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I. INTRODUCTION 
 
Le syndrome de l’immunodéficience acquise (SIDA) est un ensemble de 

manifestations infectieuses et /ou tumorales, secondaires à une 

immunodépression cellulaire profonde, elle même en rapport avec l’atteinte des 

lymphocytes T auxiliaires par un rétrovirus (le virus de l’immunodéficience 

humaine ou VIH). [1]  
 
Les manifestations cutanées qui peuvent également être vues chez les patients 

immunocompétents tendent à se produire tôt au cours de l’infection à VIH chez 

les enfants. Le niveau de soupçon pour la présence du VIH est élevé quand ces 

infections se manifestent selon des distributions étendues à des âges peu 

communs, ou avec la sévérité inattendue ou à une réponse faible à la thérapie 

avec la déteriorisation progressive du système immunitaire. [2] 

 
Le réservoir de virus est strictement humain il s’agit de séropositifs 

asymptomatiques ou symptomatiques (SIDA). [3]  
  

Les manifestations dermatologiques et les réactions cutanées aux médicaments 

sont très fréquentes chez les patients infectés par le VIH ; 80% d’entre eux 

présentent une ou plusieurs affections dermatologiques  dont l’incidence 

augmente avec l’aggravation du déficit immunitaire cela fait du dermatologue un 

médecin fréquemment impliqué non seulement dans le dépistage, mais aussi dans 

la prise en charge thérapeutique de l’infection par le VIH. Certains symptômes ou 

maladies dermatologiques peuvent contribuer à évoquer le diagnostic et conduire 

à une proposition de test de dépistage. D’autres manifestations cutanées ou 

muqueuses témoignent du déficit immunitaire et sont en quelque sorte des 

marqueurs cliniques de l’évolution. [4]  
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En effet, les données recueillies au cours de notre enquête bibliographique 

révèlent les résultats suivants :  
En Roumanie 

En 2001une enquête sur la prédominance des affections orodentaires chez les  

enfants VIH positifs révèle que les lésions orales étaient : la candidose buccale 

(29%), molluscum contagiosum labial (3%), verrues orales (2%), zona et herpes 

(1%), leucoplasie linguale chevelue (2%), gingivite ulcérative nécrosante (5%), 

érythème gingival linéaire (4%), maladie des glandes salivaires (9%), une ou 

plusieurs lésions orales/periorales se sont produites chez 55% des enfants. La 

carie dentaire grave a été notée chez la majorité des enfants. [5]  
Au Togo   

Dans le service de dermato-vénérologie du CHU-Tokoin à Lomé une étude faite 

sur la prédominance des maladies de la peau chez les personnes atteintes de sida, 

a propos de 120 cas donneraient La répartition suivante : éruption papuleuse 

prurigineuse (33,33%), candidose orale (25%), zona herpes (16,16 %), dystrophie 

des cheveux (13,13%), furoncles (10%), dermatite séborrhéique (6,66%). [6]  
Au  Mali  

- Une étude réalisée à l’institut Marchoux, en 1993 sur un total de 10.889 

nouveaux patients vus et 10.575 cas de maladies de la peau ; les principales 

affections étaient : les dermatoses infectieuses (41%), la scabiose (16,6%), les 

mycoses superficielles (13,6%) ; le pyoderma  (5,6%) ; la dermatite atopique 

(20,4%) ; l’acné (4,2%) ; l’urticaire (3%). [7]  
- Une autre étude à l’institut Marchoux de Juin 1991 à Septembre 1994, fait 

ressortir  un total de 263 malades, 233 cas d’infections par le VIH. Les maladies 

observées sont : le zona 30,4%, prurigo 13,3%, IST 11,5%, dermatophytoses 

étendues 5,1%, psoriasis 5,1%, molluscum contagiosum 3,4%, leishmaniose 

cutanée 0,8%. [8]  
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- En 2004 une étude  épidémio-clinique et prise en charge des dermatoses 

infectieuses et IST chez les patients vivants avec le VIH a été faite dans 3 centres 

de Bamako (H.P.G, H.G.T, CESAC). Les résultats obtenus chez ces 120 adultes 

sous traitement ARV  sont les suivants : candidose buccale 30%, pyodermite 

15%, folliculite 13,3 %, dermatophytoses 10,2%, herpes génital et intertrigo 

7,9%. Le VIH 1 était le plus fréquent 95,8%. [9] 

 
Les micro-organismes responsables de ces infections sont des bactéries, des 

virus, des champignons, et des parasites. [9]  

 

Si au Mali de nombreux travaux scientifiques ont été consacrés à l’épidémiologie 

de la séropositivité, aux aspects cliniques et para cliniques surtout dans le 

domaine de la gastro-entérologie, au mode de transmission du VIH à l’enfant, 

peu de travaux scientifiques, spécifiques sur l’enfant concernant les aspects 

dermatologiques particuliers des manifestations du VIH/SIDA ont été menés; 

d’où notre motivation à faire cette étude. 
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Ce travail a comme objectifs :  

 
Objectif général : 
 
Analyser les dermatoses chez les enfants infectés par le VIH dans 
le service de dermatologie du CHU de Gabriel Touré. 
 
Objectifs spécifiques 
 
a. Identifier le profil sociodémographique des enfants séropositifs. 

b. Décrire les différentes dermatoses observées chez les enfants séropositifs et 

leur évolution. 

c. Classer les différentes  dermatoses selon le type de VIH et selon la 

classification immuno-clinique.  

d. Evaluer le résultat de la prise en charge dermatologique.  
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II. GENERALITES 
 
2.1. Historique [1] 
Les premiers cas de sida ont été rapportés aux Etats-Unis, en 1981, chez des 

homosexuels masculins et des heroïmanes de Californie et de New York. 

D’autres cas ont ensuite été décrits chez des hémophiles transfusés par des 

fractions plasmatiques de facteur VIII, chez des haïtiens vivant aux Etats-Unis, 

chez des malades transfusés, chez des enfants nés de mère ayant un sida, enfin 

chez les partenaires homosexuels masculins et féminins de sujets atteints. Le 

foyer africain fut identifié en 1983 en Afrique orientale (Kenya, Congo, Rwanda, 

Burundi) avec une transmission hétérosexuelle de la maladie. 

L’origine virale du syndrome fut découverte presque simultanément par L. 

Montagnier, à Paris, et par R. Gallo, à Washington, en 1983. Le virus identifié a 

été baptisé VIH ou HIV (Human Immunodefiecy Virus) par la communauté 

scientifique internationale, en 1986.L’extension du syndrome s’est faite à partir 

des foyers africains et américains vers tous les pays, d’abord dans des 

populations à risques    (homosexuels, heroïmanes), puis par voie hétérosexuelle. 

En 1986, un second virus, VIH-2, fut identifié en Afrique occidentale 

(Guinée).Ce virus, responsable des mêmes manifestations cliniques que le VIH-1 

est proche du virus simien STLV-III (Simian T Lymphotropic Virus). 

 
 1983-1984 

Apparition des premières publications sur l’infection à VIH de l’enfant. [10]   

 1985 

Identification du premier cas malien de sida (VIH1) chez un immigré présentant 

une tuberculose pulmonaire, une cytomegalovirose, une  cryptococcose et une 

diarrhée profuse fatale. [11] 
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 2000 
En juin le département de la santé en collaboration avec l’ONU SIDA a organisé 

un atelier à Bamako sur la problématique de la prise en charge des personnes 

vivant avec le VIH au Mali. [12]  

 2001 

Le Mali s’engage résolument dans la lutte contre le sida à travers une initiative 

d’accès aux A.R.V dénommée Initiative Malienne d’Accès aux Anti-rétroviraux 

(IMAARV). [13]  
 
2.2. Epidémiologie [12] 

• Monde en 2005 
 
- Le nombre de personnes vivant avec le VIH /SIDA dans le monde est 40,3 

millions (36,7- 45,3 millions dont 38 millions d’adultes, dont 17,5 millions de 

femmes, et 2,3 millions de moins de 15  ans) soit 1,2% de la population mondiale  

âgée de 15 à 49 ans. 

- Le nombre de nouveaux cas d’infections à VIH 4,9 millions (4,3 à 6,6 

millions) dont 4,2 millions d’adultes et 700 000 enfants de moins de 15 ans; 2000 

enfants sont contaminés par jour. 

- Le nombre de décès 3,1 millions (2,8 à 3,6 millions dont 2,6 millions d’adultes 

et 570 000 d’enfants de moins de 15 ans. 

 ♪ 20 millions de personnes sont décédées suite au SIDA depuis le début de 

l’épidémie. 

♪ 8 500 malades du SIDA décèdent chaque jour soit 6 par minutes. 

♪ 1350 enfants décèdent suite  au SIDA chaque jour. 

- Les orphelins 

14 millions d’enfants sont orphelins suite aux décès  d’un ou de leurs deux 

parents suite au SIDA. 
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• En Afrique en 2005 

-  Le nombre de personnes vivant avec le VIH est de 25,8 millions soit 7,5 % 

de la population entre 15 et 49 ans. 

* Chez les jeunes de 15 à 24 ans, 6,9%  des femmes et 2,1% des hommes étaient 

séropositifs en fin 2003. 

- Le nombre de nouveaux cas d’infection à VIH+ 

3 millions de nouvelles contaminations chaque année. 

- Le nombre décès 

2,2 millions de décès dus au sida. 
 

• Au Mali 
Le taux de prévalence de l’infection à VIH est de 1,7% [14]. L’enquête EDSIII en 

2001 a montré que les femmes sont les plus infectées que les hommes avec une 

prévalence de 2% contre 1,3% .La répartition par région montre une prévalence 

plus élevée dans les régions de BKO, Ségou, Kayes et Koulikoro. De façon 

spécifique le taux de prévalence par région est de 2,5% à BKO, Ségou 2%, Kayes 

et Koulikoro 1,9%; 1,4% à Mopti et 1% à Sikasso.  [15] 

 
2.3. Rappels  Sur  le  Virus  

2.3.1. Caractères généraux et classification des rétroviroses  

Les virus de l’immunodéficience humaine appartenant à la famille des 

retroviroses. Actuellement la famille des rétroviroses est divisée en 3 sous 

groupes en accord avec Weiss et Col. [16] 

- Les oncovirus sont des virus oncogènes, responsables des lymphomes et des 

sarcomes. 

- Les lentivirus les HIV (human immunodeficiecy virus) ou VIH agents 

responsables du sida, appartiennent  à ce sous groupe .Deux types de virus ont été 

identifiés à ce jour : le VIH1, répandu en Europe, U.S.A, Afrique centrale, 

Occidentale et Asie ; le VIH2 présent surtout en Afrique de l’ouest.  
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- Les Spumavirus qui ne sont pas associés à aucune maladie animale ou 

humaine connue. 

 
2.3.2. Structure  

2.3.2.1. Morphologie 

Les rétrovirus se présentent sous forme de particules sphériques d’un diamètre de 

80 à 100nm. Ces particules sont constituées d’une enveloppe externe lipidique de 

100 nm, surmontée de spicules qui entourent un noyau central ou excentré 

contenant la nucléocapside. [10] 

2.3.2.2. Organisation génétique 

Le génome compte plus de 9700 nucléotides et est composé de 3 gènes 

caractéristiques des rétrovirus et d’autres gènes dits régulateurs. Le message 

génétique codant la structure et le cycle du VIH est environ 100.000 fois plus 

petit que le patrimoine des cellules humaines. Les nucléotides sont des unités 

codant l’information génétique. 

L’activité du VIH dépend de l’action des instructions génétiques qui commandent 

le cycle de multiplication du virus. 

Les gènes des retroviroses sont formés d’ARN qui ne s’exprime qu’après avoir 

été transformé en ADN pro viral .Les principaux gènes sont : 

- Le gène gag qui codent pour les protéines de structure interne. 

- Le gène pol. : Qui code pour la transcriptase inverse. 

-Le gène env. qui code pour des protéines qui après glycosylation secondaire, 

donneront une partie de l’enveloppe du virus. 

- Le gène tat c’est un gène indispensable à la retro transcription capable d’agir à 

distance  d’où le terme de trans. Il joue un rôle de synchronisation de la 

production virale et augmente l’expression virale par activation de la séquence tat 

des LTR (long terminal repeat). 
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- Le gène rev : exerce une fonction de régulation différentielle. Il code pour la 

portion de l’ARN vers le cytoplasme. 

- Le gène nef est responsable de la régulation négative de l’expression du virus 

donc de latence. Sa destruction augmente la pathogenicité du virus. 

- Le gène vif intervient dans la réplication virale. Il est responsable du pouvoir 

infectieux du virus. 

Le VIH dispose d’un système de régulation génétique qui trompe la 

surveillance immunitaire. La complexité de son enveloppe et sa variabilité en 

font une cible désarmant le système immunitaire. [17] 
2.3.2.3. Variabilité génétique  

La diversité génétique est l’une des caractéristiques majeures de cette famille de 

virus. Le VIH1 et VIH2 présentent d’importante différence entre eux tant au 

niveau génomique (42% seulement d’homologie nucléotidique) qu’au niveau des 

protéines virales. 

L’un des obstacles à l’élaboration d’un vaccin efficace est donc 

représenté par ce phénomène de variabilité qui n’est pas non plus sans 

conséquence sur la physiopathologie de la maladie et sur sa prise en 

charge thérapeutique. [18] 

2.3.2.4. Réplication du VIH 

Deux étapes se distinguent dans la réplication du VIH au cours desquelles des 

mutations peuvent se produire. 

* 1ère Etape correspond à l’intégration génomique dans le cytoplasme. Ainsi 

l’information virale est répliquée chaque fois que la cellule se divise.  

* 2ème Etape  correspond à la production des particules virales [17]  

Après différente maturation, l’ADN  pro virus donne des ARN messagers qui 

synthétisent de protéines codées par les gènes gag et pol. une maturation 

particulière produit des protéines de l’enveloppe et l’ARN messager à partir 

duquel les protéines tat et rev sont synthétisées. 
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Du fait de cette variabilité plusieurs nouveaux mutants du VIH apparaissent au 

cours d’une seule infection. 
 

2.3.3. Pathogénie [9]  

↔ Dérégulation des cellules immunitaires 

↔ Dérégulation de la production des cytokines, en particulier des interleukines. 

 ↔ Lymphopénie CD4 : destruction des cellules infectées, apoptose, hypoplasie 

médullaire, formation de syncitia. 

↔ Augmentation de la sous population de CD4 TH2 produisant des cytokines 

inhibant les TH1et limitant ainsi la réponse cytotoxique CD8. 

↔ Réponse immunitaire anormale de l’hôte : destruction des cellules, auto-

immunité. 

↔ Variation des VIH leur permettant d’échapper aux défenses de l’hôte. 

↔ Facteur de stimulation de la virulence : co-infection par CMV, herpes, 

mycoplasmes… 

2.3.4. Cellules  Cibles [9]  

° Cibles principales : lymphocytes CD4, macrophages, cellules de Langherans, 

cellules dendritiques folliculaires. 

° Cibles accessoires : cellules précurseurs de la moelle, érythrocytes.  

2.3.5. Physiopathologie  [1]  

Le VIH est un rétrovirus du groupe des lentivirus, virus à ARN s’intégrant dans 

le génome de la cellule cible par une enzyme (integrase).Cette intégration est 

définitive et la cellule infectée produit des virions infectant les autres cellules. La 

capacité du virus à infecter une cellule, ou tropisme cellulaire, a récemment 

permis de distinguer plusieurs types : les virus à tropisme T (comme lymphocyte 

T) et les virus à tropisme M (comme macrophage) ; ces derniers prédominent au 

début de l’infection et sont progressivement remplacés par des virus à tropisme 

T. Tous les types infectent les cellules cibles principales qui sont les lymphocytes 
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T helper (auxiliaires) d’immuno phénotype CD4. La molécule CD4 est le 

récepteur membranaire qui permet la fixation du virus par sa glycoprotéine gp 

120. D’autres cellules peuvent aussi être infectées, les macrophages constituant 

un véritable réservoir de virus, cellules de Langherans et autres cellules 

dendritiques, cellules nerveuses, certains lymphocytes B en culture. Des 

corécepteurs récemment identifiés sont les récepteurs des chemokines (CXCR4 

pour virus à tropisme T, CCR5 pour virus à tropisme M et T).La résistance de 

certains sujets à l’infection par le virus VIH a été associée à des phénotypes 

particuliers de CCR5 ou de ligands pour CXCR4. La destruction des lymphocytes 

CD4+ provoque une immunodépression cellulaire responsable des infections 

opportunistes (essentiellement à microorganismes intracellulaires) et de certaines 

néoplasies. Il n’existe pas de véritable modèle animal en dehors du chimpanzé 

qui développe une infection asymptomatique. 

2.3.6. Propriétés Biologiques 

Elles sont nombreuses : 

- Présence d’une transcriptase inverse. 

- Capacité de l’ADN viral à s’intégrer dans le génome de la cellule hôte. 

- L’infection préférentielle des lymphocytes T du phénotype « axillaire » : helper 

(CD4) /OKT4/Leu 3a+, désignée  sous le nom de CD4+. [16]  
2.3.7. Propriétés Physico-chimiques 

C’est un virus fragile qui meurt quelques minutes seulement en dehors du sang de 

l’organisme. Il est tué par : 

- la chaleur (55°c) en 30 minutes 

- l’alcool éthylique à 70°c en 20 minutes 

- l’eau de javel à 1/10eme en 20 minutes 

- la glutaldhyde à 0,10% en 10 minutes 

- chlorure benalkonique  

- cytéal dilué au 1/10ème  en 30 seconde in vitro 
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2.4. Classification  Pédiatrique [13] [19] 
En fonction de la sévérité du tableau clinique et celui du déficit du taux de CD4 , 

des classifications cliniques et immunologiques  de l’infection  VIH pédiatrique 

ont été retenues comme l’indiquent les tableaux ci-dessous : 

Tableau I : classification pédiatrique clinique VIH/SIDA (CDC 1994) 

(Résumé) 

Catégorie N Asymptomatique 

Catégorie A  Symptômes mineurs 

  -  Lymphadenopathie 

  -  Hépato splénomégalie 

  -  Dermatose 

  -  Parotidite 

  -  Infection ORL ou bronchique  récidivante 

Catégorie B   Symptômes modérés 

   - Infection bactérienne 

  - Pneumopathie interstitielle lymphoïde 

  - Thrombopénie, anémie, neutropénie 

  - Zona ; candidose ou herpes buccal récidivant 

  - Néphropathie 

  - Leimyosarcome 

Catégorie C    Symptômes sévères 

   - Infections opportunistes 

   - Infections bactériennes sévères répétées 

   - Encéphalopathie 

   - Lymphome ou sarcome 

   - Cachexie 
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Tableau II : classification pédiatrique CDC 1994 : Evaluation 

immunologique [9] 

Taux de CD4 (nombre absolu et pourcentage) 

 0-11 mois 1-5 ans 6-12 ans 

1. absence déficit 

immunitaire 

>1500          

(>25%) 

>1000          

(>25%) 

>500           

>25% 

2. déficit modéré 750-1499       

(15-24%) 

500-1000        

(15-24%) 

400-499         

(15-24%) 

3. déficit sévère <750           

(<15%) 

500            

(<15%) 

<200           

(<15%) 

 
Tableau III : classification clinique et immunologique 

 
Catégorie clinique   

catégorie 

immunologique 

N A B C 

1. absence     de déficit

immunitaire 

N1 A1 B1 C1 

2.déficit modéré N2 A2 B2 C2 

3. déficit sévère N3 A3 B3 C3 

 
La classification clinique (N, A, B, C) est croisée avec la classification 

biologique (1, 2, 3). 

Le stade SIDA est défini par les classes C (C1 C2 C3) selon la recommandation 

française ; et Aux Etats-Unis (C1 C2 C3) et (N3-A3-B3-C3). [1] 
Au total, on peut noter que le sida chez l’enfant a des spécificités non moins 

importantes par rapport au sida de l’adulte, spécificités dont il faut tenir 
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compte pour mieux cerner le problème afin d’aboutir à une prise en charge 

adaptée. 

2.5. Methode de Diagnostic [1] [17] 

Le diagnostic de l’infection par le VIH est à la fois clinique et biologique. 

2.5.1. Diagnostic clinique 

Ce diagnostic est basé sur un certain nombre de critères (signes) qui sont repartis 

en signes majeurs et mineurs. Cette définition clinique est valable surtout en zone 

tropicale ou l’adulte et l’enfant de moins de 15 ans présentent des spécificités. 

Elle garde toute sa valeur si toutes autres causes connues de maladie, signe ou 

symptôme ont été formellement exclues : cancer, malnutrition sévère, autres 

étiologies. 

Définition clinique du sida de l’enfant 

Elle est basée sur des critères définis à Bangui par l’OMS en 1994 : 

Critères majeurs 

-Amaigrissement supérieur à10% 

-Diarrhée supérieure à 1 mois 

-Fièvre prolongée (continue ou intermittente). 

Critères  mineurs 

-Toux persistante supérieure à 1 mois 

-Dermatite prurigineuse généralisée 

-Candidose oropharyngée 

-Infection banale récidivante 

-Infection à VIH confirmée chez la mère 

-Lymphadenopathie généralisée 

La présence d’au moins 2 critères majeurs et d’au moins 2 critères mineurs 

permettent de poser le diagnostique clinique du sida pédiatrique. 
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2.5.2. Diagnostique biologique 

Le virus du VIH provoque une infection chronique  de l’organisme humain. Cette 

infection fait coexister dans l’organisation le virus présent à l’état  libre ou 

intègre dans le génome des cellules infectées, et la réponse immunitaire dirigée 

contre lui, en particulier les anticorps sériques. Le diagnostic biologique de 

l’infection à VIH repose sur des méthodes directes et indirectes. [9]  
2.5.2.1. Méthodes directes 

Le diagnostic de l’infection par le VIH est depuis quelques années basé sur la 

détection du virus dans le sang de l’enfant [11]. Les deux méthodes de références 

sont la détection de particules virales infectieuses sur une culture lymphocytaire 

et la détection du DNA viral par PCR (polymérase Chain réaction). 

 PCR  

La PCR est une technique d’amplification de l’ADN qui consiste à extraire 

l’ADN des lymphocytes (l’ADN du VIH a en effet la particularité de s’intégrer à 

l’intérieur même de l’ADN des lymphocytes) ; cet ADN est ensuite transféré 

dans un système d’amplification spécifique de l’ADN viral recherche pour le 

rendre décelable. 

 Technique de la culture virale 

C’est une technique longue et très onéreuse .Elle consiste en la mise en culture de 

lymphocyte T .Si ceux-ci produisent des virus, ils pourront être détectés dans les 

produits de culture surnageant. 

Ces méthodes directes mettent en évidence le virus lui-même ou certains de ces 

composants dans les lymphocytes sanguins circulant ou à partir de tissus des 

sujets infectés .Ces méthodes sont techniquement difficiles à réaliser ; seuls 

quelques laboratoires spécialisés peuvent les faire. Elles sont onéreuses et ne 

s’appliquent pas au dépistage de masse. 

 D’autres méthodes directes sont également utilisées : 

- Détection de l’antigène p 24 
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- Hybridation in situ : elle consiste après extraction de l’ADN des lymphocytes a 

transférer celui là dans un système in vitro qui amplifie spécifiquement les 

séquences du VIH par l’intermédiaire d’une enzyme : la TAQ polymérase. 

2.5.2.2. Méthodes indirectes : méthode de détection des anticorps 

anti-VIH 

Les protéines virales sont immunogènes, c'est-à-dire inductrices d’anticorps chez 

un sujet infecté. Ces anticorps sont considérés comme des marqueurs de 

l’infection par le virus. De nombreuses méthodes sont utilisées pour leur 

dépistage. [9] 

◄ Immunofluorescence 

C’est une technique de confirmation efficace. Elle utilise une substance 

fluorescéine (isothiocyanate de fluorescence). 

◄ Test immuno enzymatique 

Elle est la technique la plus usuelle et toujours utilisée en première intention pour 

la recherche des anticorps anti- VIH : ELISA. 

▪ Technique directe ou « Sandwich » 

C’est un test très sensible qui permet la détection de tous les anticorps anti-VIH 

quelque soit leur spécificité (anti-gag, anti-env.). 

▪ Technique de compétition 

Les anticorps anti VIH de l’échantillon à tester entrent en compétition avec les 

anticorps du conjugué (sérum anti VIH marqué par une enzyme). 

Ce test donne moins de faux positifs et est plus simple à réaliser. Par contre il ne 

permet pas de révéler avec la même sensibilité tous les types d’anticorps présents 

dans le sérum du sujet infecté. [10] 

▪ ELISA [9] 

Il existe des trousses spécifiques Elisa VIH2 pour la détection des anticorps anti 

VIH2 par réaction croisée entre VIH1 et VIH2 basée sur le principe « Sandwich ». 
▪ Test de 2ème génération [10] 
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C’est une nouvelle génération de réactifs qui a permis d’augmenter la 

performance des tests de détection des anticorps de 1ère  génération. Si les tests de 

1ère génération permettent de déceler une séropositivité globale vis à vis du VIH, 

la 2ème  génération permet quant à elle de rechercher et de doser séparément les 

anticorps dirigés contre les différentes protéines du VIH. 

▪ Technique d’agglutination 

Ces tests sont basés sur le principe de l’agglutination passive. Des bulles de 

polystyrène ou des hématies humaines servent de support aux protéines virales 

naturelles ou produites par génie génétique du VIH. Ces protéines, mises en 

présence d’anticorps anti VIH forment un réseau d’agglutination visible à l’œil 

nu sur lame (test au latex) ou sur plaque de micro agglutination. [9] 

▪  Radio - immuno – précipitation -Assay (RIPA) 

C’est une technique qui utilise un virus marqué par un radio-isotope actif (en 

général la cystéine 35).Cette technique révèle  préférentiellement les anticorps 

dirigés contre les protéines de l’enveloppe du virus .Du coup elle est un 

complément d’information pour les échantillons sériques d’interprétation délicate 

en western blot, c’est donc un test de confirmation très sensible. La RIPA est un 

test coûteux, long et d’emploi délicat réservé à quelques laboratoires. [10] 

▪ Western-blot (immunotransfert) 

Il est aujourd’hui la technique de référence pour la confirmation d’une 

séropositivité VIH. [9] 

◄ D’autres tests de dépistage et de confirmation (3ème  génération) 

Sont utilisés actuellement, ils permettent de détecter des anticorps anti-VIH plus 

précocement que les ELISA de « 2ème génération ». Ainsi une séroconversion 

typique peut être décrite un jour après le pic d’antigenicité.  On distingue : 

- Sérodiagnostic différentiel des anticorps anti-VIH1 et anti-VIH2 

- Détection des anticorps neutralisants 

- Détection de l’immunoglobuline anti VIH 
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2.6. Evaluation du statut immunitaire 
La mesure régulière du taux de lymphocyte CD4+ dans le sang circulant,  

lorsqu’elle est possible est le test le plus fiable et le plus utile. Si la valeur 

exprimée en pourcentage du total des lymphocytes change peu en fonction de 

l’âge de l’enfant normal (25 à 40%), le nombre absolu des lymphocytes CD4+ est 

beaucoup plus élevé que chez l’adulte à cause de l’hyper lymphocytose 

physiologique. 

Ainsi un taux inférieur à  750 par mm3 dans la première année de vie représente 

un déficit immunitaire important et expose au risque d’infections opportunistes. 

Au fur et à mesure que l’enfant grandit, les valeurs s’abaissent pour rejoindre 

vers 5 à 6 ans celles de l’adulte. [9] 

 
2.7. Manifestations Cliniques Chez L’enfant  

Dans son ensemble, la maladie de l’enfant n’est guère différente de celle de 

l’adulte. Le déficit immunitaire sévère aboutit aux mêmes complications 

infectieuses toutes les pathologies viscérales liées à une atteinte plus ou moins 

directe par le virus (encéphalopathie, cardiopathie, néphropathie, …) ont été 

décrites chez l’enfant même la pathologie tumorale commence à apparaître à 

l’exception de la maladie de kaposi qui est exceptionnelle. [10] 

2.8. Manifestations  Dermatologiques [9] 

Les manifestations dermatologiques sont observées chez près de 80% des patients 

atteints du sida et 60% des patients à un stade précoce.  

A. Infections  Virales 
 
a. Les Herpès Simplex  Virus 
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• L’herpès  buccal  

Les localisations herpétiques buccales (herpès intra oral) ou periorales (herpès 

labial) sont les plus fréquentes des lésions buccales .L’herpès intra oral s’exprime 

comme une aphtose buccale. On peut observer des formes chroniques ; les 

lésions buccales sont le plus souvent dues a herpès simplex virus de type 1. 

 
• L’herpès  bipolaire 

Herpès simplex virus à un tropisme particulier pour les muqueuses et les demi 

muqueuses, entraînent chez les patients infectés par le VIH des atteintes 

muqueuses bipolaires. Ainsi on peut observer la coexistence d’atteintes des 

muqueuses génitales (ulcérations génitales), anales (ulcérations anorectales), 

buccales (herpès labial, aphtose buccale), nasales (rhinite croûteuse) et oculaires 

(kératites...). 

Par ailleurs, toute altération chronique, et plus particulièrement perianale, 

péribuccale ou sur les doigts chez une personne infectée par le VIH, doit être 

considéré comme étant à priori d’origine herpétique. 

Le diagnostic repose plus sur la culture virale que sur le cytodiagnostic de 

TZANCK, la biopsie cutanée ou l’immunofluorescence. 

 

• l’herpès  cutané 

L’atteinte de la peau glabre par herpès simplex virus est plus rare. Ces 

localisations cutanées peuvent aussi bien être dues à HSV1 qu’à HSV2. Comme à 

la périphérie des muqueuses, la lésion élémentaire est une vésicule le plus 

souvent éphémère, faisant rapidement place à une érosion. Cette ulcération peut 

évoluer de façon chronique. Les localisations les plus fréquentes sont les doigts, 

ou l’on peut retrouver le classique aspect de panaris herpétique, et le visage. 

Mais n’importe quel point du revêtement cutané peut être atteint. 
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• L’herpès  chronique 

 Les herpès chroniques sont plus souvent observés dans les localisations cutanées 

que dans les localisations muqueuses, où le diagnostic d’herpès est plus 

facilement évoqué. Cette évolution demeure chronique, malgré le traitement bien 

conduit par l’aciclovir. 

Chez les patients infectés par le VIH, cette résistance est favorisée par un déficit 

profond de l’immunité cellulaire (moyenne des lymphocytes CD4 à 15/mm3).Ces 

herpes chroniques se manifestent sous forme d’ulcération ou de lésion croûteuse. 

Leur diagnostic est difficile et repose sur la culture virale de la biopsie cutanée. 

En cas de résistance à l’aciclovir le traitement de choix est le Fos carnet. 

Le Foscarnet (Foscavir) : administré uniquement en intra veineuse et chez les 

patients à fonction rénale normale. 

- Traitement d’attaque : 60mg/kg en perfusion d’une heure minimum toutes les 8 

heures pendant 2 à 3 semaines (selon la réponse clinique). 

- Traitement d’entretien : le Foscarnet est administré en une perfusion journalière 

d’au moins deux heures, à la posologie de 90 à 120mg/kg, 7 jours par semaine. 

La durée du traitement d’entretien dépend de l’état clinique. 

 
• L’herpès  génital 

Les infections par herpès virus simplex sont plus fréquentes au cours de 

l’infection par le VIH, d’une part en raison d’une séroprévalence élevée, 

notamment anti-HSV2 (près de 70% aux Etats –Unis chez les homosexuels ou 

bisexuels infectés par le VIH), et d’autre part le déficit de l’immunité cellulaire 

favorise les récurrences herpétiques. 

 La localisation la plus fréquente des infections herpétiques est génitale. La lésion 

élémentaire est une vésicule. Ces vésicules sont regroupées en bouquets ; fragiles 

et éphémères, elle fait rapidement place à des érosions à contours bien limités et 

polycycliques. A un stade précoce de l’infection par le VIH, l’évolution, des 
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herpès génitaux est habituellement courte et bénigne. Au contraire à un stade 

avancé de l’évolution, l’herpès génital est extensif. La présence d’une ulcération 

génitale chronique persistante de plus d’un mois, en absence de toute  autre cause 

d’immunodépression ou de séropositivité VIH, est un critère de SIDA. 

 
• L’herpès  anal 

Les ulcérations anorectales à Herpès Simplex Virus représentent plus de la moitié 

des causes des ulcérations anales. Comme pour l’herpès génital, HSV2 est le 

virus herpétique le plus souvent en cause. 

L’atteinte anale peut être extra et / ou intracanalaire cliniquement, il est rare 

d’observer des lésions vésiculeuses, et on note le plus souvent de petites 

ulcérations superficielles à contours bien limités, polycycliques, disposées en 

miroir par rapport au pli inter fessier. Comme au niveau génital, on peut observer 

des formes extensives, chroniques, avec des ulcérations profondes, confluentes et 

douloureuses. Les autres causes d’ulcérations sont : le cytomégalovirus, les 

mycobactéries, les germes banaux, les tumeurs ulcérées et les ulcérations 

idiopathiques comme l’aphtose buccale, posent le problème de la responsabilité 

directe du VIH. 

Les formes intracanalaires isolées d’herpès anal sont les plus difficiles à 

diagnostiquer, car elles s’expriment par des douleurs sphinctériennes aiguës quasi 

fissuraires, parfois sans lésions extracanalaires. Le diagnostic est alors confirmé 

par l’efficacité du test thérapeutique à l’aciclovir. 

 
b. Le Complexe Varicelle – Zona 
 

• La  Varicelle 

Cette affection constitue la primo-infection par le virus varicelle zona. Elle 

survient plus fréquemment dans l’enfance induisant un certain degré de 
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prémunition immunitaire contre une nouvelle varicelle. Mais cette immunité n’est 

pas suffisante pour empêcher un zona. 

 

• Le  Zona 

C’est la récurrence de l’infection par le virus Zona varicelle. Le zona est une 

dermatose très répandue chez les patients infectés par le VIH. Sa fréquence est de 

17 fois plus élevée chez les patients séropositifs pour le VIH que chez les 

séronégatifs du même âge. Le zona survient à n’importe quel stade de l’infection 

par le VIH ; l’une des caractéristiques du zona au cours de l’infection par le VIH 

est la fréquence des récidives, qui explique la possibilité de voir plusieurs zonas 

successifs au cours de l’évolution de l’infection par le VIH. La fréquence de ces 

récidives a été estimée à 13% à 2 ans et 25% à 3 ans. Une autre caractéristique du 

zona chez ces patients est la possibilité d’observer des zonas extensifs, graves, 

nécrotiques. 

Sur le plan clinique, il s’agit le plus souvent d’un zona banal, marqué par une 

éruption vésiculeuse, unilatérale, à disposition métamérique, accompagnée de 

manifestations neurologiques, à type de névrite aiguë avec une douleur dans le 

même territoire. La vésicule peut reposer sur une base purpurique dans un petit 

nombre de cas (5%), sans constituer pour autant un signe évoquant une 

immunodépression sous-jacente. 

Lorsqu’ils surviennent chez des patients présentant un déficit avancé de 

l’immunité cellulaire, ces zonas peuvent se compliquer d’une dissémination 

cutanée ou viscérale, notamment neurologique avec la possibilité d’observer une 

myélite, méningite, encéphalite, vascularite cérébrale avec accident vasculaire 

cérébral et nécrose rétinienne aiguë. 

Les zonas céphaliques, peuvent s’associer à des complications neurologiques, 

sans évoquer pour autant une infection sous-jacente par le VIH. 
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Les zonas ophtalmiques s’associent à des complications oculaires (kératites), qui 

peuvent évoluer vers une cécité homolatérale. 

Cette localisation justifie donc un traitement systématique quelque soit le degré 

du déficit immunitaire. 

Les zonas du ganglion géniculé s’accompagnent d’une paralysie faciale 

périphérique et d’une surdité homolatérale. 

Le traitement par aciclovir (50-70 mg/kg/jour) doit être d’utilisation large sur ce 

terrain. Un traitement d’entretien indéfini n’est justifié qu’en cas de récidives 

fréquentes. [1] 
 

• Le Zona Chronique  

Plusieurs observations de zona chronique ont également été publiées, avec des 

lésions cutanées peu nombreuses, souvent unique, papulo-nodulaires, ou ulcérées. 

Le diagnostic repose sur la mise en évidence du virus varicelle-zona par culture 

de prélèvement de peau ou d’une biopsie cutanée. Lorsque ces lésions 

surviennent chez des patients traités par voie orale, la suspicion d’une résistance 

du VZV à l’aciclovir doit être évoquée, et le patient traité par le Foscarnet. [9]  
Cette résistance sera confirmée par des tests de sensibilité in vitro si le VZV est 

isolé de la lésion cutanée. La prévention de l’apparition de ces résistances repose 

sur le traitement correct du zona ; c'est-à-dire de fortes doses d’aciclovir (30 

mg/kg/j ou 1,5 g/m² de surface corporelle et par jour) par voie intraveineuse, 

surtout chez les patients les plus immunodéprimés. 

 

c. Cytomégalovirus 

Les infections à cytomégalovirus (CMV) constituent un critère de SIDA. Les 

localisations habituelles sont rétiniennes, digestives, neurologiques et 

pulmonaires. 
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Les localisations cutanées sont exceptionnelles et de diagnostic discutable car le 

CMV peut être retrouvé sur peau saine chez des patients virémiques ou dans des 

lésions cutanées provoquées par d’autres microorganismes. [9] 

En revanche l’atteinte des muqueuses est plus fréquente. Le CMV peut entraîner 

des ulcérations buccales semblables aux lésions d’aphtoses et des gingivites 

nécrosantes. Les localisations ano-genitales se manifestent par des  ulcérations 

qui sont beaucoup moins fréquentes que celles dues à l’herpes. Il peut s’agir soit  

d’une ulcération profonde et creusante, soit d’ulcérations plus nombreuses et plus 

superficielles. 

Ces lésions sont douloureuses. Le diagnostic repose sur la recherche d’inclusion 

intranucléaire en histologie (présence d’inclusions cytomégalovirus 

intranucléaires et intra cytoplasmiques, au sein des cellules endothéliales, des 

histiocytes, et plus rarement des keratinocytes) et sur la culture, mais aucune des 

techniques utilisées(effet cytopathogene viral en culture, techniques immuno 

histochimiques, hybridation in situ) ne permettent d’affirmer de façon formelle la 

responsabilité directe du cytomégalovirus dans la genèse de ces lésions. 

 

d. Molluscum Contagiosum 

 La Forme Commune  

Le molluscum contagiosum est dû au poxvirus (MCV1 et MCV2). 

Il se présente sous forme de papules, parfois ombiliquées, blanc rosé sur peau 

blanche, hypo pigmenté sur peau noire, en nombre variable. Il prédomine au 

niveau du visage et des organes génitaux externes. 

 Les Formes Géantes 

Elles sont plus évocatrices d’un déficit immunitaire profond lorsqu’elles sont en 

plus grand nombre, géantes (parfois papulo-nodulaires) récidivant fréquemment. 

Le principal diagnostic différentiel est représenté par l’histoplasmose et la 

cryptococcose cutanée. [39] 
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En cas de doute, une biopsie cutanée est nécessaire. 

 La Forme Profuse 

Les formes profuses de molluscum contagiosum, notamment au niveau du 

visage, sont d’autant plus fréquentes que le déficit de l’immunité cellulaire 

progresse. 

Il s’agit alors d’une infection cutanée de mauvais pronostic. Le traitement local 

(curetage, cryothérapie) suffit le plus souvent, mais doit être répété indéfiniment 

dans les formes chroniques. 

 
e. Le Papillomavirus 

Il est l’agent causal de la verrue vulgaire, de la papillomatose orale et des 

végétations vénériennes. 

 

• La Verrue Vulgaire – La Papillomatose Orale 

Les verrues vulgaires siègent le plus souvent aux mains, aux pieds et au visage. 

Elles se présentent sous forme de papules keratosiques d’évolution chronique. 

Des cas de verrues (vulgaires ou planes) disséminées ont été publiées ainsi que 

des cas d’epidermodysplasies verruciformes. 

Les localisations à la muqueuse buccale se présentent comme des plaques 

blanchâtres, opalescentes, de la lèvre, de la joue, plus rarement de la langue. 

Comme au niveau de la peau, ces lésions sont traitées localement, mais les 

rechutes sont fréquentes. 

 

• Les Végétations Vénériennes 

Les plus fréquentes des localisations muqueuses des papillomavirus sont 

génitales. Les végétations vénériennes forment des tumeurs génitales 

papillomateuses, plus ou moins saillantes, en crête de coq. Au cours de 
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l’infection par le VIH, et au fur et à mesure de la progression du déficit 

immunitaire, elles prennent volontiers un aspect végétant et extensif. 

Un bilan précis par colposcopie et anuscopie est nécessaire pour juger l’étendue 

des lésions et rechercher une néoplasie associée. 

En effet, certains HPV (HPV16 ,18 et 31) sont significativement associés aux 

dysplasies et au cancer des muqueuses génitales et anales, dont la fréquence 

augmente avec le déficit immunitaire. 

La meilleure prise en charge consiste en un traitement radical de toute les lésions 

(cryothérapie, électrocoagulation, laser, chirurgie selon la localisation) et une 

surveillance régulière. Les cancers invasifs du col utérin sont actuellement 

considérés comme un critère de SIDA. 

 

f. La  Leucoplasie  Linguale  Chevelue 

La leucoplasie orale chevelue a été décrite chez les patients infectés par le VIH, 

et sa présence était connue comme un facteur de mauvais pronostic. Elle faisait 

« classer » le patient dans le groupe IV, catégorie C2 de la classification CDC, et 

maintenant elle est classée dans la catégorie B de la définition de 1993. La 

probabilité de développer un SIDA est de 30% dans les 6 mois, 47% à 2 ans et 

67% à 4 ans, en l’absence de traitement antiretroviral. 

La leucoplasie linguale chevelue est due au virus d’Epstein Barr (EBV) Elle a été 

décrite dans d’autres déficits immunitaires, notamment chez les transplantés. Elle 

se manifeste par des lésions blanchâtres, bien limitées, irrégulières, disposées 

verticalement sur les bords latéraux de la langue, de façon linéaire et filiforme, et 

prenant un aspect hérissé (cheveux). La possibilité d’observer non seulement une 

atteinte de la langue, mais également une extension à la muqueuse jugale doit 

faire préférer le terme de leucoplasie orale chevelue à celui de leucoplasie 

chevelue de la langue. 
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B. Les Infections Bactériennes 
 
a. Les Pyodermites 
Les infections cutanées banales sont fréquentes, à type de folliculite, d’impétigo, 

d’ecthyma, d’abcès sous cutané, d’érysipèle, de cellulite infectieuse et de 

pyomyosite. Ces pyodermites sont habituellement dues aux streptocoques et aux 

staphylocoques dorés, plus rarement à d’autres agents pathogènes, comme 

pseudomonas aeruginosa. 

L’impétigo de la barbe et du cou  a été l’infection cutanée bactérienne la plus 

fréquemment rapportée. 

La lésion élémentaire de l’impétigo est une bulle éphémère, qui évolue vers une 

érosion bien limitée par une fine collerette desquamative périphérique ; qui se 

recouvrira d’une croûte mellicerique. C’est une dermatose auto inoculable. Elle 

est due soit au streptocoque, soit au staphylocoque. 

L’ecthyma est plus évocateur d’une immunodépression sous jacente car cette 

dermatose survient habituellement chez des patients prédisposés comme les 

diabétiques ou les immunodéprimés. C’est une lésion croûteuse, profonde, 

enchâssée dans le derme. Elle est le plus souvent d’origine streptococcique. 

Les infections du follicule pileux, plus particulièrement par le staphylocoque 

doré, seraient plus fréquentes chez les patients infectés par le VIH. 

Elles peuvent se manifester sous forme de folliculites superficielles ; folliculites 

profondes ; furoncles ; anthrax ; abcès sous-cutanés. Elles sont le plus souvent 

d’origine staphylococcique. Leur traitement fait appel à la chirurgie en cas de 

collection. 

 

 

 

b. Les Cellulites Infectieuses 
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Toutes les formes cliniques de cellulites infectieuses sont observées, du simple 

érysipèle à la cellulite nécrosante chirurgicale. Elles sont plus fréquentes chez les 

toxicomanes par voie intraveineuse, ou elles succèdent à des injections septiques. 

Elles se présentent sous forme de larges placards œdémateux, érythémateux, plus 

ou moins bien limités en périphérie, douloureux et fébriles siégeant sur un 

segment de membre. 

Dans la plus part des cas, elles sont dues au streptocoque, plus rarement au 

staphylocoque ou au bacille pyocyanique. 

Les infections  pyocyaniques surviennent plus particulièrement dans certaines 

localisations : le pied avec une porte d’entrée interdigitoplantaire, la jambe sur un 

lymphoedeme de maladie de Kaposi, la verge sur une ulcération génitale. 

Ces cellulites infectieuses mettent en jeu le pronostic fonctionnel, voir vital ; et 

réalisent de véritables urgences médicochirurgicales. Une indication chirurgicale 

est nécessaire en cas de panaris, phlegmon des gaines, ou de cellulite nécrosante. 

Les arguments en faveur d’une nécrose sont :  

- sur le plan local : un placard noirâtre en carte de géographie, une lividité 

cutanée, des douleurs musculaires intenses, parfois une anesthésie locale. 

- sur le plan général : une aggravation du sepsis en dépit d’une antibiothérapie 

adaptée. 

L’évolution vers la collection nécessite également un drainage chirurgical, avec 

une urgence moindre que pour une cellulite nécrosante. 

En cas d’infection staphylococcique, les rechutes sont fréquentes, et doivent faire 

rechercher un portage nasal de staphylocoques, dont l’éradication prévient les 

récidives. Toute dermatose prurigineuse et érosive peut se surinfecter, le principal 

agent de surinfection étant le staphylocoque. 
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c. Les Adenocellulites Infectieuses 

Des adenocellulites infectieuses à type de bubons fistulisant secondairement à la 

peau, ont été décrites au niveau inguinal. Les principaux agents infectieux en 

cause sont le streptocoque et le staphylocoque ; la porte d’entrée est cutanée dans 

le territoire de drainage lymphatique de l’adénite. Le diagnostic différentiel 

principal est constitué par la tuberculose et les lymphomes ganglionnaires. [9] 

 

d. La Syphilis 

La syphilis et l’infection par le VIH ont des caractéristiques épidémiologiques, 

cliniques et évolutives communes. La syphilis, observée au cours de l’infection 

par le VIH, conserve son polymorphisme clinique habituel. 

La sémiologie de la syphilis primaire (chancre) et celle de la syphilis secondaire 

(roséole, syphilides) sont le plus souvent banales. En revanche, 

l’immunodépression induite par le VIH imprime à la syphilis une évolutivité 

particulière, marquée par l’apparition de la neurosyphilis et par la fréquence des 

atteintes ophtalmiques. 

Cette atteinte du système nerveux central, dans ce contexte d’immunodépression, 

remet en cause les schémas classiques des traitements de la syphilis précoce, 

basés sur la benzathine pénicilline. Ce fait justifie le recours à la ponction 

lombaire afin d’adapter le traitement. 

Les formes atypiques, comme la syphilis maligne avec syphilides 

ulceronécrotiques, sont en fait rares. 

Les critères utilisés en dehors de l’infection par le VIH pour le diagnostic et le 

suivi après traitement reste valable. Le diagnostic peut être confirmé par 

l’examen direct au microscope à fond noir (chancre génital, syphilides érosives) 

ou par la sérologie. 

La positivité d’un test treponémique (TPHA, FTA) et non treponémique (VDRL) 

suffit à poser le diagnostic. 
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L’attitude thérapeutique est conditionnée par les résultats de la ponction 

lombaire ; l’évolution est suivie sur la décroissance du titre du VDRL quantitatif 
[1] et [9]. 
 
e. Tuberculose  

Si la tuberculose est une infection très fréquente chez les séropositifs VIH, les 

localisations cutanées, quant à elles sont rares (scrofulodermes). [1] 

 
f. Autres Infections 

 
o Angiomatose bacillaire  

Elle est due à  bartonella (agent de la maladie des griffes du chat) ou Bartonella 

quintana (fièvre des tranchées) ; avec dissémination septicémique (lésions 

cutanées semblables à celle d’un botriomycome ou d’une maladie de 

Kaposi).Elle est rare et traduit une immunodépression grave. [1] 

 
o Folliculites bactériennes 

Les folliculites superficielles et profondes sont habituellement dues aux 

staphylocoques, mais d’autres germes peuvent être en cause, d’où l’intérêt de la 

culture, pour isoler les agents pathogènes atypiques, comme Clostridium 

perfringens. 

 

o Les infections cutanées à Mycobacterium avium intra cellulaire, 

Mycobacterium hemophilium  

Ont été rapportées sous forme d’ulcérations chroniques, d’abcès, de nodules ou 

au cours de becegite disséminée.  

 
C. Les Infections Fongiques 
 
 a. Les Candidoses 
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~ Les candidoses des muqueuses  

La candidose buccale est la plus fréquente des dermatoses observées au cours de 

l’infection par le VIH. L’association à une candidose oesophagienne est un 

marqueur de SIDA. 

Le diagnostic de candidose buccale n’a de valeur qu’en l’absence de facteur 

prédisposant d’autres origines : diabète, âge avancé, port de prothèse dentaire, 

corticothérapie générale ou locale, antibiothérapie générale. 

Les trois principales formes cliniques sont : la chéilite angulaire (perlèche), la 

candidose érythémateuse et la  forme pseudo-membraneuse  (muguet). 

Parmi ces formes la forme érythémateuse est de diagnostic difficile. En effet 

elle est le plus souvent localisée au niveau du palais ; mais des lésions de la face 

dorsale de la langue, sous forme d’atrophie papillaire sont observées. Elles sont 

asymptomatiques en dehors des sensations locales de brûlure ou de dysesthésie. 

Les formes pseudo-membraneuses (muguet) se présentent sous forme de plaques 

blanchâtres ou crémeuses, souvent localisées au niveau du palais. Ces plaques 

peuvent être décollées avec une abaisse-langue, révélant en dessous une surface 

érythémateuse ou hémorragique. Elles sont  de mauvais pronostic (taux moyen de 

CD4 <200/mm) ; se voient chez 60% des patients développant un sida dans les 3 

premiers mois. De nombreux malades ont en fait déjà une candidose 

oesophagienne (et donc déjà un sida) lors de l’installation du muguet. En 

revanche les candidoses disséminées viscérales sont exceptionnelles. Le 

traitement par antifongique local (imidazolés, nystatine, amphotericine B) doit 

souvent être complété par un traitement général (ketoconazole ou fluconazole). 

[1] et [9] 
D’autres localisations muqueuses peuvent être également observées, notamment 

des lésions vaginales chez la femme. 

~ Les candidoses cutanéo-phaneriennes 

Les candidoses cutanées superficielles sont rares. 
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Les onyxis candidosiques sont dominés par l’atteinte peri-unguéale ; siège d’un 

œdème inflammatoire, qui laisse sourdre du pus dont on isole le candida lors de 

la  culture. Les atteintes des plis prédominent au niveau des grands plis (axillaire, 

sous mammaire et inguino-scrotal). 

 

b. Les Cryptococcoses 

La cryptococcose définit le sida. Les localisations cutanées sont observées dans 

10% des cryptococcoses neuromeningées. 

Elle est due à Cryptococcus neoformans ; les lésions cutanées sont très 

polymorphes (nodules ulcérés, lésions acnéiformes, lésions simulant des 

molluscum contagiosum) et surviennent au cours des cryptococcoses disséminées 

(système nerveux, poumon …) Le diagnostic repose sur l’étude histologique et 

mycologique des biopsies cutanées. Le traitement fait de plus en plus appel au 

fluconazole, d’administration plus aisée que l’amphotericine B au long cours. [1] 

c.  Histoplasmose 

Les localisations cutanées de l’histoplasmose disséminée (histoplasma 

capsulatum), surtout vues en Amérique du nord, sont pustuleuses ou 

papulonécrotiques. [1] 
 
d. Les Dermatophytoses 

Elles sont très fréquentes, dues principalement à Trichophyton rubrum et à 

Epidermophyton floccosum (intertrigo interdigitoplantaire, onychomycoses, 

rarement une dermatophytose profuse. [1] 

 
~ Onychomycoses 

Elles sont le plus souvent localisées au niveau des ongles des pieds, qu’au niveau 

des ongles des mains. Elles se distinguent de l’onyxis candidosique par atteinte 

exclusive de l’ongle sans atteinte peri-unguéale. 
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L’atteinte de tous les orteils ou de tous les doigts, l’atteinte de l’ensemble de 

l’ongle (aspect d’ongle blanc) est plus évocatrice d’une infection par le VIH. 

 

~ Dermatophytoses Cutanées :  

Avec atteintes : 

- de la peau glabre : communément appelées « herpes circiné ». 

- des plis interdigito-plantaires : pied d’athlète. 

- des plis inguino-scrotaux : « eczéma marginé de Hebra ». 

- de la plante des pieds : keratodermie plantaire. 

 

~ Teignes 

Des teignes sont également observées. Ceci est particulièrement évocateur d’un 

déficit immunitaire sous-jacent, car les teignes touchent habituellement les 

enfants et sont réputés exceptionnels chez les adultes, ce qui explique la 

possibilité d’observer des formes chroniques aboutissant à une alopécie totale. 

~  Le Pityriasis Versicolor 

Le pityriasis Versicolor, infection cutanée à Malassezia furfur, n’est pas 

particulièrement fréquent ou grave au cours de l’infection par le VIH. 

 

~ Dermatite Séborrhéique 

Très fréquente (10 à 20% des malades), profuse, récidivante, voire même rebelle 

aux traitements habituels : ketoconazole local ou dermocorticoïdes. [1] 

 
D.  Les Infections Parasitaires 
 
a. La  Gale 

La gale est due à un ectoparasite, Sarcoptes scabei, n’est pas plus fréquente chez 

les patients infectés par le VIH, mais elle peut y avoir une présentation clinique 

atypique. [1] 
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b. La  Demodecidose  

La démodecidose, infection due à un ectoparasite, Demodex folliculorum, est une 

cause de folliculite chez les patients infectés par le VIH. Cette folliculite est 

particulière, sur le plan clinique par sa localisation à l’extrémité supérieure du 

corps (visage, cou, extrémité proximale des membres supérieurs, thorax) et par 

un prurit intense et, sur le plan histologique par un infiltrat péri folliculaire riche 

en éosinophiles. 

Le diagnostic est confirmé par l’examen parasitologique direct de la peau. Le 

traitement est local par un antiparasitaire. [9] 

 
E. Autres [1]  
 

 Psoriasis  

Des cas de psoriasis très graves, érythrodermiques ont été observés.  

 Prurit, Prurigo  

Des prurits inexpliqués, des prurigos ont été décrits essentiellement chez les 

Africains. Certains sont améliorés par la puvathérapie.  

 Toxidermies 

Les toxidermies au cotrimoxazole (utilisé à fortes doses dans le traitement des 

pneumocystoses) surviennent dans plus de 50% des cas (contre environ 10% chez 

les sujets VIH séronégatifs, traités par les doses de ces antibiotiques). Il s’agit, en 

règle, d’exanthèmes maculopapuleux apparaissant vers le 8e-10e jour du 

traitement, éventuellement accompagnés de fièvre, de cytopénie et de cytolyse 

hépatique. La plus part régresse spontanément même si l’on poursuit le 

traitement. Exceptionnellement, l’évolution peut se faire vers un syndrome de 

Stevens Johnson ou de Lyell. 

 Xérose, Ichtyose 

Elles sont très fréquentes, survenant au stade terminal. 
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- Xérose :  

Un ensemble de facteurs d’environnement rendent compte d’un prurit banal 

chez un grand nombre des sujets noirs. L’interrogatoire se fait à la recherche 

d’une cause nouvelle : changement de profession ou de domicile, modification 

d’habitudes cosmétiques, évènement personnel, ménopause. 

En l’absence de signes cliniques orientant vers une étiologie, de simple conseils 

de traitement apaisants suffisent. Les antihistaminiques sédatifs, les savons 

liquides, les émollients.  

La xérose est fréquente chez l’immunodéprimé au VIH, survenant au stade 

terminal de la maladie. 

- Ichtyose : 

Elle se présente sous la forme de petites squames polygonales au niveau des 

jambes. Un prurit est souvent présent et l’on peut constater par endroits des 

lésions de grattage et des zones eczématisées. Les traitements émollients simples 

donnent de bons résultats s’ils sont appliqués régulièrement.  

L’ichtyose est fréquente chez l’immunodéprimé au VIH, survenant au stade 

terminal de la maladie.  

 Pigmentations 

Mélanodermie et pigmentation unguéale, muqueuse, survenant souvent à un stade 

tardif de la maladie. 

 Maladie de Kaposi 

Elle touche essentiellement les homosexuels. Elle peut survenir à n’importe quel 

stade de l’infection VIH (en moyenne, 100 à 200 CD4/mm3). [1] et  [20]  

 Lymphomes 

Les lymphomes survenant au cours du sida sont fréquents, il s’agit de lymphome 

de haut grade de malignité (Burkitt ou non Burkitt, immunoblastique, diffus à 

grandes cellules) d’immunophenotype B ou indifférencié, d’évolution rapide 
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(stade IV d’emblée fréquent). Les lésions cutanées décrites sont des 

papulonodules.  

Le diagnostic est aisé sur la biopsie cutanée. Nombre de ces lymphocytes B sont 

dus à une réactivation du virus d’Epstein Barr. Des maladies de Castelman à 

HHV8 ont été décrites. Les lymphomes T sont exceptionnels. 

 

IL convient de noter que le VIH à un tropisme varié pouvant toucher tous 

les organes entraînant du coup diverses manifestations (digestives, 

respiratoires, stomatologiques, neurologiques). 
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2.9. Cas Particulier de l’infection VIH Chez L’enfant 
[13]  [16] et [21]  
 
La transmission du virus de la mère à l’enfant peut se faire à différentes 

étapes de la grossesse et pendant l’allaitement : 

- in utero, dans les semaines précédant l’accouchement dans 1/3 des cas 30%. 

- intra partum au moment de l’accouchement dans 2/3 des cas 60%. 

- La période de l’allaitement présente un risque d’infection pour l’enfant ce 

risque est estimé entre 10- 25%. 

La transfusion et les infections sont aussi une cause de contamination. 

Différents mécanismes interviennent dans la transmission, qui apparaît 

multifactorielle. 

Le taux de transmission maternofœtale du VIH1 en l’absence de thérapeutique est 

de 18 à 25 % et 1 % pour le VIH2. Des facteurs liés au virus, des facteurs 

maternels et des facteurs liés à la susceptibilité génétique de l’enfant peuvent 

intervenir dans chacun des modes de transmission du virus à l’enfant. 

Actuellement de nouvelles méthodes permettent le diagnostic direct du VIH chez 

l’enfant :  

-  Détection de l’antigène P24 

-  PCR ADN ou ARN 

La stratégie nationale de la PTME est basée initialement sur l’utilisation des 

traitements courts (nevirapine ou zidovudine) chez la mère et le nouveau né. La 

nevirapine en mono dose à la mère et à l’enfant a été jusqu'à présent la plus 

utilisée à cause de la gratuité de cette molécule dans le cadre de la PTME. 

 

Ce protocole est actuellement en cours de modification pour introduire les 

nouvelles recommandations de l’OMS (Tri thérapie chez la mère et 

bithérapie chez l’enfant). [13] 
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2.10. Prise  En  Charge [13] [19] 

2.10.1. Buts 

Le traitement vise à : 

- contrôler la réplication virale 

- Restaurer l’immunité 

- Retarder la progression clinique et réduire les infections  opportunistes 

- Prolonger la survie et améliorer la qualité de vie 

- Réduire le risque de la transmission 

2.10.2. Bases de la prescription 

Elles se résument en quelques points : 

- pas d’urgence 

- test sérologique de confirmation qui est un passage très important 

- dosage de la charge virale si possible 

- numération des CD4 et classification immuno-clinique 

- traitement préalable des infections opportunistes 

2.10.3. Bilan initial 

Il prend en compte certaines complications : 

- la séropositivité doit être toujours confirmée 

- N.F.S + Plaquettes 

- CD4 

-  transaminases  

- IDR à la tuberculine plus ou moins 

- Radiographie de thorax 

- Glycémie 

- Créatinémie 

- Amylasémie plus ou moins 

- Lipasemie au besoin 
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2.10.4. Classes des anti-rétroviraux 

Il existe deux grandes classes d’ARV qui agissent sur deux sites différents dans 

le cycle de la réplication du VIH. Une bonne action des ARV bloque la 

multiplication virale et du coup empêche la progression de l’infection. Ce sont : 

2.10.4.1. Les inhibiteurs de la transcriptase inverse  

Ce sont : 

- les inhibiteurs nucléosides (INRT) 

- les inhibiteurs non nucléosides (INNRT) 

2.10.4.2. Les inhibiteurs de la protéase (I P) 

2.10.5. Schemas thérapeutiques 

* 2IN +1INN 1ère intention 

*  2IN+1IP 2ème intention    

*  3IN 

 

 



Dermatoses chez les enfants VIH positifs dans le service de Dermatologie de l’H.G.T 

 
 
 

Thèse de Médecine, présentée et soutenue publiquement par Mlle  Djénéba DIAGNE 
 

64

ANTIRETROVIRAUX EN PEDIATRIE 
 

Nom Classe Contenu 
du Flacon

Dose usuelle Adaptation 
des doses 
pour le 

nouveau né 

Formulation 
disponible 

pour l’enfant

AZT 
Zidovudine 
Retrovir° 

IN 200 ml 90 à 
180mg/m2x3 à 
4 soit 5mg/kgx4 
à 3 ou 2 / jr ou 
7,5mg x 2fois / 
jr 

2mg/kg x 4 Gel à 100mg -
250 CP à 300 
mg 
Fb1ml=10mg 

DDI 
Didanosine 

Videx° 

IN 2g=200ml 
4g=400ml 
1ml=10mg

10mg/kg en
prise unique en
jeun 

50 mg/m2x
2 

Cp à 25, 50,
100, 
150,200mg 

DDC 
Zalcitabine 

Hivid° 

IN  0,01mg/kgx3/jr Non précise Cp à 0,375 et 
0,750mg Fb 
1ml=0,1mg 

3TC 
Lamivudine 

Epivir° 

IN 100ml 
240ml 

4 mg/kgx2/jr 2mg/kgx2/jr Cp à 150mg 

D4T 
Stavudine 

Zerit° 

IN 200ml 1mg/kgx2/jr Non précise Gel à 15, 20,30 
et 40mg         
Fb 1ml=1mg 

Nevirapine 
viramune° 

INN 240ml 7 mg/kg/jr 
débuts (à 1/2 
doses pdt 15 jr 

10 
mg/kgx3/jr 

Cp à 200mg  
Fb1ml=10mg 

NFV 
Nelfinavir 
Viracept° 

IP 144g 20 à 30
mg/kgx3/jr      

10 
mg/kgx3/jr 

Cp à 250mg 
Fb1ml=50mg 

Ritonavir 
Norvir° 

IP  350 à 
400mg/m2x2/jr 

Non précise Gél à 100mg
Fb1ml=80mg 

Indinavir 
Crixivan° 

IP  500mg/m2x3/jr 
à jeun   

Non précise Gél à 400 - 
200mg 

Saquinavir 
Invirase° 

IP  Non précise Non précise Gél à 200mg 
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2.11. Effets Secondaires [13] [22] 
 
1) Zidovudine ou AZT : nausées, vomissements, asthénie, anorexie, rash 

cutanés, anémie, neutropénie. 

2) Didanosine ou DDI : neuropathie, pancréatite, céphalées. 

3) Zalcitabine ou DDC : neuropathie, aphtes, pancréatite. 

4) Lamivudine ou 3TC : asthénie, neuropathie, neutropénie. 

5) Stavudine ou d4T : neuropathie, pancréatite, insomnie, hyperactivité, 

élévation des transaminases, anémie. 

6) Abacavir ou ABC : rash, fièvre, nausées, douleurs abdominales, élévation de 

la créatinémie. 

7) Névirapine ou NVP : éruption cutanée (pouvant conduire a un syndrome de 

Steven Johnson dans de rares cas), fièvre, céphalées, nausées. 

8) Effavirenz : troubles neurologiques (vertige, somnolence) troubles 

psychologiques (cauchemars, dépressions aiguës, idées suicidaires) ; troubles 

digestifs (nausées, diarrhées, douleurs abdominales). 

9) Indinavir : calculs rénaux, céphalées, asthénie, sécheresse de la peau. 

10) Ritonavir : nausées, vomissements, diarrhées, douleurs abdominales, 

paresthésie péribuccale, neuropathie périphérique, élévation des transaminases. 

11) Saquinavir : peu ; la mauvaise absorption nuit à l’efficacité. 

12) Nelfinavir ou NFV : diarrhées, nausées, vomissements, élévation des 

transaminases. 

2.12. Prévention 
Le dépistage précoce est l’élément fondamental de la prévention. 

Les autres moyens sont: 

- La transmission materno-foetale est diminuée par l’usage des préservatifs.  

- La transmission sanguine est maîtrisée par le dépistage systématique des 

donneurs  d’organes et par l’inactivation des dérivés sanguins. 
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- La promotion du matériel à usage unique ou d’une stérilisation adaptée, doit 

être faite dans des circonstances favorisantes (toxicomanie, pauvreté 

économique). 

- Elle s’inscrit dans le cadre des campagnes de sensibilisation de masse et cela en 

fonction du lieu et de la population cible. 

- La transmission sexuelle est freinée par l’utilisation du préservatif dont 

l’indication individuelle est précisée par un interrogatoire portant sur le mode de 

vie sexuelle. 

2.13. Aspects Psychologiques [23] 

Compte tenu de l’urgence de l’intervention auprès des enfants, les aspects 

médicaux et sociaux ont été privilégiés tandis que les troubles psychologiques et 

émotionnels ont été négligés. Ils doivent être abordés si nous souhaitons 

améliorer la qualité de vie des enfants. 

L’enfant est un être en devenir, dont les fonctions psychiques et physiques 

nécessitent une harmonisation, les troubles de l’une entraînant les troubles de 

l’autre. Les facteurs de risque dépendent de l’âge, du milieu socio-économique, 

de l’infection de l’enfant et de celle de ses parents. 

L’enfant séropositif est en situation de vulnérabilité psychologique. Nous 

constatons des difficultés, liées à la difficile relation des parents avec le corps 

malade de l’enfant ; des retards de développement  psychologique ; des troubles 

du comportement ; des états dépressifs ; des pathologies anxieuses et organiques ; 

des perturbations de l’image de soi, de la dynamique relationnelle familiale et de 

l’adaptation scolaire. 

L’obligation de prendre des antiretroviraux à vie entraîne de l’anxiété et de la 

dépression chez l’enfant et chez son entourage. L’annonce de la maladie pouvant 

être très mal reçue, elle nécessite un soutien psychologique. A l’age adolescent, 

non seulement la logique affective est en crise, mais l’image de soi est perturbée. 
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Certains passages à l’acte des adolescents (refus de continuer le traitement, refus 

d’aller à l’école) sont équivalents à des prises de risque suicidaire. Les deuils 

vécus par les enfants suite aux décès de leurs parents entraînent un manque 

d’amour et d’affection, d’où une difficulté dans les relations de la vie 

quotidienne. Les parents se sentent souvent responsables et coupables d’avoir mis 

au monde un enfant infecté, puisqu’il s’agit très souvent d’une transmission mère 

- enfant. 

Des problèmes existent au sein de la fratrie, car des griefs surgissent contre 

l’enfant infecté lorsqu’il est surprotégé par ses parents. La fratrie peut avoir honte 

d’avoir un frère atteint du VIH, et ne pas savoir comment en parler à l’école.   
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III. METHODOLOGIE 
 
3.1. Cadre et durée de l’étude 

L’étude a eu lieu dans le service de dermatologie du CHU de Gabriel Touré de 

Juillet 2005 à Septembre 2006. 

3.2. Lieu d’étude 

Le travail a été mené dans le service de dermatologie du CHU de Gabriel Touré, 

fonctionnel depuis Juillet 2005, après quinze années de fermeture. 

3.3. Type d’étude 

Nous avons mené une étude transversale descriptive  chez les enfants VIH+/sida, 

âgés de 0-15 ans, atteints de dermatose et vus en consultation à l’hôpital Gabriel 

Touré dans le service de Dermatologie. 

3.4. Population d’étude 

L’étude a concerné la population infantile VIH positive, consultant dans le 

service de Dermatologie du CHU de Gabriel Touré. 

3.5. Echantillonnage 

3.5.1. Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans notre étude : 

- Les enfants séropositifs VIH+  âgés de 0-15 ans. 

- Présentant une dermatose.  

- Vus en consultation  dans le service Dermatologie du CHU de Gabriel Touré de 

Juillet  2005 à Septembre 2006. 

3.5.2. Critères de non  exclusion 

- Tout enfant non infecté par le VIH/SIDA. 

- Tout enfant non vu en consultation dermatologique à l’H.G.T 

3.6. Recueil des données 

Une fiche d’enquête (voir annexe) a permis de recueillir les données suivantes : 
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3.6.1. Identification de l’enfant 

Elle a comporté le recueil des paramètres socio-demographiques de l’enfant : âge, 

sexe ; ethnie ; scolarité ; provenance ; antécédents et collatéraux. 

3.6.2. Données cliniques  

Un interrogatoire minitieux  des parents et un examen clinique complet de 

l’enfant à permis de préciser : le motif de la consultation ; le mode de début ; le 

mode d’apparition ;  l’ancienneté des lésions ; l’évolution ; la topographie ; les 

signes fonctionnels et les aspects morphologiques de la dermatose observée. 

L’appréciation de l’état général et la recherche d’une affection associée ont  

complété les données cliniques. 

3.6.3. Données para cliniques 

Un bilan para clinique a été rarement demandé pour les raisons suivantes : 

- Le tableau clinique évident dans la majorité des cas a  permis de poser le 

diagnostic des dermatoses rencontrées. 

- Le revenu faible des  parents du patient, dans la plus part des cas, ne permettant 

pas de prendre en charge les frais des analyses.  

3.6.4. Prise  en charge 

Selon la gravité du tableau clinique et l’accord des parents, l’enfant était soit 

hospitalisé, soit traité en ambulatoire. 

Au cours de la prise en charge des références ont été demandées en cas de 

nécessité pour avis spécialisés devant une affection associée. Les traitements ont 

été évalués selon les critères suivants : 

- Guérison : une dermatose a été jugée guérie si au terme de la durée du 

traitement instauré toutes les lésions cutanées et ou muqueuses ont disparu.  

- Récidive : c’est la réapparition de la même dermatose après sa guérison. 

- Perdu de vue : Tout enfant non revu pour son rendez-vous de suivi.  

- Traitements : 

Les schémas thérapeutiques instaurés ont été les suivants : 
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 Dermatophytose 

- Cuir chevelu : griséofulvine comprimé : 10 à 20 mg /kg/jour pendant 30 à 45 

jours associée à un traitement antifongique local 

- Peau glabre : terbinafine crème 1 application x 2 /jour pendant 3 semaines 

En cas de surinfection : antiseptique local (polyvidone iodée solution dermique 

ou    permanganate de potassium 1cp ou 1 sachet dans 10 litres d’eau) 

Antibiothérapie par voie générale : érythromycine 50 mg/kg /jour pendant 10 

jours. 

 

 Candidose buccale : L’amphotericine B Sirop en raison d’une cuillère à café 

pour 10 kg/jour pendant 21 jours. 

  

 Prurigo : Crotamiton crème 1 application x 2 fois /jour pendant 15 jours 

Antihistaminique (Hydroxyzine ou Cetirizine ou Loratadine Sirop) 1 à 2 cuillères 

mesures par jour le soir au coucher. 

En cas de surinfection : antiseptique local (polyvidone iodée solution dermique 

ou    permanganate de potassium 1cp ou 1 sachet dans 10 litres d’eau). 

Antibiotique par voie générale Erythromycine ou Cefadroxyl 50 mg/kg/jour 

pendant 10 jours. 

 

 Dermatite atopique : Betamethazone pommade en applications de courte 

durée sur les lésions pendant 15 jours avec une régression progressive. 

Antihistaminique (Hydroxyzine ou Cetirizine ou Loratadine Sirop) 1 à 2 cuillères 

mesures par jour le soir au coucher. 

 

 Erythème Pigmenté Fixe (EPF) : Arrêt de la molécule en cause. 

Betamethazone pommade en  courte durée, régression progressive de 15 jours. 
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 Sudamina : Lotion anti bourbouille enfant 2 applications par jour pendant 15 

jours.  

Talc poudre en traitement d’entretien. 

Antihistaminique (Hydroxyzine ou Cetirizine ou Loratadine Sirop) 1 à 2 cuillères 

mesures par jour le soir au coucher. 

 

 Eczématides : Pommade à l’urée 3%(vaseline blanche 100 g + urée 3 g) 

pendant 15 jours. 

 

 Pityriasis Rosé de Gibert (PRG) : Pommade à l’urée 3%(vaseline blanche 

100 g + urée 3 g) pendant 1 mois. 

 

 Lichen plan : Betamethazone pommade en application locale de courte durée 

pendant 1 mois en arrêt progressif. 

 

 Psoriasis : Betamethazone pommade en application locale le matin et la 

pommade à l’urée 3% (vaseline blanc 100 g + l’urée 3 g) le soir. 

 

 Aphtes buccaux : Polyvidone iodée bains de bouche et xylocaïne visqueuse. 

 

 Impétigo : Antiseptique (polyvidone iodée ou permanganate de potassium) 

1cp ou 1 sachet dans 10 litres d’eau. 

Antibiothérapie par voie générale (Erythromycine 50 mg/kg/j pendant 10 jours). 

 

 Furonculose : Antiseptique local (polyvidone iodée solution dermique ou 

permanganate de potassium) 1cp ou 1 sachet dans 10 litres d’eau. 

Antibiothérapie par voie générale selon l’antibiogramme. 
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Verrues planes : Pommade à l’urée 3%( vaseline blanche 100 g + urée 3 g) 

pendant 1 mois. 

 

 Molluscum contagiosum : abstention thérapeutique. 

 

 Zona : 

- Traitement symptomatique :  

Antiseptique : Hexamidine (Hexomédine) solution ou polyvidone iodée solution 

dermique. 

Antalgique : Paracétamol 60 mg/kg/8h 

Antibiothérapie par voie générale en cas de surinfection (Erythromycine 50 

mg/kg/jour) pendant 10 jours. 

- Traitement antiviral : dans les cas très étendus ou nécrotiques :            

° Soit Aciclovir 200 mg : 800 mg/jour en quatre prises chez les enfants de moins 

de six ans et chez les enfants de plus de six ans 1cp x 5/jour 

°  Soit Valaciclovir 500 mg : 1 g x 3/jour  pendant 7 jours. 

 

 Varicelle : Antiseptique local (Polyvidone iodée solution dermique ou    

permanganate de potassium) 1cp ou 1 sachet dans 10 litres d’eau. 

Antibiotique par voie générale en cas de surinfection : 

 Erythromycine 50 mg/kg/jour pendant 10 jours. 

Antihistaminique : (Hydroxyzine ou Cetirizine ou Loratadine Sirop) 1 à 2 

cuillères mesures par jour le soir au coucher. 

 

 Gale : Benzoate de benzyle 1 application pendant 2 nuits successives sur tout 

le corps sauf le visage et les muqueuses ; laisser le produit en contact du corps 

pendant 6 heures chez le nourrisson et 12 heures chez l’enfant. 

Faire un traitement de tous les contacts en même temps. 
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Désinfection des linges et literies par un insecticide. 

 

 Larva migrans : Albendazole Sirop 1 cuillère mesure x 2 fois par jour 

pendant 3 jours. 

3.7. Analyse  des données Toutes les données ont été recueillies  sur une fiche 

d’enquête (voir annexe) et analysé à l’aide des logiciels Epi-info 6 ;  Word  et  

Excel. 
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IV. RESULTATS 
 
Nous avons obtenu, les résultats suivants :  

De Juillet 2005 à Septembre 2006, nous avons recensé, 354 consultants âgés de 0 

à 15 ans dans le service de dermatologie de l’hôpital Gabriel Touré. 

Sur ces 354 consultants âgés de 0 à 15 ans, 108 étaient VIH+ (30,5%), et tous 

présentaient une dermatose. 

 
4.1. Résultats sociodémographiques 
  

Tableau IV : Répartition des enfants séropositifs en fonction de l’âge 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les tranches d’âge de 13mois – 10 ans  ont été les plus représentées (74 %).  
 

 
 
 
 

Tranche 
d’âge en Mois

 Effectif 
absolu   

Pourcentage  
% 

0-12 4 3,7 

13-60 40 37,0 

61-120 40 37,0 

121-180 24 22,2 

Total 108 100 
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Fig ure I : Répartition des enfants en fonction de l’âge  

 

Distribution par tranche d'âge en Mois

121-180
22%

0-12
4%

13-60
37%

61-120
37%

  
 
 
 

Tableau V : Répartition des enfants en fonction du sexe 
 
 
 
 
 
 
 
Les  garçons ont été les plus représentés avec 60,2 %.  
 

Sexe Effectif absolu Pourcentage % 
Masculin 65 60,2 
Féminin 43 39,8 

Total 108 100 
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Tableau VI : Répartition des enfants selon la scolarisation 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les enfants non scolarisés ont été les plus représentés avec 50%. 
 

Tableau VII : Répartition des enfants selon l’ethnie 
 

 
L’ethnie la plus représentée a été les Bamanans avec  26,9%. 
  
Autres : Wolof (1), Mossi (1), Métis (1), Bobo (1), Mabo (1), Dafi (1), Bozo (1), 
Kakolo (1). 
 
 

 

Niveau scolaire Effectif absolu Pourcentage % 

Maternelle 2 1,9 
Fondamental 1er

cycle 52 48,1 
Fondamental 

2ème cycle - - 

Non scolaire 54 50 

Total 108 100 

Ethnie Effectif absolu Pourcentage % 
Bamanan 29 26,9 
Soninké 22 20,4 
Malinké 19 17,6 

Peulh 18 16,7 
Minianka 3 2,8 
Senoufo 3 2,8 
Dogon 2 1,9 
Sonhrai 2 1,9 

Djawando 2 1,9 
Autres 8 7,3 
Total 108 100 
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Tableau VIII : Répartition selon la provenance 
 

 
 

Tableau IX : Répartition dans le district de Bamako 
 

 
La commune IV a été la plus représentée avec 27,8%.

Provenance Effectif absolu Pourcentage % 
District de Bamako 79 73,1 

Koulikoro 12 11,1 
Ségou 8 7,4 
Kayes 4 3,7 

Sikasso 4 3,7 
Mopti 1 10,2 
Total 108 100 

District de Bamako Effectif absolu Pourcentage % 
Commune I 13 16,5 
Commune II 9 11,4 
Commune III 7 8,9 
Commune IV 22 27,8 
Commune V 11 13,9 
Commune VI 17 21,5 

Total 79 100 
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Tableau X : Répartition des enfants selon le statut social 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les parents sont vivants dans 44,4%. 
 

Tableau XI : Répartition des enfants selon la garde 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les enfants vivaient  par les grands parents dans 64,8 %. 

Membres familiaux : - Oncles (15) 

                                    - Tantes (12) 

                                    - Grande sœur (1) 

Statut Social Effectif absolu Pourcentage % 

Orphelins de père 25 23,1 

Orphelins de mère 18 
 

16,7 
Orphelins des deux 

parents 17 15,7 

Parents vivants 48 44,4 

Total 108 100 

Garde de 
l’enfant 

Effectif 
absolu 

Pourcentage 
% 

Grands-
parents 64 59,2 

Parents 14 12,2 
Membres 
familiaux 28 25,9 

Autres 2 1,9 

Total 108 100 
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Autres : Liens d’amitiés (2) 

Tableau XII : Répartition des enfants selon le type de VIH 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Le VIH1 a été le type viral le plus fréquent chez nos enfants avec 98,1%. 
 

 
Tableau XIII : Répartition des enfants selon la classification 

Immunologique 
      Taux de CD4 (en nombre absolu) 

Les enfants d’âge < 1 an ont présenté  tous un déficit sévère. 

Les enfants d’age compris entre 1an et  12 ans plus ont présenté un déficit 

modéré.  

 
 
 
 
 
 
 
 

Type VIH Effectif absolu Pourcentage % 

VIH1 106 98,1 

VIH2 2 1,9 

Total 108 100 

 < 1 an 1-5ans  6-12 ans 

Absence de 
déficit 

- 7 (> 1000)  24 (>500) 

Déficit 
modéré 

- 25 (<500-1000)  26 (400-499) 

Déficit 
sévère 

4 (< 750) 9(<500)  13(<200) 
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Tableau XIV : Répartition des enfants sous ARV selon la classification 

clinique 
 

Catégories cliniques Effectif absolu Pourcentage 
% 

Catégorie A 5 9,2 

Catégorie B 45 83,3 

Catégorie C 4 7,4 

Total 54 100 

 
Tableau XV : Répartition des enfants sous ARV 

 
 
 
 
 
 
 
La moitié  des enfants étaient sous traitement antiretroviral avec 50%. 
 

Tableau XVI : Répartition des enfants selon la trithérapie antiretrovirale 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 La tri thérapie la plus représentée était 2INRT+1INNRT avec 45,4%. 

Sous ARV Effectif absolu Pourcentage % 
Oui 54 50 
Non 54 50 

Total 108 100 

Molécules Effectif absolu Pourcentage 
% 

2INRT+1INNRT 49 90,7 

2INRT+1IP 5 9,3 

3INRT 0 0 

Total 54 100 
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Nous avons eu 3 cas de drépanocytoses, 2 cas de Tuberculose, 2 cas 
d’handicap physique et respectivement 1 cas d’asthme, de surdi-mutité et de 
Noma.  
 

Tableau XVII : Répartition des enfants selon la  profession de la mère 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La profession des mères était dominée par les ménagères avec 68,5 %, suivi des 

élèves /étudiantes. 

Fonctionnaires libéraux : - Commerçantes/Vendeuses (13) 

                                        - Artisanes (9) 

                                         - ONG (3) 

Fonctionnaires D’état : + Personnels Sanitaires (3) 

                                         + Enseignantes (3) 

 Autres : fonction non précisée 

  

Profession  Mère Effectif absolu Pourcentage % 

Femmes aux 
foyers  

 

74 68,5 

Fonctionnaires 
libéraux 

25 23,1 

Fonctionnaires 
D’état 

6 5,6 

Elèves /Etudiantes 2 1,9 

Autres 1 0,9 

Total 
 
 

108 100 
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Tableau XVIII : Répartition des enfants  selon la profession du père 

 
Les libéraux ont été les plus représentés avec 79,6%. 

Profession libérale : - Commerçants/Vendeurs (32) 

                                   - Transporteurs/Chauffeurs (14) 

                                    - Artisans (24) 

                                     - ONG (15) 

                                    - Chasseur (1) 

 Fonctionnaires D’état : + Personnels Sanitaires (2) 

                                           + Militaires (4) 

 Secteur Primaire : Cultivateurs (6) 

 Autres : fonction non précisée (1) 

Profession  Père Effectif absolu Pourcentage % 
Fonctionnaires libéraux 86 79,6 

Fonctionnaires D’état 13 12, 0 
Secteur Primaire 6 5,6 

Sans Emploi 2 1,9 
Autres 1 0,9 
Total 108 100 
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Tableau XIX : Répartition des enfants selon le statut immunologique des 
parents 

 
Sérologie  des 

parents 
Père Mère Effectif absolu Pourcentage

% 

Positive 32 84 116 53,7 

Négative 10 1 11 5,1 

Non précisée 66 23 89 41,2 

Total 108 108 216 100 

 
La sérologie des parents était positive dans 53,7 % ; non précisée dans 41,2%. 
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4.2. Résultats cliniques 
Tableau XX : Répertoire des dermatoses observées 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Le prurigo, la teigne, le Sudamina, l’impétigo ont été les plus représentés 
respectivement 25,1% ; 14% ; 12,8% ; 12,2%. 

 
 

Dermatoses 
Observées 

Effectif absolu Pourcentage 
% 

Prurigo 43 25,1 
Teigne 24 14,0 

Sudamina 22 12,9 
Impétigo 21 12,3 

Verrues planes 14 8,2 
Candidose buccale 10 5,8 

Molluscum 
contagiosum 

6 3,5 

Perlèche 5 2,9 
Zona 4 2,3 

Dermatite 
séborrhéique 

3 1,8 

Furonculose 3 1,8 
Gale 3 1,8 

Dermatophytose 
peau glabre 

3 1,8 

Eczématides 2 1,2 
Psoriasis  1 0,6 

Larva migrans 1 0,6 
Varicelle 1 0,6 

Aphtes buccaux 1 0,6 

Pityriasis Rosé de 
Gibert (PRG) 

1 0,6 

Erythème 
Pigmenté Fixe 

(EPF) 

1 0,6 

Lichen plan 1 0,6 

Dermatite atopique 1 0,6 
Total 171 100 
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Tableau XXI : Répartition des dermatoses selon le type de VIH 

 
Tableau XXII : Répartition en fonction des types de lésion cutanée 

Dermatoses VIH1 VIH2 
 allergiques ou immuno-

allergiques 
44 1 

 Mycosiques 43 2 
 Virales 24 1 

Bactériennes 24 - 
parasitaires 4 - 

Autres 27 1 
Total 168 5 

Types de lésion cutanée Effectif absolu Pourcentage 
% 

Papule 94 42,1 

Excoriation 33 14,8 

Squame 18 8,1 

Pustule 18 8,1 

Croûte 17 7,6 

Vésicule 15 6,7 

Perlèche 10 4,0 

Ulcération 9 4,0 

Macule 4 1,8 

Bulle 4 1,8 

Kyste 1 0,4 

Total 223 100 
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Tableau XXIII : Répartition des dermatoses selon la localisation des lésions 
 

Localisation des lésions Effectif absolu Pourcentage % 
Membres supérieurs 55 24,8 
Membres inférieurs 51 22,8 

Visage 45 20,2 
Tronc 40 18,0 

Cuir chevelu 23 10,4 
Muqueuse buccale 4 1,8 

Partie génitale 3 1,4 
Plis 1 0,5 

Total 222 100 
 
Les membres supérieurs ont été les localisations les plus fréquentes 24,8%.  
 

Tableau XXIV : Répartition des dermatoses selon le taux de CD4 
 

Taux de CD4 
 

Dermatoses 
 

 
> 500 

 
400-499 

 
< 200 

Allergiques 10 20 15 

Mycosiques 8 18 19 

Virales 7 8 10 

Bactériennes 14 10 - 

Parasitaires 2 2 - 

Autres 15 11 2 
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Tableau XXV : Répartition des dermatoses allergiques ou immuno-
allergiques 

 
 allergique ou 

immunoallergique 
Effectif absolu Pourcentage % 

Prurigo 42 93,3 
Prurigo strophulus 1 2,2 
Dermatite atopique 1 2,2 

Erythème Pigmenté Fixe 
(EPF) 

1 2,2 

Total 45 100 
 
Le Prurigo était la cause allergique la plus représentée avec 93,3%. 
 

Tableau XXVI : Répartition des dermatoses  mycosiques 
 

Mycoses Effectif absolu Pourcentage 
% 

Teigne 24 52,3 

Candidose buccale 9 20,0 

Perlèche 5 11,1 

Dermite seborrheique 3 6,7 

Dermatophytose peau 
glabre 

3 6,7 

Candidose oropharyngée 1 2,2 

Total 45 100 

 
La teigne a été l’infection mycosique la plus représentée avec 52,3%. 
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Tableau XXVII : Répartition en fonction d’autres dermatoses 

 
Tableau XXVIII : Répartition des dermatoses virales 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La verrue plane avec 56 % a été la plus fréquente dermatose virale.  
Molluscum 2 cas profus. 

 
Tableau XXIX : Répartition des dermatoses bactériennes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Autres  Effectif absolu Pourcentage % 
Sudamina 22 78,5 
Eczématide 2 7,1 

P.R.G 1 3,6 
Psoriasis  1 3,6 

Aphtes buccaux 1 3,6 
Lichen plan 1 3,6 

Total 28 100 

Infections 
virales 

Effectif absolu Pourcentage % 

Verrues planes 14 56 

Molluscum 
contagiosum 

6 24 

Zona 4 16 

Varicelle 1 4 

Total 25 100 

Infections 
bactériennes 

Effectif absolu Pourcentage 
% 

Impétigo 21 87,5 

Furonculose 3 12,5 

Total 24 100 
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L’impétigo a été la dermatose bactérienne la plus représentée avec 75%. 
 

Tableau XXX : Répartition des dermatoses parasitaires 
 

Infections 
parasitaires 

Effectif absolu Pourcentage 
% 

Gale 3 75 

Larva migrans 1 25 

Total 4 100 
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4.3. Résultats thérapeutiques 
 
Nous avons eu 39 cas d’affection mycosique guéris (22,8%) ; 3 cas de récidive (2 

cas de teigne et 1 cas de dermatophytose de la peau glabre) soit 1,7% ; 3 cas de 

perdus de vue (1,7%).  

42 cas d’affection allergique (24,5%) guéris ; 3 cas de récidive (prurigo) soit 

1,7% ; Aucun cas perdu de vue. 

Affections virales 21 cas (12,2%) guéries ; 3 cas de récidive (3 cas de verrues) 

soit 1,7% ; Perdu de vue (0,5%). 

Affections bactériennes 24 cas (14,0%) guéries ; aucune récidive ; aucun perdu 

de vue. 

Affections parasitaires 4 cas (2 ,3%) guéries ; aucune récidive ; aucun perdu de 

vue. 

Autres affections 28 cas (16,3%) guéries; aucune récidive ; aucun perdu de vue 

1 cas de décès. 

 
Tableau XXXI : Répartition des dermatoses selon leur évolution sous 

traitement 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Le taux global de guérison est de 92,3 %. 
 

Evolution Effectif 
absolu 

Pourcentage% 

Guérison 158 92,3 
 

Récidive 9 5,3 

Perdu de vue 4 2,3 

Total 171 100 
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V. COMMENTAIRES & DISCUSSION 
 
5.1. Commentaire de la méthodologie 
 

5.1.1. Limites  

- le service de Pédiatrie centre unique de prise en charge des enfants séropositifs. 

- La réouverture du service de Dermatologie après quinze années de fermeture. 

- Le VIH/SIDA continu d’être une affection honteuse. 

 
5.1.2. Cadre de l’étude  

Situé en plein cœur du district de Bamako, l’hôpital Gabriel Touré demeure la 

structure hospitalière la plus sollicitée des trois hôpitaux nationaux. Il est 

fréquenté non seulement par les populations de la capitale, mais aussi par les 

patients provenant des autres régions du pays. En son sein il existe plusieurs 

services spécialisés tels que : Pédiatrie, ORL, Dermatologie, Gynéco-obstétrique, 

Traumato- orthopédique, Urologie, Cardiologie, Gastrologie, Diabétologie et la 

chirurgie infantile. 

Son infrastructure comporte : Une direction, un bureau des entrées, un bureau des 

affaires sociales, un service de Radiologie, un service de Réanimation, un 

laboratoire, une pharmacie,  4 boxes de consultation.  

L’hôpital Gabriel Touré est un centre de référence pour le diagnostic et la prise 

en charge des personnes vivant avec le VIH/SIDA (trithérapie et les infections 

opportunistes). Le service de pédiatrie est l’unique à Bamako s’occupant du suivi 

des enfants séropositifs. 

Notre étude a été possible :  

 D’une part, grâce à la présence d’un service de Dermatologie au sein de ce 

CHU. Ce travail a prouvé la nécessité et la pertinence de la réouverture de 

ce service après quinze années de fermeture, dans l’intérêt de la 

population : accès facile, diminution du coût financier de la prise en 

charge des patients. 
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 D’autre part, grâce à une bonne et franche collaboration entre le service de 

Dermatologie et le service de Pédiatrie. 

5.1.3. Echantillonnage 

Nous nous sommes intéressés à toutes les dermatoses observées chez les enfants 

séropositifs VIH+ qu’ils soient sous ARV ou non. La majorité de nos patients a 

été referée par le service de Pédiatrie. 

L’inclusion des patients a été possible et  facile grâce à une étroite collaboration 

entre responsables et personnel soignant des services de Pédiatrie et de 

Dermatologie.   

5.2. Commentaires  des Résultats  
  

5.2.1. Données Sociodémographiques 
 

• Age  

Nous avons choisi les enfants de 0-15 ans car c’est cette tranche qui est vue 

principalement dans le service de pédiatrie. Or la majorité de nos patients a été 

referée par ce service.  

• Sexe  

Le sex ratio  en faveur des garçons a été observé dans notre étude. Comme 

constaté par d’autres auteurs : A. B. M’PEMBA et coll. [24] en 2003 à 

Brazzaville ; UGOCHUKWU EF [25] en 2006 au Nigeria.  

• Niveau scolaire  

Les enfants  non scolarisés ont été les plus représentés dans notre étude suivis des 

enfants fréquentant le premier cycle fondamental ; nous n’avons pas eu d’enfants 

qui faisaient le second cycle fondamental. 

Cela s’explique par le fait que ces enfants à cause de leur maladie accusent un 

retard dans leur scolarité.    
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● Ethnie 

Les bamanans ont été l’ethnie la plus représentée ; en raison du lieu de l’étude et 

le fait que les bamanans constituent l’ethnie majoritaire  plus d’un tiers de la 

population. [29]  

• Selon la provenance  

Dans le  district de Bamako la  commune IV a été la plus représentée. Ceci 

démontre l’utilité, la nécessité, et la pertinence de l’existence d’un service de 

dermatologie dans un CHU (Centre Universitaire Hospitalier) aussi important 

comme Gabriel Touré, le seul en plein centre de Bamako. L’accès est  facile et 

rapide. Sa proximité est un confort pour les patients et leurs parents. Il entraîne 

par ailleurs une réduction du coût financier de leur prise en charge. 

• Statut social 

 Dans notre étude le pourcentage d’enfants dont les parents sont vivants est 

nettement plus élevé que celui des enfants orphelins des deux parents. Ceci 

s’explique par le fait que la morbidité des enfants obligent le personnel de santé 

chargé du suivi des enfants a demandé plus tôt la sérologie des parents. 

• garde de l’enfant 

Concernant la garde des enfants assurée par les parents nous avons eu un 

pourcentage inférieur à celui trouvé par A. B. M’PEMBA et coll. en 2003 à 

Brazzaville et KINKELA M.N. et coll. en 2005 au Cameroun ; parce qu’au Mali 

nous avons un sens élargi de la famille. Il y’a toujours un proche qui est 

volontaire pour assurer la garde de l’orphelin. 

• Type de VIH 

Le VIH1 a été le type viral le plus fréquent ; nous n’avons pas rencontré 

d’association VIH1+VIH2.  

Constatations faites  par d’autres auteurs A. B. M’PEMBA et coll. [24] en 2003 à 

Brazzaville ; A MBIKA CARDORELLE et coll. [26] en 1998 au Congo ; DIACK 
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MBAYE A et coll. [31]  en  2005  à Dakar ; PEETERS M, KOUMARE B et coll. 

en 1995 au Mali. [9]  
• Enfant Sous ARV 

La moitié de nos enfants étaient sous traitement ; avec un schéma thérapeutique 

qui est le suivant 2INRT+1INNRT ; cela s’explique par la politique de la gratuité 

des ARV mise en place au Mali en 2001. Et l’autre moitié n’était pas sous ARV 

parce que leur taux de CD4 était bon. 

Contrairement à une étude réalisée par A. B. M’PEMBA et coll. [24]  en 2003 à 

Brazzaville où aucun des enfants n’étaient sous ARV. 

Ce schéma est la combinaison de première intention dans le traitement du sida 

aussi bien chez l’enfant que chez l’adulte. Politique et protocoles de prise en 

charge antiretrovirale du vih /sida [13] et KALLE A D et coll. [32] Dispensation 

des ARV dans les hôpitaux du Point G et de Gabriel Touré. 

• Antécédent ou autres associations 

Dans nos associations nous avons eu  3 cas de drépanocytose ; et un cas de noma. 

Ces associations n’ont pas posé un problème majeur dans l’évolution des 

dermatoses.  

Contrairement à une étude effectuée sur le noma en Afrique du Sud par NAIDOO 

S et coll. [33] en 2000 et ADEDOJA D et coll.[34] en 2002 où cette association a 

posé un problème de santé publique.  

• Collatéraux 

- Profession des Parents 

Mère 

La profession la plus représentée a été les femmes aux foyers. Cela s’explique par 

le fait que les femmes sont en  majorité au Mali des femmes au foyer. 
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Père 

La profession libérale (Commerçant/Vendeur ; Artisans ; ONG et 

Transporteur/Chauffeur) ont été les plus représentées. Cela s’explique par le fait 

que cette frange est aisée, et constitue une classe à risque pour la luxure.   

- Sérologie des parents 

 Beaucoup de parents découvrent leur sérologie au cours de la prise en charge de 

leurs enfants. Au  Mali les femmes sont plus touchées par le VIH avec un taux de 

séroprévalence de 2 à 2,5% contre  1,3% chez les hommes. [15] MOHAMED 

AYAD et coll. 

La contamination materno-fœtale a été la majorité des cas le mode de 

transmission du VIH/SIDA chez les patients. Dans aucun cas la transfusion 

sanguine n’a été observé La gravité de cette affection, chez l’enfant, impose le 

renforcement des mesures de prévention générale contre le sida d’abord, et la 

prise en charge des femmes enceintes infectées. 

5.2.2. Données Cliniques  

Cette étude a prouvé que les enfants VIH positifs présentent beaucoup de 

dermatoses comme l’ont prouvé des études précédentes FLAITZ C et coll. [5], 

PITCHE P et coll. [6].Ces dermatoses sont d’une très grande variété, parmi elles 

il faut citer au premier plan le prurigo suivi de la teigne, du sudamina et de 

l’impétigo. 

La prédominance du prurigo pouvant s’expliquer par la présence de beaucoup de 

moustiques au Mali.  

Le sudamina par la grande chaleur et la transpiration. 

L’impétigo par la fréquence de la surinfection ; favorisée par la chaleur, la 

macération. 

Beaucoup d’autres études comme par exemple aux Etats-Unis en 2002 par 

RAMOS-GOMEZ  F [47] ;  Inde en 1999 par SINGH A et coll. [48] en Allemagne 

par GARBE C et coll. [49] ; au Cameroun en 2004 par LOHOUE PETMY J et 
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coll. [50] ; au Nigeria en 2005 par OLANIYI TO, SUNDAY P[51]  au Mali en 

1997 par  MAHÉ A, SIMON F et coll. [8] ont démontré la prédominance des 

candidoses oropharyngées qui ne viennent qu’en sixième position dans notre 

étude.   

Une  majorité de nos patients a été classée catégorie B (83,3%) selon la 

classification clinique, parcequ’ils viennent alors qu’ils sont symptomatiques. 

 La répartition des dermatoses en fonction du déficit de CD4 :   

Les patients qui avaient une immunodépression sévère (CD4 < 200) ont présentés 

plusieurs affections mycosiques.  

Ceux qui avaient une immunité forte (CD4 > 500) ont présentés plus d’affections 

bactériennes.  

Les études faites en Allemagne par BUSHMER SA [52] en 1990 et en Grèce en 

2004 par RIGOPOULOS D et coll. [53]  ont prouvé que les dermatoses sont très 

fréquentes chez les séropositifs et que ces dermatoses peuvent même être la 

symptomatologie inaugurale d’une séropositivité jusque là asymptomatique.  

 

        5.2.3. Données Thérapeutiques 

La sévérité de ces dermatoses est parallèle à la détérioration du système 

immunitaire. La moitié de nos patients était sous ARV cela peut expliquer 

l’évolution favorable des dermatoses observées dans la majorité des cas. Nous 

avons enregistré  un seul  décès. 

Pourtant une étude faite par LIZ HIGHLEYMAN [54] controverse l’effet 

bénéfique de l’HAART à cause des effets secondaires complexes et graves qu’il 

engendre. 
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VI. CONCLUSION & RECOMMANDATIONS 
 
6.1. Conclusion 
 
Notre étude avait pour but d’analyser les dermatoses observées chez les enfants 

VIH positifs/Sida dans le service de Dermatologie du CHU de Gabriel Touré, 

afin d’améliorer leur prise en charge de ces enfants depuis le diagnostic. 

Les résultats obtenus à la fin de ce travail nous autorisent à conclure que :  

* les enfants atteints du VIH/Sida présentent  des dermatoses  variées : infections 

fongiques, virales, bactériennes. 

* La sévérité des dermatoses étant parallèle à la détérioration du système 

immunitaire, nos patients étaient majoritairement sous ARV ce qui a facilité leur 

prise en charge. 

* Le sexe masculin a été le plus représenté.  

* les bamanans ont été  l’ethnie majoritaire. 

* Les  mères des enfants étaient surtout des femmes aux foyers. 

* Plus de la moitié de nos patients ont été classée de la catégorie B selon la 

classification  clinique. 

* Le VIH1 était le type viral le plus fréquent  avec 98,1%. 

* Nous n’avons pas eu de coinfection VIH1 + VIH2.  
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6.2. Recommandations  
Nous recommandons de : 
 
1. Renforcer les mesures de prévention générale contre le sida et la prise en 

charge des femmes enceintes infectées.  

2. Assurer une prise en charge précoce et un suivi régulier des enfants atteints, 

aussi bien sur le plan médical que psychologique.  

3. Associer les dermatologistes à  la prise en charge des enfants séropositifs dès 

le diagnostic, et durant le traitement. 

4. Développer et équiper  le service de dermatologie du CHU de  Gabriel Touré  

pour une meilleure  prise en charge des enfants séropositifs.  

5. Renforcer la collaboration entre le service de dermatologie et le service de 

pédiatrie du CHU de Gabriel Touré.  
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Hôpital Gabriel Touré 
           Service de Dermatologie 

 

FICHE  D’ENQUETE     
                                                                                       DATE : …………/……………/ 200 

 
N° ………………… 
NOM :……………………………..                        
PRENOM :………………………………………. 
DATE DE NAISSANCE : …….. ………………………………… 
SEXE :     1. masculin   2. Féminin      
ETHNIE :………………………………… 
SCOLARITE :       1. préscolaire   2. Scolaire  3. Non scolaire   
POIDS :……………………..              TAILLE :………………… 
ADRESSE :………………………………………………………………………
………………  
 Venant de : …………………………………….. 
STATUT SOCIAL : 1.orph de père 2. Orph de mère 3.orp des 2 parents 4. 
Aucun       
GARDE DE L’ENFANT 
SEROLOGIE DE L’Enfant:     1.VIH1

+  2.VIH+
2  3.VIH1

++ VIH2
+            

DATE DE DEPISTAGE : 
SOUS A.R.V :              oui             non    
 Molécule : 2INRT +1INNRT      2INRT+1IP        3INRT        
TAUX DE CD4 à la date de la consultation : 
ANTECEDENTS MEDICAUX 
………………………………………………………………… 
 
 
ANTECEDENTSCHIRURGICAUX :……………………………………………
………………………… 
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COLLATERAUX : 
 

MERE 
Profession : 
Sérologie positive : 1.Oui  2.Non  
3.Non préciser 
Type de VIH : 1.VIH1  2.VIH2 3.1+2 
1Vivante     2.Decedée 
Statut matrimonial : 1.Monogame 
2.Polygame 3.Divorcée 4.Celibataire 
5.Veuve 
Niveau d’instruction : 1.Primaire 
2.Secondaire 3.Supérieur 4.Coranique 
5.Analphabète 
Sous ARV : 1.Oui 2.Non 
Taux de CD4 
 

PERE 
Profession : 
Sérologie positive : 1.Oui  2.Non  
3.Non préciser 
Type de VIH : 1.VIH1  2.VIH2 3.1+2 
1Vivante     2.Décedée 
Statut matrimonial : 1.Monogame 
2.Polygame 3.Divorcée 4.Celibataire 
5.Veuve 
Niveau d’instruction : 1.Primaire 
2.Secondaire 3.Superieur 4.Coranique 
5.Analphabete 
Sous ARV : 1.Oui 2.Non 
Taux de CD4 
 

 
REFERENCE: referé de  ……………………. non référé 
HISTOIRE DE LA MALADIE : date d’apparition des 
symptômes ………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………
………………………........................                                           
CLINIQUE : 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
……………………………. ……………………………………………………………………
………………………………………… 
DERMATOSE :…………………………………………………………………
…………………………. 
……………………………………………………………………………………
……………………………….. 
EXAMENS PARACLINIQUES : 
 
TRAITEMENT :…………………………………………………………………
……………………………. 
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………
EVOLUTION :   1.favorable  2. Récidive   3.perdu de vue  4.décès 
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FICHE SIGNALETIQUE 
Nom : DIAGNE                            Prénom : Djénéba 
Titre de Thèse : Dermatoses chez les enfants VIH positifs dans le service de  
Dermatologie du CHU de Gabriel Touré. 
Année : 2006-2007 
Ville de soutenance : Bamako 
Pays d’origine : Mali 
Lieu de dépôt : Bibliothèque de la FMPOS 
Secteur d’intérêt : VIH/SIDA  &  Dermatologie. 
RESUME 
Les affections dermatologiques peuvent être les manifestations inaugurales d’une 
infection à VIH/sida jusque là asymptomatique. 
Les enfants constituent une couche vulnérable dans les pays en voie de 
développement. Pour ces raisons, nous avons jugé utile de mener cette étude en 
vue d’analyser les dermatoses observées chez les enfants séropositifs au cours 
des consultations dans le service de dermatologie  du CHU de Gabriel Touré.   
Nous avons mené une étude prospective de 14 mois (juillet 2005 à septembre 
2006). 
Sur un total de 354 enfants consultés 108 étaient séropositifs soit 30,5%. 

 les garçons ont été les plus représentés 
 de l’ensemble des dermatoses le prurigo a été le plus fréquent 
 La profession des pères fonctionnaire libérale et des mères femmes au 

foyer ont été les plus prédominantes. 
 Le VIH1 a été le type viral le plus dominant 
 Les affections mycosiques  ont représenté 26,3% 
 Les affections virales  14,6% 
 Les affections bactériennes 14% 
 Les affections parasitaires 2,3% 
 Les affections  d’autres étiologies 16,3% 

Nos schémas thérapeutiques ont abouti à des résultats favorables dans la majorité 
des cas (92,3%).  
La gravité de cette affection chez l’enfant impose le renforcement des mesures de 
prévention générale contre le sida d’abord et la prise en charge des femmes 
enceintes infectées. 
Le sida pédiatrique pose un problème de santé publique notamment en Afrique 
qui reste le continent le plus touché et le moins apte à se défendre. 
Le  sida est une pandémie qui compromet nos espoirs en matière de santé surtout 
en ce début du 3ème millénaire. En effet une augmentation régulière de la 
prévalence est observée surtout en Afrique sub-saharienne avec des disparités 
dont les causes sont multifactorielles. 
 
Mots clés : Dermatoses -  Enfant – VIH+/SIDA. 


