stade clinique 1 stade clinique 2 stade clinique 3

m FPerte de poids < 10% du poids m Perte de poids > 10% du poids
corponel corporel
. ] m Zona {au cours des 5 demigres u Diarrhée inexpliquée =1 mois
mPa asympiomatique z
g 5 DITES m Figvre prolongée = 1 mois
mAdénopathies persistantes m Manifestations cutanéomugqueuses :
généralisées mineures (dermite EEbul'riL::lque iR brarale
mOegre d'activits 1 : aciivité normale prurigo, ulcérations buccales, chéilite § Leucoplasie orale chevelue
i
e m Tuberculose pulmonaire au cours
m Infections récidivantes des voies de Fannée précédente
e  Infection bactérienne sévére
m Degré d'activité 2 : patient AL . e
T srieh I m Degre d'activite 3 : patient alite
= o 7 muoins de 50% du temps
stade clinique 4
B Syndrome cachectisant di au VIH B Candidose cesophagienne, trachéale, bronchigue ou
i :
B Pneurnocystose = o
= Taogl . m Mycobactériose atypigue dissémingés
. g | icemie a sal lle mi
ac = di e Sepficemie a salmonelle mineure
Tubercul wtrapul i
e o Rt n ose extrapulmanaire
2 " iy m Lymiphome malin

W Sarcome de Kaposi
m Encéphalopathie & WIH

m Degre d'activité 4 : patient alité de plus de 50% du
temps

B Herpes virose cutanéomugueuse > 1 mois cu viscérale
§ Leucoencéphalite muliifocale progressive

m Mycose endémique généralisée (histomplasmose,

coccidoidomycosa)
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Liste des antirétroviraux :

Molécules Suspension buvable disponible .iga minimal AMM
Inhibitewrs nucléosidigues de la reverse transoriptase (INRT)

Fidovudine, Rétrovir™ Sirop |0 mg/ml 3 minis

Lamivudine, Epiir® Sirop 10 mg'ml 3 minis

Zidovudine + lamivudine, Combivir™ Mon 12 ang

Stavudine, Zénit™ Sirop | mgfml Mouveau-né
Didancsine, Videx™ Sirop 10 mg/ml 3 mois

Abacavir, Zigger™ Sirop 20 mg'ml 3 mois

Abacavir + lamivudine, Kivexa™ Mon 12 ang

Emtricitabine (FTC), Emeriva™ Sirop 10 mg/ml 4 moiz

Inhibitewrs nucléotidiques de ko reverse tronscriptose

Ténofovir, Viread™ MNon 18 ans

Ténofovir + emtricitabine, Tvoda™ MNon 18 ans

Inhibitewrs mon nuckEosidiques de ko reverse tronscriptase (INMRT)

Mévirapine, Viramune® Sirop 10 rg/ml 7 mois

Efavirenz. Sustivd™ Sirop 30 mgiml Jancet> 11 kg

Inhibiteurs de protéase (IF)

Melfinavir, Virocept™ Poudre 50 mg/mesure ou Jans
Cp i 250 mg écrasés et dissous

Lopinavir/riconavir, Kakétra™ Sirop 80 mg20mg/ml 2ans

Amprénavir, Agénénase™ Sirop |5 mgiml 4 ans

Fosamprénavir, Telzir™ Sirop 50 mg/mi 18 ang

Tipranavir, Aptius® Mon 18 ang

Atazanavir, Reyotaz™ MNon 18 ans

Indinavir, Créxivan’™ MNon 4ans

Saquinavir, Fortovaze™ Mon 16 ang

Inhibitewrs de firsion

T20, Fuzéon™ Mon (voie sous cutanée) > f ang

- 66 -



L’infection rétrovirale chez I’enfant au CHU de Marrakech

dosage de s comprimés (mg)

Cuillénes de poudne & prendre par voie
crale 40 mgiuilére

Cornpririvs 150 g cu 200 g

une fais par jour

6-9,9 kg

10-139 kg

14-199 kg

E]

1{ 60 mg

Antirétroviraux | Dosage des comprimés Nombre de comprimés par intervalle de poids le matin et le soir Dosage des Nombre de
(mg) comprimés | com primés
pour adulte | par intervalle
([ mg) de poids
10-13,9kg | 14-19,9kg 25-34,9 kg
HATIH LI HATIH S0W AN Fall]
Comprimés (dispersbles) 3nso 1 1
AZTATC &0 mg /30 mg 2 2 25 5
Comprimes (dispersibles) A0AS0/2 00 i 1
AITIATOUNVE 60 mg/30 mg/s0 mg 2 2 25 45
Comprimes (dispersibles) A0/300150 i 1
ABCIATTIATC 60 mg/60 mg/30 my 2 2 a5 a5
Comprimés (dEpershles) 600,300 0.5 0,5
ABciaTe 60 my30 mg S
Comprimés (dispersbles 30150 1 1
dAT/3TC & mg/30 mg 2 2 25 5
Comprimés (dispersbleg - 4 4
dAT ITCINVP & mg/30 mg /% mg 2 2 25 25
At int row irix Desage des Mornbre de cormp rimés ou de gé Liles par inte ral ke de poids Dosage des Mormbre de comp rimés ou
I:nl'l'lﬂ‘i més tn‘g: ung fnl: pr]nur I:ﬂ'l'lpl‘il'l'lis trng: de gilulu par n terwalle
de paids une fai s par jour
0-139ky | 14-189 kg 25-34,9kg
Comprimes (stcables)
200 mg 1 15 0 2
e Com primés {sécables
de cleux manisres) * Un tien Line maitié G0N M
G00 mg
Ciam prifmés
ARGITC dispersibles) 4 § 00+ 300 1
60/ 30 mg
Antirdtroviraux Dﬂsl]. des I:tl'hpﬂl'his [I'I'l]] Nombre de I:ﬂl'l'lpl‘il'l'lis plrll'l'HNlII. d.ptlls le matin et le s air Dﬂsl].d“ Nombre de
oudes |iguides & p rend e O rimiss COMmprimés par
par voie orale img/mi) pouradlte | e ral ke de poicks
6-9,9 kg 10-13.9 kg 14-19.9 kg g 5349 1g
AT | o | W | osom | WAt | somm Wi | sam
Famnulatiors 5o lides
o Comprimis idispe ikl 30 mg 1.5 i 'H K] K] A L5 150 1 1
azT Corrgrirmis (dispenibles) 60 mg 15 | 15 2 2 15 | 25 ] 1 1
ABC Comprimés idispe ikl 60 mg 1.5 i 'H K] K] A L5 aon 1 1
NP Camprimé idispesibles) 50 mg 1.5 ] 1 1 2.5 L5 nn 1 1
LPi Comprimiss ithe miit ables) _ -
100mg 25 mg 1 1 2 2 10025 1 1
Fo rmiilations | Iqu id s
AZT 10 g gm | 9m | Tl | 2m - - - - -
ABC 20 mg dml Aml | 4ml | Gml | Gml - = - - -
£l 10 rrg vl dpl | 4l | Gl | &l — = -
NP 10 mg dml Bml | Bml | 0w [ 10w | - - = - -
P/ E0020 gl 15m | 15m | 2l | 2 | 25m | 2,5m - - =
Antirétrowiral Taille de | a cuil lére e pnudru [I'I'lﬂ ou Nombre de aiilléres ou de ml'l'lﬂ‘i s par intervalle ce pnlds Dnng. deg Noambre de I:nl'l'pl‘il'l'lis

omprimes par inte rvalle de pai de
pour adu [t
(mg] 15-349kg
0 mg 1200 mg)*
ou 1300 mg)
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Schémas thérapeutiques :

TAR de premiére intention Schémas de premiére intention | Schémas de premiére intention alternatifs'?
privilégiés
Adultes TDF + 3TC (ou FTC) + EFV AZT + 3TC + EFV (or NVP)

TDF + 3TC (or FTC) + DTG
TDF + 3TC (or FTC) + EFVp*4®
TDF + 3TC (or FTC) + NVP

Femmes enceintes/allaitant au TDF + 3TC (ou FTC) + EFV AZT + 3TC + EFV (ou NVP)
sen TDF + 3TC (or FTC) + NVP
Adolescents TDF + 3TC (ou FTC) + EFV AZT + 3TC + EFV (or NVP)

TDF (or ABC) + 3TC (ou FTC) + DTG4
TDF (or ABC) + 3TC (ou FTC) + EFVax™*®
TDF (or ABC) + 3TC (ou FTC) + NVP

Enfants a partir de 3 ans et de ABC + 3TC + EFV ABC + 3TC + NVP
moins de 10 ans AZT + 3TC + EFV (ou NVP)

TDF + 3TC (ou FTC) + EFV (ou NVP)
Enfants de moins de 3 ans ABC (ou AZT) + 3TC + LPVIr ABC (or AZT) + 3TC + NVP

— Schéma d'ARV de premiére Schéma d'ARV de deuxiéme
Enmpns intention intention
I'adolescent)
ABC + 3TC + LFWir
Moins de 3 ans Fas de changement®
AZT + 3TC + LFWIr
ABC + 3TC + LPVir AIT +3TC + EFV
3 ans et plus
ALT + 3TC + LFWIr ABC ou TDP + 3TC + EFV
ABC + 3TC + EFY {ou NVP}
AT + 3TC + LMW
Tout dge TDF: + 3TC {ou FTC) + EFV (ow NYP)
sur un INNTI ATT + ITC + EFY {ou NVF) ABRC ou TOF + 3TC: {ou FTC) + LPVIE
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Surveillance des antirétroviraux :

NOM PRESENTATION POSOLOGIE | PRINCIPAUX EFFETS | SURVEILLANCE B A TRE.
MOYENNE INDESIRABLES SYSTEMATIQUE INDICATIONS*
ZIDOVUDINE | Gel. 2 100 mg et 250 mg Nausées NFS/mois Prudence :
AZT Solution buvable 10 mg/ml Céphalées Transaminases/mois | * en cas d’association avec des
RETROVIR® Myopathie CPEJ/3 mois thérapeutiques cytopéniantes
(GSK) 360 mg/m2fj en 2 & 3 prises Anémie, Neutropénie * Association 3 pyriméthamine {# 1/2
adulte : 500 a 750 mgfj Hépatite, acidose lactique vie AZT)
prise en dehors ou pendant le repas Contre indication :
*Hb < 7.5, PN < 750
* AZT+DMT (antagonisme)
* AZT+Ribavirine (antagonisme}
LAMIVUDINE | Cp. 2 150mg Bonne tolérance NFS/mois Adaptation posologie : en cas
3TC Solution buvable 10 mg/ml Hématotoxicité (surtouten | Transaminases/mois | d'insuffisance rénale (cf Vidal)
EPIVIR® association avec [AZT) Amylase, lipase/mois | Contre-indication : 3TC+DDC,
(GSK) 4 mgdhgiprise 2x/j A transaminases Bactrim 1 dose curative
adulte : 150 myg x 2/j Pancréatite PCP (# 3TC == association
Prise en dehors ou pendant le repas déconseillée)
1592089 Cp. 2 300 mg * Troubles digestifs mineurs | NFS/mois Contre-indication : réintroduction en
ABACAVIR Solution buvable 10 et 20 mg/ml * Asthénie, rash Transaminases/mois | cas d'allergie++++
ZIAGEN" * Allergie (fievre, diarrhés
(GSK} 8 mygdhg/prise 2x/j VOIMISSEMmEnts avec ou sans
adulte : 300 mg = 2 rash} menacant le pronostic
Prise en dehors on pendant le repas | vitala la réintroduction+—+++
* Nentropénie
* A transaminases
AFT+3TC Cp.2300 mg TAZT et 150 mgde 3TC | voir AZT/3TC voir AZT/3TC voir AZT/3TC
COMBIVIR"®
(GSK} Adulte et enfant = 12 ans : [ ¢p = 24§
Prise en dehors ou pendant le repas
AZT+3TC Cpa3dldmgd’AZT, 150 mgde 3TC | Voir AZT, 3TC, Abacavir
+ABACAVIR et 300 mg d’abacavir
TRIZIVIR*
(GSK}
NEVIRAPINE | Cp.a 200 mg * Rash cutané Rash Arrét : si perturbation modérée a
VIRAMUNE® | Suspension 10 mg/ml » Fiévre,nausées Transaminasesimods | sévére des tests hépatiques (sauf ggt)
(Boerhinger * Céphalées — edeme de Quincke, dermatite
Ingelheim) Enfant < 8 ans : 4 mp'kg =x14j + Cytolyse hépatique exfoliative, émption érythémateuse on
J-![jor:rs puis 7 mg/kg x 2 /f maculopapuleuse étendue ou
Enfant > & ans:4m x1j 14 jours desquamation avec suintement,
puis 4 mg/kg = 2Jj pruriginense ounon et associée 11 une
adulte : 200 mgfj 14 jours puis des manifestations suivantes : figvre,
200 mg = 2 fj vésicules, bulles, lésions mugqueuses,
en cas d'arrét = 7j réintroduction conjonctivite, oedame, douleurs
selon le méme shéma musculaires ou articulaires, malaise
Prise en dehors on pendant le repas général.
La Neévirapine est un inducteur du
cytochrome P450 interagissant avec les
autres inductenrs (rifampicine,
rifabutine, anticonvulsivants...) et
avec les antiprotéases
association SQV et IDV déconseillée
DMP 266 Gel a 50, 100, 200 mg Eruptions cutanées TG, cholestérol/mois | Inducteur du CYP3A4 et EFV est
EFAVIRENZ suspension a I'étude SMC: vertiges, céphalées, métabolisé par ce méme cytochrome
SUSTIVA® insomnies, troubles de Contre-indications : insuffisance
(Pharmacia- enfant > 13 kg et > 3ans I"attention rénale ou hépatique sévére, Teldane*,
Upjohn) 13-< 15: 200 mg = 1fj Hypertriglycéridémie Hismanal*, cisapride” Urilisation

15-< 20 : 250 mg x 1]

20-< 25 1 300 mg ® 1]

25-32,5: 350 mg = 1/j

32,5 - < 40 400 mg =1/j

=ou =40 : 600 mg = 1/j

adulte : 600 mg =Lfj

Prise le soir au concher de
préférence, en cas de troubles
neurosensoriels possibilité de
répartir la dose en 2 prises pdt 15 j
(ex : 2000 mg matin 400 mg le soir)
Prise 2 jeun ou pendant le repas

déconseillée : SQV, RTV, APV,
phénobarbital, rifimpicine,
rifabutine, triazolam,
midazolam{Hypnovel*)
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RITONAVIR GEL 2 100 mg * Th. digest. : nausées, NFS/mois Puissant inhibiteur du cytochrome
NORVIR * Solution buvable 2 80 mg/ml diarrhée, vomissements, Transaminases/mois | P450: interaction avec inducteurs et
{Abbott) Conservation a 2-8 °C altération du gout Triglycérides, inhbiteurs du cytochrome P450
Solution buvable conservation * Hématome (hémophiles) | cholesterol/mois Principauwx médicaments contre-
possible : 30 j 4 8-30 °C350-400 mg/ | * Paresthésie péribuccale Acide urique/3 mois | imdiqués : Inducteurs enzymatiques
m/prise x 2/j (en fonction de la * Neuropathie Alcoolémie (sirop) (cytochrome P450), Dolosal, Antalvic,
tolérance ) » Erythéme et prurit Di-Antalvic, Prépulsid, Feldene,
11,12:250 mg/m? = 2 / 13, T4 * Xérose, pharyngite Rifa , Xanax, Tranxéne, Valium,
300 mgfm? % 2 / 14, 15 : 350 mgfm? | * Lipodystrophies Hypnovel, Halcion, WNuctalon, Stilnox,
% 2/ ]6 : 400 mg/m? x 2 + Elevation triglycérides, Cordarone, Hismanal, Teldane
adulte : 600 mg = 2/j, 400 mg x 2/j | cholestérol, acide urique, Surveillance avec Rifampicine,
en association avec SOV " | transaminases Prednisolone, Ritonavir réduit de
Prise en dehors ou de préférence * Leucopénie g‘mi[ié les mncem;ations sanguines
oestroprogestatifs oraux
gnmdﬂtsgfﬁﬁ (pendantles repas Baisser Egpo%oi'ogfr de Zéclar (de 50 %
' si Cereat 30-60 ml/min, de 75 %
si Cereat < 30 ml/mn)
Pas d'interaction avec Zytromax”
Ne pas associer avec indinavir
(résistance croisée), Efavirenz
(absence de données) Pas de
modification de dose quand
association 3 la Névirapine
INDINAVIR GEL 2 200 mglet 400 mg * Hyperbilirnbinémie NFS/mois Médicaments contre-indiqués :
CRIXIVAN * suspension i I'étude * Lithiase urinaire Transaminases/mois | Inducteurs enzymatiques
(MSD} {douleurslombairessansou | Bilirubine/mois (cytochrome P450), Hismanal,
500 mg/m*/prise 3 x fjadulte : avec hématurie) Créatinine/mois Prépulsid, Hypnovel, Halcion,
8O0 mg = 3] Insuffisance rénale Acide urigue/ 3 mois | Teldane o
Apports hydriques de 2 /m¥24 ha | * Anémie hémolytique Bandelette urinairey | Déconseillé : Rifampicine, RTV,
répartir apres les 3 prises (boissons | * Hématome (hémophiles) | mois SQV Surveillance avec Rifabutine
nan alcalines) * Troublesgastro- (A dose de Rifabutine par 2 quand
Prise 1 jein {1 2 2 h avant repas et | intestinaux associationet MIDValal.2grx 3,
aaumoins | heured'intervalle dela | - Céphalée Fas d'interaction avec Zéclar,
DD} ou prise pendant collation * Vertiges, xérose Zytromax )
pauvre en graisse. . Ldpu-dystmphles _ Si ﬁor:feurs_[o_mbm_res:_au enter
Elévation transaminases, boisson, acidification (chlorure
bilirubine d’amonium, acide ascorbique, Cocal.
* Hypertriglycéridémie 8i récidive malgré bonne diurése
(arrét)
Si insuffisance rénale, anémie
hémolytique == arrét.
Quand association avec Efavirenz,
Névirapine augmenter IDVa | gr= 3/
NELFINAVIR | Cps a 250 mg * Diarrhée NF5/mois (Quasiment méme contre-indications
VIRACEPT" Poudre : 50 mg/gr * Douleurs abdominales Transaminases/mois | que Indinavir, attention a tous les
(Roche) Et 250 mg/gr ruption CPK/S3 mois inducteurs enzymatiques
25-30 mg/kg/prise 3x/55 a 60 (voire | * Lipodystrophies Diminuer les dose de 50 % de
75) mgskg/prise x 2/ * Anémie, leucopénie Rifabutine
adulte - 750 mg = 3/, | 250 mg = 2/j | + Elévation des Possibilité d'association 1 la
Possibilité 1 250 mg/12 b chez transaminases et CPK Mévirapine et Efavirenz sans modifier
I'adulte et chez I'enfant 55 mg/kg/ les doses
12 b (> 2 ans)
Prise pendant le repas +++ {la
poudre peut &tre mélangée 1 la
nourriture)
Les cp sont souvent donnés écrasés
ABT 378 Gela 13333 m * Rash MNES/mois
Ritonavir/ Solution buvab%e 1 80y20 mg * Intolérance digestive Transaminases/mois
LopinavirKALE » Anomalies lipidiques Triglycérides,
TRA* 300/56 mg /m? x 2fadulte 400/ chaolesterolfmois
{Abbott) 100 mg x 2/ )
141 W94 Gel. 2 50, 150 mg * Troubles digest. nausées | NFS/mois identique 3 NFV, IDV
AMPRENAVIR | Suspension 15 mg/ml vomissements, diarhée TG, Cholestérol/mois
AGENERASE”" * Paresthésies, céphalées
(GSK) 15 mg/kg = 3/j et en évaluation * Rash
20 mg/kg = 2/ § + Elévation transaminases
adulte 1 200 mg x 2j et triglycérides
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Swivi clinigue de Fenfant infecté HIV

Paramétres Data . o [T
Crodssance P= .05
T=. D5

Troubles digestifs

Adénepathies
périphérigues

-Efsnes respiratoires

E-.ignes cutands

Slgnes neurologiques

Signes oculalres

Figwre 7
complications
thérapeutiques
Autres
Ewolution 2= o
Soutlen psychologique - o E
Suivl systématique d'un anfant infecté par le HIV -
Parametres Date s ~ | DBte fiisiaeien | DaE Date : Date :..... Date : [ 1] (-
NFS' Hb : Hb Hb : Hb - Fily 2 Hb Hb :
CW 2 ChIV 2 ChMV 2 OV - Chv : Chv LMV -
CCMH = CCMH = CCMH : CCMH : CCMH : COMIH : CCMH ;
Plag : Plag: Flag : Plag : Plag : Plag : Flag:
GB: GB: GB GE: GB: GB: G :
PMM : PMM : PHM : PNH : PN : PNN : PN :
Lymp: Lymp Lymp Lymp : Lymp: Lymp Lymp :
[
o
[
Tﬂ:ﬂplasmnser -
RxP”

Echo cardiaque”

| Fond d'osil ©

Labstle"

IDR tuberculine”

{1) tous les 3 maois puis 12-18 mais et ensulte tous les 4-6 mois. (2} tous les 6 mois =1 négati Inutll= 5| posit (3) 1fois paran (4) tows les 3 mois si sérologle CMV pesitive ==
et déficit immunitaire sévére ou signes d'appel,
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Stratégies de mesure de la charge virale pour détecter
ou confirmer un échec thérapeutique et changer de schéma
d'antirétroviraux chez I'adulte, I'adolescent et I'enfant

Suivi ciblé de la charge virale Suivi systématique de la charge
(suspicion d'échec clinique ou virale (détection précoce d'un
immunologique) échec virologique)

Mesure de la charge virale

Charge virale >1000 copies/ml

Evaluer les éventuelles difficultés pour
observer le traitement

Répéter la mesure de la charge
virale aprés 3 4 6 mois

Charge virale
>1000 copies/ml

Charge virale
<1000 copies/ml

Continuer le traitement de Changer pour un traitement
premiére intention de deuxiéme intention
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Traitement des infections opportunistes :

Critéres pour la mise en route, I'arrét et le suivi du
traitement préventif par le cotrimoxazole selon les lignes directrices

de I'OMS de 2006

=5 ans, y

COMpris
I"'adulte

Critéres pour la mise " . Dose de Approche pour
&n route s cotrimoxazole e suivi
Tows les nourrissons, & Jusqu'a I'amét du risque Voir lannexa 7 Clinique tous las
partirde 4 & & semaines | de transmission du VIH ou 3 mois (-0
aprés |a naissance (4-M) | Pexclusion d'une infection &
VIH (A-1)
Tous les nourrissons® Jusqu'a I'3ge de & ans, qusl Voir lannexa 7
{A-n que soit le ¥ de C04 ou les
symptémes dliniquesc (A-fY
ou
Jamais (A-i}
Stade dlinigue de 'OMS | Jamais [A-1V Voir lannexa 7 | Clinique tous les
2, 3 ot 4 quel que soit |2 3 mois (A-1)
% de CDY
ou
Quel gue soit ke stade
clinique dz I'OMS et {04
<25 % (A-1)
ou
Tous les enfantsh (C-IW)
Quel gue soit ke stade Jamais {A-1V) ou CO4 Voir Fannexe 7:5i | Clinique tous les
clinigue da I'OMS5 =350 cellules/mme aprés & mois | <30)kg, %60mal | 3 mois (A-I)
et nombre de C0u de TAR® (C-1¥) jour
=350 cellules/mm3 o
[A-HiE
D04 =200 cellules/mm? aprés
ou & muois de TAR: (B-I)
Stade clinigue de I'OMS
3 ou 4, quel que soit le
niveau de COA (4-f)
ou
Towtes les personnes®
(&)

M idicam ent Dosage des comprmés (mg) au
di= liquides & prevdre par voie

orale (mg ou mg/5 mh

IMH 100 myg

CTH Suspmsion 200 40 mg pour § ml

Comprimits [dispersible) 100 20 my

Comprimids (sdcables) 4000 80mg
Comprimés Eécables) SO0 160 mg

Comprimés fécahles)
S50 mgAdd mg'25 mg

INHY CTE D&

IMH : Baniadds ; CTE : cotrimoxazols

Mombre de cuill éres ou de comprimés par inte realle de poids

e fols par joir
B-9,9kg | 10-13,8kg | 14-19,9 kg
1 1.5 2
Sm Sml 10 ml
Ky 1 4
Ure meitid | Lire moiid 1
= - Une maitié
- - Line maitié

Dosage des comprimés | Mombre de co mprimés
pour adu e imgl pr ntervalle de poids
25349 ky
I0mg 1
400/E8img 2
SO0V 960 mg 1
960 mg! 300 mg! B mg 1

-73 -




L’infection rétrovirale chez I’enfant au CHU de Marrakech

pd

RESUMES

pd

- 74 -



L’infection rétrovirale chez I’enfant au CHU de Marrakech

Résumé

L’infection par le VIH constitue un probleme majeur mondial et national de santé
publique. Ce travail propose d’analyser les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutifs de I'infection rétrovirale chez I’enfant a Marrakech.

Nous avons étudié rétrospectivement 49 cas des enfants séropositifs colligés, entre 2010
et 2017, au service de pédiatrie A du CHU Mohammed VI de Marrakech.

L’Age moyen des patients était de 3ans et 1 mois avec une légere prédominance
masculine (53.06%). La plupart des enfants étaient d’origine urbaine (75.51%). La majorité des
enfants vivaient avec leurs parents (63.26%), alors que 24.84% des cas étaient des orphelins et
4.08% étaient abandonnés. Les malades issus d’un bas niveau socio-économique étaient de
I'ordre de 75.51%. Le mode de contamination le plus dominant était la transmission meére-
enfant (97.95%).

La découverte était suite aux manifestations cliniques dans 67.34% des cas. La
symptomatologie était dominée par: les signes généraux (61.22%) (Fievre au long cours et
I'amaigrissement), les manifestations pulmonaires (59.18%) et les manifestations
dermatologiques (42.85%).

Le diagnostic positif était posé sur des sérologies positives en ELISA confirmées en
Western-Blot pour les enfants plus de 18 mois et 2 résultats positifs a 2 prélevements différents
a la PCR pour les enfants de moins de 18 mois. Le suivi de ces enfants était clinique, biologique,
virologique et immunologique.

Vingt patients étaient classées stade 3 de ’'OMS.

Le TARV était administré chez 46 enfants, dont 3 avaient présenté une résistance. Les
complications et les séquelles étaient notées chez 7 patients et 6 enfants avaient décédé.

Notre étude affirme la lourdeur de l'infection par le VIH pédiatrique, d’ou la nécessité

d’un renforcement des stratégies de lutte contre ce fléau social.
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Abstract

HIV infection is a major global and national public health problem. This work proposes to
analyze the epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic and evolutionary aspects of
retroviral infection in children in Marrakech.

We retrospectively reviewed 49 cases of HIV infected children, collected, between 2010
and 2017, in the Pediatric department at Mohammed VI Hospital, Marrakech.

The average age of the patients was 3 years and 1 month with a slight male
predominance (53.06%). Most of the children were of urban origin (75.51%). The majority of
children lived with their parents (63.26%) while 24.84% of the patients were orphans and 4.08%
were abandoned. Patients with a low socio-economic level were of the order of 75.51%. The
most dominant mode of contamination was mother-to-child transmission (97.95%).

The discovery was due to clinical manifestations in 67.34% of children. The
symptomatology was dominated by the general signs (61.22%) (Mainly persistent fever and
weight loss), pulmonary manifestations (59.18%) and dermatological manifestations (42.85%).

The diagnosis was made on positive serology by ELISA confirmed by Western Blot for
children over 18 months and 2 positive results on 2 different PCR samples for children less than
18 months. The follow-up of these children was clinical, biological, virological and
immunological.

Twenty patients were classified as WHO stage 3.

ART was administered to 46 children, 3 of whom had shown resistance. The
complications and the aftereffects were noted in 7 patients and 6 children had died.

Our study emphasizes the gravity of pediatric HIV infection, hence the need to reinforce

all of the strategies to combat this social scourge.
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