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A notre Maitre et président du jury
Professeur Toumani SIDIBE

= Professeur titulaire de Pédiatrie.

» Chef de département.

= Chevalier de I'Ordre National du Mali.
= Ancien directeur du CREDOS.

= Ancien directeur du CHU GT.
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Nous pouvons nous glorifier d’avoir été un de vasmhreux éléves. Par votre grande
expérience dans la recherche et vos connaissanuegnises en pédiatrie, vous forcez

I'admiration.

Toute notre gratitude a votre illustre personne.
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A notre maitre et juge

Docteur Hadizatou TRAORE
= Meédecin pédiatre.
= Praticienne hospitaliére au CHU Gabriel Touré.
= Coordinatrice des activités de la PEC des infectémr le VIH au CEP.

Cher Maitre,

En acceptant d’apprécier ce modeste travail, Vomsribuez cher maitre, a son indispensable
amélioration. Votre simplicité et votre amour davail bien fait ont forcé I'estime et

I'admiration de tous.

Recevez I'expression de nos respectueux hommages.
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A notre Maitre et co-directrice de thése
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A notre Maitre et Directrice de thése
ProfesseurMariam SYLLA

= Maitre de conférence agrégeé de pédiatrie.

= Premiére femme professeur pédiatre Au Mali.

= Responsable du service de néonatologie et des urges pédiatrigues au CHU
Gabriel Touré.
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Cher Maitre,
C’est un grand honneur pour nous de vous avoir comme Directrice de cette these.

Votre dynamisme, votre simplicité et surtout votre tres grande culture scientifique ont forcé
notre admiration.

Votre rigueur pour le travail bienfait, votre disponibilité et votre souci pour la formation des
éléves font de vous un maitre exemplaire.

Puisse ALLAH le Puissant, vous gardez aussi longtemue possible auprés de nous.

Amen !
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ABREVIATIONS

ABC . Abacavir
ALAT : Alanine Aminotransférase

ARCAD/SIDA : Association de Recherche de Communication Acabmpagnement a

Domicile de Personnes vivant avec le VIH

ADN . Acide Désoxyribo-Nucléique

ARN . Acide Ribo-Nucléique

ARV . Antirétroviraux

AZT . Zidovudine

BCG . Bacille de Calmette et Guérin

CCSLS . Cellule de Coordination du Canfsectoriel de Lutte contre le SIDA
CDh4 . Lymphocytes T CD4

CDC . Center Disease Control

CES . Certificat d’Etudes Spéciales

CMV . Cytomeégalovirus

CHU . Centre Hospitalo-Univeasié

CEP . Centre d’Excellence Péttjae

CESAC . Centre d’Ecoute, de Soins,iAation et de Conseil
CPN . Consultation Prénatale

CVv . Charge Virale

CVvD . Centre pour le Développatdes Vaccins
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CS Réf

CS Com

DAT

DDI

EDS/ Mali

EFV

EBV

ELISA

ESTHER

FMPOS

FMOS

HCNLS

HPG

HTLV

HTAP

IBBS

IMAARV

INNTI

INTI

INRSP

IDVI/r
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Centre de Santé de Référence
Centre de Santé Communautaire
Stavudine

Didanosine

Enquéte Démographique et de $amad

Efavirenz

Virus d’Epstein-Barr

Enzyme Linkedlmmuno-SorbAssay

Ensemble pour une Solidaritéreipeutique Hospitaliere En Réseau

Faculté de Médecine, de Riaaie et d’Odonto-Stomatologie

Faculté de Médecine et d’Odonto-Stimiogie
Haut Conseil National deteutontre le SIDA
Hoépital du Point G
Human T-lymphocyte Virus
Hypertension artérielldrmponaire
Etude Comportementale et de Séroprévalence du VIH
Initiative Malienne d’Acces adxtirétroviraux
Inhibiteur Non Nucléogjde de la Transcriptase Inverse
Inhibiteur Nucléosidide la Transcriptase Inverse
Institut National de Renttee en Santé Publique
Indinavir/r

Infections Opparistes

M. Yacouba KONATE
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IP
IST

UNGASS

LPV/r
NFS

NVP

NSI

ORL

ONG
ONU/SIDA
PCR

PEV

PEC
PTME
PV-VIH
RTV

SIDA

SQV

TAR

TME

TDF

UNICEF

Inhibiteur de Rrase

Infections Sexuellath@&ransmissibles

Lopinavir boosté par lnavir
Numeération Formule Sangu
Névirapine
Non Inducteur de Sgiai
Oto-Rhino-Laryngologie
Organisation Non Gouvernementale
Organisation des Nations Unies/SIDA
Polymerase Chain Reaction
Programme Elargi de Vaeation
Prise en charge
Prévention de la Transmission Mére-Enfant
Personnes Vivant avec le VIH
Ritonavir
Syndrome d’'Immuno-Déficiensequise
Saquinavir
Traitement antirétroviral
Transmission Mére-Enfant
Ténofovir

Fonds des Nations Unies pour I'Enfance
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VHB : Virus de I'Hépatite B

VHC . Virus de I'Hépatite C

VIH : Virus de I'lmmunodéficiem Humaine
3TC :  Lamivudine
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INTRODUCTION

La transmission meére-enfant du VIH a considérabigndiminué dans les pays
occidentaux grace a la prévention de la transmmssiere-enfant (PTME). Le risque est de 15
a 20% en I'absence de prévention. Dans les étddeaines, le risque de transmission mére-
enfant varie de 25 a 45% dans les pays en voie @elappement et 90% de ces
contaminations ont eu lieu pendant la grossesdeavail d’'accouchement ou par le biais du

lait maternel[1].

En Afrique, depuis la validation des premiers réggnide prophylaxie ARV appelés régimes
courts, la situation a profondément évolué. Onrestju’en 2010, 81% des femmes enceintes
séropositives pour le VIH ont recu un schéma d’ARdr la PTME alors qu’'on n’en
comptait que 45% en 2008, 35% en 2007 et 109©64[2].

Le Mali a I'instar des autres pays du tiers moradaitié une étude opérationnelle en 2001 a
travers I'Initiative Malienne d’Accés aux Antirétioaux (IMAARYV); Ce protocole de
PTME/VIH offrait I'opportunité d’'un test sérologiguau VIH et d'une prophylaxie a la
Névirapine pour le couple mére-enfant qui a étéséen recommandant la trithérapie chez
toute mere nécessitant un traitement ARV et laébithie chez le nouveau-né par la
Névirapine et Zidovudine et dans certaines ciramss la Lamivuding2]. En 2009 les
activités de PTME ont permis de réduire considérakeht le risque de transmission mere-
enfant[3].

Partout dans le monde on observe des cas d’édeegsévention de la transmission mere-
enfant ; ces échecs sont en premier lieu liés Zaesle refus de prise en chafdje A ceux-

ci s'ajoutent plusieurs cas qui surviennent alars g mere n’a pas eu de dépistage VIH, en
cas de séroconversion pendant la grossesse, l'ateesoins notamment au suivi prénatal
précoce et régulier. Chez les femmes suiviesagéés pendant leur grossesse, il persiste des
cas résiduels de transmission. Ces cas sont assiaies facteurs de risque tels que les
complications obstétricales notamment un accouchemeematuré ; une prise en charge
tardive au 3 trimestre de la grossesse voire au moment deotamtement; l'existence de
manifestations cliniques chez la femme ; Un tauxydgphocytes T CD4 bas ou un défaut
d’'observance une charge virale > 10 000 copiestnl seulement a I'accouchement mais

également au cours d Bimestre.
16
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L’objectif d’'une charge virale indétectable est orjant d’un point de vue pragmatique. Il
faut toutefois noter qu'’il n’existe pas de seuildassous duquel le risque de transmission est
nul [5].

Depuis 2001, les départements de la pédiatrie glydécologie-obstétrique du CHU Gabriel
Touré assurent le suivi des femmes enceintes édegiar le VIH et le suivi de leurs enfants.
Neuf ans apres le démarrage de cette activitégratats sont encourageants avec un taux de
transmission superposable a ceux des pays dévsloepg 1% (2/182p]. Malgré ce succes,
certains enfants bien qu’ayant bénéficié des mesamte-natales et post natales de PTME ont
été infectés par le VIH. C’est dans le but d’étudés caractéristiques de ces enfants que ce

travail a été initié.
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OBJECTIFS

% Objectif Général
» Etudier le profil clinique et biologique des enfanfectés par le VIH apres échec des

mesures de PTME.

% Objectifs spécifiques

e Déterminer le taux de TME aprés échec des mesui&EP

» Décrire les caractéristiques sociodémographiqus&diants infectés ;
» Décrire les caractéristiques cliniques des enfafestés ;

» Déterminer les caractéristiques biologiques deargsfinfectés;

« Déterminer le devenir des enfants infectés.

18
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|- GENERALITES
1. PTME: SITUATION MONDIALE
1.1. 'APPROCHE GLOBALE DE L'OMS EN MATIERE DE PTME

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et sagepaires au sein des Nations Unies ont
élaboré une approche en matiere de PTME a quattpasantes qui sont:

-La prévention primaire de I'infection au VIH (chles femmes en age de procréer) ;

-La prévention des grossesses non planifiées elsdeinmes infectées par le VIH ;

-La prévention de la transmission du VIH des mar&etées a leurs enfants ;

-Les soins, traitement et soutien aux femmes iééscpar le VIH et a leurs familles.

Actuellement, les cas de transmission du VIH deeminfectées a leurs enfants sont surtout
liés a I'absence de dépistage chez la mere, etfowléiaut de prise en charge. Il est
recommandé de poursuivre la politique de proposisigstématique de test VIH au cours du
bilan prénatal; de poursuivre ou de débuter undirthérapie chez les femmes enceintes

infectés par le VIH. En I'absence de préventionjdgue est de 20 a 25% en Frafje

Pour éliminer le SIDA pédiatrique, les gouverneraeet la société toute entiere doivent
valoriser la vie des femmes et investir pour retdorles soins maternels et infantiles. Ils
doivent s’assurer que les femmes enceintes élggiptur le TAR recoivent le traitement,
commencer la prophylaxie ou le traitement le pldtspossible dés la $4%Semaine de la
grossesse par les régimes plus efficaces cont@manB médicaments, la prophylaxie chez le
nourrisson jusqu’a la®6® semaine et maternelle ou du bébé pendant toutpériade de
I'allaitement matern€]8]. Dans 33 pays, I'incidence du VIH a diminué de plas25% entre
2001 et 2009. Ces chiffres sont la preuve qu'umgblement positif de comportement peut
modifier le cours de I'épidémie. A linverse, lagshatisation, la discrimination, le manque
d’accés aux services de prévention, les mauviise®t les pratiques sexuelles a moindre
risque sont susceptibles de I'aggraver. Il estiptessle réaliser davantage de progres dans ce
domaine. La quasi-élimination de la transmissiorviid de la mere a I'enfant est possible.
On estime qu’en 2009, 370 000 enfants ont contiactéH durant la période périnatale et la
période de l'allaitement non protégé, alors queambre était de 500 000 en 2001 grace a la
vulgarisation du programme de la PTME et accésangsél aux ARV1].

19
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La TME du VIH est en net recul a Lesotho ou uneveoture proche de 90% du traitement
préventif contre la TME a pu étre obtenue [9]. 02 'ONUSIDA a lancé un appel en
faveur de I'élimination quasi totale de la transsioa du VIH de la mere a I'enfant a
I’horizon 2015 dans les 10 pays les plus séveretoeichés, c’est un objectif réaliste qui peut
étre atteint au moyen d’une intensification desoastvisant a mettre en place des stratégies
éprouveées dans ce domaine. En Afrique subsahariEmgunes femmes de 15 a 24 ans sont
jusqu’a huit fois plus susceptibles d’étre infest@ar le VIH que les hommes. Protéger les
femmes et les filles contre le VIH implique de [@®téger contre la violence sexiste et de
faire en sorte qu’elles soient financierement irefantes des hommigs.

En dépit des énormes progres accomplis par ragpaont certain nombre d’indicateurs a

I'échelle mondiale, de nombreux pays ne parviendpas a réaliser I'objectif 6 du Millénaire

« Avoir enrayé la propagation du VIH/sida et como& R inverser la tendance actuelle ».
Afin de concrétiser la vision « Zéro nouvelle irtfen » de 'ONUSIDA, il faudra étudier de
facon approfondie les programmes de PTME, les tsires sociétales, les croyances et les
systemes de valeurs qui nuisent a l'efficacité efésrts de prévention du VIH. En matiere
d’amélioration des programmes, on obtient de béssltats en utilisant les connaissances les
plus récentes et les meilleures pratiques relativéa fourniture de services efficaces de
prévention, de traitement et de soins aux persoguiesn ont besoin ou qui sont exposées au
risque. Préserver la santé des méres et des rsmunsis optimiser l'alimentation des
nourrissons exposeés au VIH sont des éléments esdsemour I'épanouissement des
générations futures. Toutefois, un acces inadaptésarvices prénatals et postnatals freine
I'expansion rapide de la mise en place de moyseiitsaeés pour prévenir cette transmission.
Les investissements dans la prévention du VIH sprent environ 22% des dépenses
totales de 106 pays a revenu faible ou intermédiae nombre de jeunes hommes et femmes
ayant une connaissance approfondie et correctéepidémie et les techniques de prévention
de linfection a VIH a légérement augmenté au niveaondial depuis 2008 mais ne
représente que 34% de cette population, soit sepaintiers de 'objectif de 95% fixé par
FTUNGASS [1]. Il convient d’intensifier rapidement les programns PTME nationaux

pour toucher en priorité les populations qui enleqlus besoin

L’élimination du VIH pédiatrique va au-dela des dmnaisons médicamenteuses, il faut
considérer les succes du programme PTME dansckeité des options sur les bases
scientifiques a savoir l'intégration des soins emagls, infantiles et PTME. L'initiation des

enfants VIH positifs aux TAR dans lesl® jours qui suivent le diagnostic a considérabl@me
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réduit le taux de mortalité de ces enfants. Cptise en charge précoce est due a
l'introduction de I'internet mobile qui a réduit msidérablement le délai des résultats de la
PCR. Les programmes de prévention du VIH doiveoture une combinaison d’actions
comportementales, biomédicales et structurellesotiviendrait de mener en synerdgs
services de PTME, I'accesi diagnostic pédiatrique précoce (problemes dragement des
papiers buvards, rupture fréquente des intrants)dgivent étre mieux encadrés avec une

meilleure communication entre lasteurs de san{8].

1.2. FACTEURS INTERVENANT DANS LA TRANSMISSION PERINATALE DU
VIH [8]

Plusieurs facteurs interviennent sur la TME; ilsitste plus souvent associés entre eux.
Actuellement on peut penser que, parmi les élémestglus fiables susceptibles d'augmenter
le risque de transmission figurent:

O L'existence de manifestations cliniques chezranfe.

O Un taux bas de lymphocytes T CD4; le risque dmdmission est inversement
proportionnel au taux de lymphocytes T CD4: 15 %rpom taux supérieur a 43 %.

O Une élévation de la charge virale maternelle ¢@m@&mie p24 positive, virémie
plasmatique élevée).

D'autres criteres sont I'objet de nombreuses étudéponse immune maternelle,
caractéristiques de la souche virale chez les nmesrtaines souches sont plus agressives),
role d'infections bactériennes, virales ou parmsigaassociées, paramétres liés au foetus. A

hY

ces facteurs, il convient d'ajouter d'autres élémese rapportant a des données
démographiques ou socio-economiques (Afrique) [5].

Le role des facteurs obstétricaux est encore mégraversé. En 2009, dans une cohorte en
France, le taux de transmission est plus élevé lgsegnfants nés par voie vaginale que chez
ceux nés par césarienne. Dans une autre cohorteafse, le taux de transmission est

identique, que la naissance ait lieu par voie \agiou par césarienne avant ou au cours du
travail [8]. La décision quant a la conduite a tefuit donc tenir compte de ces éléments mais
aussi des effets secondaires pour la mére et lesfeetrtout si la césarienne était pratiquée 2
ou 3 semaines avant la date théorique. Par ailldargrande prématurité (<34 SA) est

associée a un risque de transmission élevé, sanSogusache si I'accouchement prématuré
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est la cause ou la conséquence de l'infectioneddalit. L'accouchement par voie basse,
lorsqu'il est réalisé, peut s'accompagner d'unmfgesion locale de la filiere génitale chez la
mere. Dans tous les cas, la pose d'électrodes lmgmsaou la mesure du pH au scalp sont
bien entendu contre-indiquées chez le foetus. Liitie du placenta parait étre un événement
rare, correspondant peut-étre a une transmissiécope du VIH au cours du'let du 2
trimestre. Les passages tardifs trans-placent§&spartum) semblent les plus fréquents, a
l'origine d'une contamination par le biais d'éclenganguins materno-faetaux juste avant ou
durant le travail. Enfin, la contamination de lamif est susceptible de s'effectuer au contact
du col et de la filiere génital@résence de VIH dans les glaires cervicales). d&st-partum,
une contamination ou une sur-contamination paaiteelst possible (isolement du virus dans

le lait maternel).
1.3. SITUATION AU MALI

Les programmes de PTME étaient a l'origine uniquenaxés sur la prévention de la
transmission, la ou les traitements plus complexésient pas envisageables pour la plupart
des programmesUn programme global de PTME devra comprendre lesposantes
suivantes:

- Sensibilisation des femmes en age de procreéer,

- Accompagnement psychologique et dépistage valenta

- Prophylaxie Antirétrovirale,

- Pratiques obstétricales optimales,

- Alimentation sans risques des nourriss@js

Depuis 2002, la situation a beaucoup évolué enewrae disponibilité des traitements
antirétroviraux. Les services de PTME représent@ntolt supplémentaire assez réduit aux
programmes nationaux de lutte contre le VIH/SIDAnparé aux soins et traitements du
VIH/SIDA dans lesquels le Mali a déja investit dessources considérablas)].

Le Pourcentage de nourrissons nés de meres sdrog®sjui sont infectés par le VIH est
estimé a 21% selon les estimations EPP en 200@o00@state qu’en fin Décembre 2009, les
enfants de moins de 15 ans représentent 6% deeltdrsie des personnes suivies sous
traitement ARV[3].
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Les partenaires techniques et financiers contribiercréer les conditions stratégiques

adéquates de lutte a travers le renforcement descités des acteurs nationaux, I'appui en
matériels et équipements, I'appui technique etftier dans la mobilisation des ressources et
dans la mise en ceuvre des plans.

Le pourcentage d'orphelins et d’enfants vulnérableant dans des foyers bénéficiant d’'une

aide extérieure gratuite pour leur prise en chasgfeestimé a 16,81%. Le pourcentage de
jeunes femmes et hommes agés de 15 a 24 ans pussadaa la fois des connaissances
exactes sur les moyens d'éviter la transmissionedéxdu VIH et qui rejettent les principales

idées fausses concernant la transmission du vstuseeb5%.

En plus de la notification de routine des cas dd,\é systeme national de surveillanest
réalisé a travers les éléments suivants:

La surveillance sentinelle tous les 2 ans aupres fdmmes enceintesfréquentant la
consultation;

La surveillance intégrée sur la prévalence desBT/et les comportements au sein des
groupes a risque au Mali IBBS, tous les 3 ans tsepopulations a hauts risques;

L’Enquéte Démographique et de Santé (EDS) aupréda depulation générale tous les 5 ans

3].

L’élimination de la TME ne sera pas facile. Pouaryiver tous les pays doivent relever les

défis suivants:

—Engagement politique au plus haut niveau;

—Couverture de services PTME par approvisionnemhgmatériel médical,

—Introduire des régimes plus efficaces et contindiés soins maternels: nombre de CPN,
tester et traiter la syphilis, la tuberculose, €anie etc .... Pendant la grossesse;

—Conseils sur la nutrition infantile;

—Suivie des enfants.

L’élimination virtuelle du VIH pédiatrique ne pese faire que sur la base solide des services
de santé maternelle et infantile; Tous les preststaloivent étre formés et supervisés sur la

prise en charge des enfants.
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« Nous avons la science, nous avons les médicameots pouvons éliminer le SIDA

Pédiatrique}9].

2. MODALITES DE TRANSMISSION CHEZ L’'ENFANT
2.1. TRANSMISSION MERE-ENFANT DU VIH

La transmission mere-enfant du VIH peut surventlifiérentes étapes de la grossesse in
utero, intra partum, au cours du travail d’accoucdet, pendant I'allaitement maternel non
protégé. Différents mécanismes de la transmissipparaissent multifactoriels; facteurs liés

au virus, a la mere, a I'obstétrique, au feetusietaurrissorjl1].
a- La transmission in utero [11]

La possibilité d’infection in utéro est connue dadue date par la mise en évidence du virus
par la PCR voire méme les signes cliniques chdains enfants. La transmission in utéro se
fait dans la majorité des cas a la fin du termdadgrossesse. Le virus peut traverser la
barriére placentaire dés la®l&emaine de la vie foetale. Elle peut étre précésdealpremier

trimestre, elle est plus importante lorsque la n@résente une charge virale élevée ou un
déficit immunitaire avancgll]. Le but de lintervention PTME est de rendre la CV

maternelle indétectable par les ARV.

Les études post-natales chez les enfants infestésea faveur d’'une transmission tardive en
analysant le modele mathématique de Markov, latigue de la virémie, 'antigénemie et
'anticorps; les auteurs ont estimé que toutes amggaminations in utéro remonteraient a

moins de 2 semaines avant la naissghtg
b - Transmission intra partum

Le mode d’accouchement ne modifie pas le risquéralesmission malgré la présence du
virus dans les sécrétions cervico-vagingdey. La recherche du VIH par PCR ou culture est
négative chez environ 2/3 des enfants infectgsoudtrait s’agir d’enfants infectés au cours de
'accouchement ou la date estimée de contaminasbrie jour de la naissance par ingestion
ou inoculation du VIH mais ce mécanisme reste @ énfirmé. La CV est tres faible pour

étre détectée, mais elle serait secondairementtdbte du fait de la stimulation antigénique
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de la vie extra utéring.3]. Il est important de distinguer les infectionsutéro ou la PCR est
positive dans les 2 premiers jours de vie, dexiitfias intra partum ou la PCR est négative a

la naissance mais elle serait positive secondairejbg].

c- Transmission par le lait maternel [1, 14]

Au cours de I'allaitement non protégé, le risquecdatamination de I'enfant varie de 10 a
15% dans le monde. En Afrique, ce risque est depa®année d’allaitement maternel en
fonction de I'état immunitaire, virologiqu€hez les femmes qui ont été infectées au VIH en
intra partum, le risque de transmission par I'tdiaient maternel est pres de deux fois plus
élevé que chez celles qui ont été infectées avaniucant la grossesse. Chez les femmes qui
sont déja sous traitement antirétroviral au monglenka grossesse et de I'allaitement, il a été
constaté que le taux d’infection de leur nouveagtadt inférieur a ceux dont les méres ne
bénéficiaient d’aucun traitement. L’allaitement pare mére séropositive n’est plus aussi
risqué qu’autrefois, pour autant que ces femmet arrés aux médicaments.

Dans un essai randomisé au Kenya, entrepris paatiNet al. pour évaluer les effets du mode
d’alimentation des nourrissons sur le risque destrassion du VIH de la meére a I'enfant, le
taux de mortalité cumulé sur deux ans des nourrssabmentés par préparation commerciale
était de 20%, soit proche des 24% du groupe derigsans sous allaitement maternel
protégé. En outre, le taux de survie sans infectpar le VIH a deux ans était
considérablement plus bas chez les nourrissongéallau sein que chez les nourrissons
alimentés par une préparation commerciale 58% &b T@spectivement.Les nourrissons
allaités au sein jouissaient d’'un état nutritionnettement meilleur que le groupe alimenté
avec la préparation commerciale [14].

L’allaitement maternel protégé permet a I'enfaatlenéficier d’'une nutrition optimale et
diminue le risque de transmission et la stigmatsat

Il est recommandé, dans les cas ou I'alimentat®nethplacement est une option acceptable,
faisable, soutenable, sans danger et d’'un coldabte (AFASS), que les femmes infectées
au VIH évitent totalement d’allaiter leur enfantn Eabsence de garantie de l'innocuité des
substituts au lait maternel, I'allaitement matematiusif protégé est recommandé pendant les

six premiers mois de vie.
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3- MANIFESTATIONS CLINIQUES DE L'INFECTION A VIH CH EZ L'ENFANT
[11,13]

Dans I'ensemble, l'infection chez I'enfant n'estége différente de celle de I'adulte, les

mémes complications sont observées a un stadeé@daria maladie.

La caractéristique de la maladie de I'enfant esti$tence de 2 profils évolutifs différents ;

dont I'un est associé a une encéphalopathie sévere.

3.1. FORME RAPIDEMENT EVOLUTIVE

Cette forme concerne environ 15% des enfants gdedbnt la transmission se fait in utéro ;
elle se caractérise par la constitution en quelgunes d'un déficit immunitaire sévere qui
touche I'immunité cellulaire et humorale. Les prersisymptémes apparaissent entre 1 a 3
mois de vie. Ce sont les hépato splénomégaliesoipadssociées a des adénopathies
notamment axillaires. Les complications infectisusgveres de types opportunistes sont
précoces, voire inaugurales, mais la complicationncjpale de cette forme est
I'encéphalopathie sévere malgré la disponibilité ARV. Le décés survient en général avant
'age de 4 ou 5 ans. La transmission étant faitgéno cette forme peut étre diagnostiquée par
la positivité de la PCR des les premiers mois dealasance, mais aussi par une décroissance
rapide de lymphocytes TCD4. La mesure de la CV peme suivre I'évolution rapide de
cette forme. Une gravité particuliére a pu étre aiétnée pour les enfants qui expriment dés la

naissance, I'antigene VIH P24 dans leur sérum @uquantification ARN positive.
3.2. FORME LENTEMENT EVOLUTIVE

Elle concerne 80 a 85% des enfants infectés et daras la contamination se fait en per ou
post partum. Les perturbations immunitaires n’agigaent qu’apres plusieurs années
d’évolution parfois méme aprés I'age de 10 a 15 amssymptomatologie clinique peut
débuter précocement avant I'age de 6 mois, sousefafune poly-adénopathie avec ou sans
hépato splénomégalie mais ces symptdmes restaedies ou méme disparaitront pour faire
place a une longue période asymptomatique. Les lo@atipns infectieuses suivent la lente
dégradation du statut immunitaire. Des infectio®L.@u bronchiques sont fréquentes. C’est
souvent dans cette forme évolutive que sont obesnes atteintes viscérales non infectieuses

telles que la pneumopathie interstitielle lympheidenéphropathie observée dans un premier
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temps. Puis lorsque le taux de lymphocytes TCD4effehdré, surviennent des infections
opportunistes identiques a celles de I'adulte\llpas d’encéphalopathie sévere au cours de
cette forme. Pratiquement tous les enfants de agpgrsont vivants a 5 ans, le devenir a long

terme est encore inconnu mais n’est guérre difté@tercelui de I'adulte vivant avec le VIH.

La distinction de ces modes évolutifs repose séwolution du statut immunitaire dans la
premiére année de vie. Le schéma n’est toutefaissptsfaisant. L’évolution de la maladie
des enfants contaminés par voie materno-foetaleransftisionnelle a la naissance sont
superposables. Dans la forme rapidement évoluggdymphocytes s’effondrent rapidement
dans les premiers mois de vie. Le plus souvenmdarent avant deux ans de vie en I'absence

du TAR [1]
3.3. DIAGNOSTIC PRESOMPTIF DE L'INFECTION A VIH  [10].

Lorsque les tests virologiques ne sont pas disp@nib diagnostic présomptif de I'infection a
VIH séveére doit étre évoqué chez un nourrisson tagianx tests sérologiques VIH positifs

associés a:

-un des signes du stade IV de 'OMS (Syndrome aa@hee ou malnutrition séveére,

Pneumonie aPneumocystisCarini Tuberculose extra pulmonaire, Sarcome de Kaposi,

Cryptococcose) ou

- au moins deux des signes suivants: muguet, pneiemsévere, septicémie.

Le déces maternel récent lié au VIH, une infectpportuniste a VIH chez la mere, un taux
de CD4 inférieur a 20% chez le nourrisson sont aredr du diagnostic présomptif de
l'infection a VIH.

Il est nécessaire de confirmer le diagnostic prggidmme I'infection a VIH le plus tét possible
(test virologique). A défaut, ce diagnostic préstifmdevra étre confirmé par des tests
sérologiques a partir de 18 mois.

4- METHODE DE DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE

Le diagnostic biologique de l'infection a VIH remosur deux principes :
- La détection du virus lui-méme ou certains deamsposants: c'est le diagnostic direct.

- La détection d’anticorps spécifiques du virugst'le diagnostic indirect.
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4.1. TEST SEROLOGIQUE

Les tests sérologiques sont les techniques detdgpigu VIH les plus utilisées chez I'enfant
de plus de 18 mois. Le dépistage d’AC anti VIH mstins fiable chez les nourrissons de
moins de 18 mois car ils peuvent étre encore part@WC-anti VIH spécifique acquis de la
meére. Les AC d'une mere séropositive sont eélimimies 'organisme du nourrisson
(séroconversion) pendant une durée pouvant allequigd 18 mois[11]. Il n’est plus
recommandé dans le cadre de suivi PTME de demdadérologie VIH a 9 mois de vie qui
est le plus souvent positive alors que I'enfanshjgas infecté. Chez la majorité des enfants
non infectés et non allaités, la séroconversiofaiseau 15 mois, mais chez un petit nombre

(1 a 18 %) elle ne se fait pas avant 18 nithg§. Les différentes techniques sont :
v Les tests rapides :

Ce sont le plus souvent les tests dits par immuochtographie, avec une filtration ou une
migration du sérum sur une membrane ou un suppodurert d’Ag recombinant VIH-1 a
VIH-2. Lors de cette filtration ou migration, lesCAanti VIH, s’ils sont présents dans
I'échantillon se fixeront sur les Ag présents slar support. La révélation de cette liaison
antigéne anticorps se fait généralement par urugasj Le test se réalise en une dizaine de

minute en général et se fait de fagon unitgigg.
v Lestests ELISA:

Les tests ELISA sont les tests immunoenzymentidréssction Ag- AC) sur la plaque entre
I’Ag du virus (VIH) fixé au fond du puits de la gjae et AC anti VIH présent sur le sérum du
patient. Les techniques de révélation peuvensatilsoit 'Ag anti VIH marqué a une enzyme
(ELISA Sandwich) ou des AC anti globulines humaiaes 1gG fixés & une enzyme pour

faciliter la révélation ELISA indirect.
v' La technigue WESTERN Blot (W B) :

La W B est une technique de transfert sur nitrotedle, aprés migration électrophorétique en
gel de polycrylamide de protéine d'un lysat viralHvl ou VIH-2 sur bandelette WB.
Différentes protéines constitutives des virus secomnues par des AC spécifiques anti VIH-
1 ou VIH-2. Les AC anti VIH spécifiques vont sedisur les Ag corécepteurs de la bande de
nitrocellulose. Cette fixation sera révélée pdr globuline humaine couplée a une enzyme;

elle permet parfois d’évoquer une séroconversi@ente ou une infection par des variants
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lors de profil incomplet en cas d'infection a VIl4, W B sera le plus souvent pleinement
réactive et donnera peu d’informations complémessai Inversement, en cas de non

infection, les réactivités non spécifiques songjfigntes et d’interprétation difficile.
4.2. TESTS VIROLOGIQUES
v Détection de I'antigéne P24 :

La protéine P24 vient des protéines de la capsideirdis. La détection de I'Ag P24 est la

preuve définitive de l'infection a VIH. La recheeckle 'Ag P24 peut étre effectuée dans la
plupart des laboratoires mais sa faible sensilliitée son utilisation. Elle peut étre détectée
des le 18™jour de I'infection[11].

v Détection de 'ADN du VIH par PCR :

Les analyses d’ADN par PCR amplifient les séquemneeBADN pro viral du VIH dans les
cellules. Cette technique détecte donc les lymptiesciypnfectés quel que soit I'état du virus :
en réplication, latent, voire défectif. La PCR-APNrmet de détecter 5 provirus pour 200 000
cellules mononuclées périphériques lorsque la igakerest parfaitement au point.

La sensibilité du test a 'ADN viral par PCR esbfa au cours des deux premiéres semaines
de vie et approche les 100%, apres 4 a 6 semaeege dauf chez les nourrissons encore
exposés au VIH par l'allaitement. La PCR a I'ADNt @dus sensible pour le diagnostic
précoce. Les échantillons peuvent étre contaminésomtact de I'ADN du VIH venant
d’autres prélévements. Il existe différents typesddpistage, les technologies PCR en temps
réel pourraient représenter une alternative saéefte car elles sont rapides, simples, bon
marché et s’adaptent a différentes souches de MdHecherche du PCR actuelle ne permet
pas de détecter le VIH-2; actuellement c’est lanéue de papier buvard qui est utilisée.

v" Quantification de I'ARN viral par PCR (CV)
Au cours des phases initiales de l'infection a \Whez le nourrisson et I'adolescent, le
systeme immunitaire va limiter la réplication veaEn utilisant la réaction de polymérase en
chaine (PCR), il est possible de détecter ARN \dgais le sang. Diverses méthodes peuvent
étre utilisées afin de quantifier ’TARN plasmatigues analyses fréequemment utilisées ont
une limite inférieure de détection de 25 copies|idl]. L'évolution de la CV chez le
nourrisson infecté en période périnatale differecdlbe de I'adulte. Le taux d’ARN viral

atteint les valeurs élevées (plus de 100000 cdpiBsa I'age de 2 mois et reste élevée
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pendant les douze premiers mois pour diminuer pssivement les années suivantes. Ces
taux refletent probablement I'incapacité du systémmunitaire du nourrisson a limiter la
réplication virale et éventuellement le nombre pesé de cellule sensible au VIH. La CV
plasmatique est capitale pour le suivi, elle dare éndétectable au bout de 6 mois de

traitement bien conduit, si tel n'est pas le capaite alors d’échec virologique.
v Isolement du virus par la culture cellulaire :

L’'analyse du virus de VIH en culture de cellules noucléaires du périphérique était
considérée comme le critere de référence pourtictign du VIH. L'usage actuel se limite a

des laboratoires de recherdh8].

< Interprétation des résultgtso]

Chez les enfants de plus de 18 mois :
v' L'infection a VIH est confirmée chez ceux dont tésultats sont positifs pour les Ac.
v' Linfection a VIH est exclue chez ceux dont lesuléats sont négatifs pour les Ac.

v' Les enfants exposés au VIH et qui sont toujouraité au sein doivent étre de
nouveau testés, 2 mois aprés l'arrét complet diaitement avant de pouvoir

confirmer I'infection.
Chez les enfants de moins de 18 mois :
v'Un résultat négatif du test virologique exclu laafion VIH.
v Deux résultats positifs du test virologique confimhl’'infection a VIH.
5. CLASSIFICATION DE L'INFECTION A VIH

5.1. CLASSIFICATION CLINIQUE OMS REVISEE [12,17]

Stade clinique 1
= Asymptomatique
= Lymphadénopathie généralisée

Stade clinique 2
= Hépatosplénomégalie
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Prurigo

Dermatite séborrhéique

Infection extensive a papillomavirus humain
Infection extensive a molluscum contagiosum
Infections fongiques des ongles

Ulcérations orales récidivantes

Erytheme gingival linéaire

Perleche

Hypertrophie parotidienne

R N R

Zona
= Infections chroniques ou récidivantes des voieseages (otite moyenne, otorrhée,

sinusite).

Stade clinique 3
Affections pour lesquelles le diagnostic présompaut étre fait sur la base des signes
cliniques ou d’examens simples
= Malnutrition modérée inexpliquée répondant mal prise en charge standard
Diarrhée persistante inexpliquée de 14 jours oa plu
Fiévre prolongée inexpliquée (intermittente ou ¢tante) de plus de 1 mois
Candidose orale (en dehors de la période néonatale)
Leucoplasie chevelue de la langue
Gingivite/périodontite aigué ulcéronécrosante

g 4 4 4 4 8

Tuberculose pulmonaire

= Pneumonie bactérienne sévere récidivante
Affections pour lesquelles le diagnostic doit é&toafirmé

= Affections pulmonaires chroniques associées au Mituant une atteinte des petites
voies aériennes a type de bronchectasie

= Pneumonie interstitielle lymphoide

= Anémie inexpliquée (<8 g/dl) et/ou neutropénie E@Mnm3) et/ou thrombocytopénie
(<50 000 /mm3) pendant plus d’un mois.

Stade clinique 4
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Affections pour lesquelles le diagnostic présompgut étre fait sur la base des signes

cliniques ou d’examens simples

= Syndrome cachectique ou malnutrition sévere ingygline répondant pas correctement a

un traitement adapté

= Pneumonie #neumocystisCarini

= Infections bactériennes récurrentes présumées eRv@x. empyeme, pyomyosite,

infections osseuses ou articulaires, méningitealusion des pneumonies)
= Herpés chronique (orolabial ou cutané d’'une dutéelus de un mois)

= Tuberculose extra pulmonaire

= Sarcome de Kaposi

= Candidose de I'oesophage

= Toxoplasmose cérébrale (en dehors de la périodearsie)

= Encéphalopathie a VIH

Affections pour lesquelles le diagnostic doit é&toafirmé

= Infection a cytomégalovirus (rétinite ou d’'un orgaautre que le foie, la rate ou les
ganglions ; début & un mois ou plus)

Cryptococcose extra pulmonaire y compris méningite

Mycose disséminée (ex: histoplasmose, coccidioidmsy, pénicilliose,...)
Cryptosporidiose

Isosporose

Infection disséminée a mycobactéries atypiques

Candidose de la trachée, des bronches ou des psumon

Infection herpétique viscérale

Fistule rectale acquise associée au VIH

Lymphome (cérébral ou non hodgkinien a cellule B)

Leucoencéphalopathie multifocale progressive

S L L U U L U

Cardiomyopathie ou néphropathie associée au VIH.
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5.2. CLASSIFICATION IMMUNOLOGIQUE
Tableau | : Classification immunologique [1, 10]

<11 mois 12-35 mois 36-59 mois >5 ans
Non significatif >35% >30 % >25% > 500 / mnt
Modéré 30-35 % 25-30 % 20-25 % 350-499 / mmi
Avancé 25-30 % 20-25 % 15-20 % 200-349 / mni
Sévere <25 % <20 % <15% < 200 / m

6. SUIVI CLINIQUE ET BIOLOGIQUE DES ENFANTS EXPOSES AU
VIH [6].

Evaluation clinique a la naissance ou a I'inclusion

J7: Evaluation clinique + counseling pour alimeiotat

M 1: Evaluation clinique+ virologique : PCR1 ou CV1
M 2: Evaluation clinique

M 3: Evaluation clinique + virologique : PCR2 ou 2V

Si la premiere PCR est positive, les parents somédiatement convoqués pour la PCR2

(PCR de confirmation).
° Enfant non infecté (2 PCR négatives) nourri au laartificiel :

Evaluation clinique tous les 3 mois, sérologie a8M4di Positive transfert ARV; dans le cas

contraire rassurer les parents.

° Enfant nourri au lait maternel :
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Evaluation clinique tous les 3 mois, PCR a 2 m@sesa arrét de l'allaitement maternel et

sérologie VIH a M18.

6.1. PREVENTION DE LA TRANSMISSION MERE- ENFANT DU VIH

% PROPHYLAXIE ARV CHEZ LA FEMME ENCEINTE ET LE NOUVEA U-NE

Les objectifs du traitement ARV chez la femme emigesont multiples :

- Diminuer le risque de TME du VIH pour cela,aut obtenir une réduction maximale de la
réplication virale plasmatique et du nombre deipalds virales libres présentes dans les

différents liquides biologiques, en fin de la gesse et a 'accouchement;

- Assurer un traitement optimal pour la mere silste une indication pour elle-méme, pour
maintenir ou restaurer un systeme immunitaire caempg

- Préserver les options thérapeutiques futuregveant que le traitement préventif n’induise
pas de résistances pour la mere comme pour 'esfidest infecté;

- Assurer un veéritable traitement post expositiohirdection en poursuivant le traitement

antirétroviral chez I'enfant aprés la naissance.

Ces objectifs sont couplés a celui de limiter auximam les risques de toxicité

médicamenteuse pour le foetus et pour la mére.

Jusqu’a I'élaboration du nouveau politique et pcote de Prise en charge VIH/SID&n
2008; la recommandation malienne sur la prévert®mfa transmission-mere du VIH décalait
de celle de 'OMS. La version 2010 ainsi élaboréstsefforcée de prendre en compte les
nouvelles recommandations de 'OMS en les adajptaxtéalités de la pyramide sanitaire du
Mali.

» RECOMMANDATIONS MALIENNES [10]
v" Chez la mére

- Femme ayant débuté sa grossesse sous traitemarV

Si le traitement ARV est efficace (critére cliniguenmunologique et virologique) et bien
toléré, il sera poursuivi. Dans le cas ou le tragat ARV comprend de ['éfavirenz
(tératogéne) et si la grossesse est dépistée mrdent durant le premier trimestre, cette

molécule sera remplacée par la NVP ou un IP boosté.
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- Femme débutant sa grossesse en I'absence de #aient ARV

Si I'évolution de l'infection a VIH chez la mére ¢essite la mise en place d’'un TAR pour
elle-méme (stade clinique Il ou IV de 'OMS, CD4 350/mni), la PEC sera celle du
traitement de l'adulte ou de I'adolescent. Ce ¢ragnt sera débuté rapidement avec une

surveillance particuliere de la grossesse.

Si la femme est asymptomatique (stade cliniqueilpeu symptomatique (stade Il), avec des
CD4 > 350/mm3, on proposera au mieux une trithérapivisée prophylactique qui sera
débutée dés la $4emaine de grossesse jusqu’a la fin de I'accouehem

La durée du traitement prophylactique sera fonadi@tioption d’alimentation du nourrisson:
—  Continuer la trithérapie de la mére jusqu’a l'amét I'allaitement (6-12 mois) si elle
opte pour lallaitement maternel exclusif puis t&er selon les modalités adaptées aux
molécules utilisées.

—  En cas d’alimentation artificielle, il faut aprd&ccouchement arréter les ARV si la
meére n'a pas besoin des ARV pour elle-méme selsnmedalités adaptées aux molécules

utilisées.

- Femme enceinte non suivie, non traitée et se petgant au début du travail

On proposera une thérapie qui comprend:

(AZT 300mg + 3TC 150mg) : 1 comprimé toutes leseBres (maximum 3 comprimés/jour)
jusqu'au clampage du cordon associée a une dogaaude Névirapine (1 comprimé de 200
mg en début de travail).

NB : Quel que soit le type de VIH continuer lahétapie de la mére jusqu’a l'arrét de
I'allaitement (6-12 mois) si elle opte pour AM eusif puis arréter les ARV si elle n'a pas

besoin de traitement pour elle-méme.

En cas d’alimentation artificielle, il faut apréBaccouchement arréter les ARV selon les
modalités de molécules utilisées si elle n’a panimede traitement pour elle-méme.
Référer la patiente aprées I'accouchement dans oité de prise en charge afin d’'organiser le

Suivi.
- Cas particulier du VIH-2 :
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La transmission du VIH-2 de la meére a I'enfantfagtle et les INNTI ne sont pas efficaces

contre le VIH-2. Les options suivantes seront peges selon les circonstances

- Chez la femme qui présente une indication de tradte pour elle-méme, administrer une
trithérapie, selon 'un des schémas suivants: 2H41R

AZT ou TDF + 3TC + (LPV /r ou IDV/r ou SQV/r ou ATN).

- Pour celle qui n'a pas besoin de traitement pderreEme, on proposera au mieux des la
14° semaine de grossesse une trithérapie selon I'srsci#mas ci-dessus. Ce traitement
sera poursuivi jusqu’a I'accouchement.

Oou

Une bithérapie : (AZT 300mg + 3TC 150mg) 1 compriné 2 fois/jour jusqu'a

I'accouchement.

= Silafemme se présente en travail : (AZT 300mg € 350mg) : 1 comprimé toutes les 3

heures, maximum 3 comprimés/jour.

Référer aprés I'accouchement dans une unité de pri charge pour le suivi.

Cas particulier du VIH 1+2 :

Traiter au mieux avec une trithérapie incluantRsihon traiter comme un VIH2.
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v Chez le nouveau-né

- Mére ayant recu un traitement prophylactique corre¢ pendant la grossesse :

0 AZT sirop: 4mg/kg X 2/j, a débuter 6 a 12h aprés la naissa&h@ poursuivre
pendant 2 semaines.

o0 NVP sirop: 1 dose unique de 2mg/kg au cours des #Ripres heures

- Mere traitte moins de 4 semaines ou nayant pas egu de

prophylaxie antirétrovirale:

o AZT sirop: 4mg/kg X 2/j a débuter 6 & 12h apres liasaence pendant quatre
semaines.
o0 NVP sirop: 2mg/kg 1 dose unique a donner immédiatémendans les 72
premiers heures.
o 3TC sirop: 2mg/kg X 2/j a débuter 6 a 12h apres lasace pendant quatre

semaines.

- Cas particulier du nouveau-né de meére infectéegp VIH-2
o AZT sirop: 4mg/kg X 2/j a débuter 6 a 12h aprés lssamce pendant P
semaines.

o 3TC sirop: 2mg/kg X 2/j a débuter 6 a 12h aprés lssaence pendant P

semaines.

- Cas particulier du nouveau-né de mere infectée pawIH-1+VIH-2
0 AZT sirop: 4mg/kg X 2/j a débuter 6 & 12h apres liasace pendant quatre
semaines.

o NVP sirop: 2mg/kg 1 dose unique a donner immédiatémendans les 72

premiers heures.
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6.2. CESARIENNE PROGRAMMEE

Plusieurs études récentes, montrent qu’une césaripnogrammeée, avant tout début de
travail a membranes intactes, réduit le risque 8ETdu VIH, en association avec la

prophylaxie par AZT. Actuellement la césariennegpaonmeée n’est plus systématique.

Il est donc possible dans la stratégie préventienvisager avec la femme I'option d’'une

césarienne programmeée a la&®B8semaine. Le choix du mode d’accouchement doitr teni
compte du rapport entre le bénéfice potentiel peafant et le risque de I'intervention pour

la mereg[11].

Plusieurs études ont montré que la morbidité pésamenne est plus fréquente chez les
femmes infectées par le VIH que chez les femmesng@atives, en particulier lorsque la
mére a un taux de CD4 inférieur & 200/Hibi3].

6.3. PROPHYLAXIE AU COTRIMOXAZOLE [14]

L'OMS, 'ONU/SIDA et I'UNICEF ont réactualisé lesrrecommandations concernant la
prophylaxie au cotrimoxazole (20 & 30 mg/kg/jour slgfamethoxazole) chez les enfants.
Tous les enfants exposés au VIH doivent bénéfubisr 'age de 4 a 6 semaines. Jusqu’a ce
gue linfection VIH ait été définitivement écart@ que la mere ait cessé I'allaitement

maternel.

6.4. VACCINATIONS DE L’'ENFANT EXPOSE AU VIH [13, 14 ]

Maintien du programme élargi de vaccination (PEV).

Les vaccins suivants peuvent étre administrés lgseznfants immunocompétents:

+ diphtérie, tétanos, coqueluche (DTCoq), polio itgbte, antihaemophilus influenzae
B, hépatite A et B.
Le probleme de leur efficacité (réponse vaccinake)pose en cas de déficit immunitaire
prononce.
Les vaccins vivants atténues; ils peuvent s’avéamgereux chez les patients ayant un statut
immunitaire compromis et sont donc contre indigeBsas de connaissance d’une infection

par le VIH. Il s’agit de:

% BCG
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«» Polio oral

% ROR (si déficit immunitaire sévere).

7. LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE SELON LA RECOMM ANDATION
NATIONALE [10]
s BUT
Réduire la charge virale au plus bas et de facoabdie (indétectable),
Restaurer I'immunité,
Réduire la fréquence et l'incidence des infectiopgortunistes.
+ Indications

L’indication du traitement sera fonction de I'étéihique et immunologique du patient.

0]

- Débuter le TAR chez tous les enfants de moin&4enois sans tenir compte du taux d

CD4 ou leur stade clinique.

- Débuter le TAR chez les enfants de 24 & 59 mgstaun taux de CD4< & 750/mmu < a
25%.

- Débuter le TAR chez les enfants de 5 ans etgjast un CD4 < & 350/mim

- Débuter le TAR chez les enfants au stade cladg 'OMS Il ou IV sans tenir compte de
CD4.

- Le taux de CD4 est nécessaire pour le TAR dasmiatau stade clinique de 'OMS | et |l.

a-Les protocoles de prise en charge antirétroviralaégimes thérapeutiques de premiéere
ligne.

Tableau Il : Traitement de 1° ligne [10].

< 24 mois AZT + 3TC + LPVIr ABC + 3TC + NVP
ABC + 3TC + LPVIr AZT + 3TC + NVP

> 24 mois AZT + 3TC + NVP ABC + 3TC + NVP
AZT + 3TC + EFV ABC + 3TC + EFV
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NB :
Pour les enfants agés de moins de 18 moins :
— Le régime préférentiel est une trithérapie compnena INTI + 11P.
— En alternative, on pourra utiliser la Névirapine.
— L’Efavirenz ne doit pas étre utilisé chez I'enféigé de moins de 3 ans ou pesant
moins de 10 kg.
— En cas de contre-indication ou de toxicité a unéémube du schéma préférentiel de
premiere ligne, on substituera la molécule incrieipar une autre molécule.
Certains cas patrticuliers existent :
— Co-infection VIH / tuberculose :
0 Le schéma préférentiel pour les enfants de plu3 aes ou plus de 10 Kg, comporte 3
INTI: AZT + 3TC + ABC
0 Schéma alternatif:
2 INTI + 1LINNTI : AZT + 3TC + (NVP ou EFV)
NB: Chez les enfants de moins de 3 ans ou de nuen$0 kg, on préférera un schéma
contenant la névirapine et chez les enfants dedd#u3 ans ou plus de 10 kg la névirapine ou
I'éfavirenz.
— Infection VIH-2
Dans ce cas, on utilisera un inhibiteur de protéasesté ou un troisieme inhibiteur
nucléosidique en lieu et place des INNTI qui net pas efficaces sur le VIH-2.
Schéma préférentiel :
AZT + 3TC+ LPVIr
Schéma alternatif :
AZT + 3TC + ABC
b-Régimes thérapeutiques de deuxieéme ligne
Un traitement de deuxiéme ligne sera proposé end@&hec confirmé au traitement de
premiere ligne.
Le traitement repose sur I'association de 2 indib# nucléosidiques et un inhibiteur de la

protéase « boosté » par le Ritonavir.
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Tableau IV : Schémas de deuxiéme ligne [10]

Options recommandeées : DDI+ 3Tc ou FTC LPV/r *
2 INTI + 1 INNTI ABC +3Tc ou FTC Ou SQV/r*
AZT+ 3TC + (NVP ou EFV) DDI+ AZT
ABC + 3TC + (NVP ou EFV) AZT +3TC +
Choix alternatif : 3 INN DDI +NVP ou EFV
AZT + 3TC + ABC
Chez les enfants de moins de 12 m¢ DDI + 3TC+ ou FTC + NVP
ayant bénéficié de la PTME DDI +AZT
AZT +3TC+ 1 IP AZT+ 3TC + ABC

*Les solutions buvables et capsules de Lopinataravir nécessitent une chaine de froid.
c- Suivi du traitement antirétroviral chez I'enfant.
Le bilan initial et de suivi chez I'enfant compolés mémes éléments que celui de I'adulte en
s’attachant plus particuliéerement a :

0 la nutrition et I'état nutritionnel

o le poids et la croissance

o0 les étapes du développement psychomoteur

o0 les symptdbmes neurologiques.
Une démarche d’éducation thérapeutique initialdadpersonne en charge de I'enfant sera
instituée et une aide a I'observance durant |ésire@nt sera proposeée.
L’accompagnement psychologique de I'enfant est naiifépour le préparer a I'annonce de
son statut VIH et a la poursuite de son traitement.
Le bilan clinico-biologique recommandé est le sotva
Bilan pré-thérapeutique: examen clinique incluant le poids et la taille, @&ition
thérapeutique de la personne en charge de I'endaatnen biologigue comprenant NFS ou
hématocrite, transaminases, créatininémie, glycémieération des CD4, charge virale si
possible, radiographie pulmonaire en cas de symga@mimonaires, Ag HBS, Ac anti VHC,
Groupe Rhésus, crachat BAAR en cas de suspicidualsiurculose.
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= J15: examen clinique incluant le poids, évaluation’deservance et de la tolérance,
transaminases en cas de signes d’appel sous riéeirap
= 1 Mois : examen clinique incluant le poids et la taill&tdt nutritionnel, le
développement psychomoteur; évaluation de la tobé&raet I'observance; bilan
hématologique et biochimique.
Aprés le £ mois de traitement, le suivi clinique sera maintarun rythme mensuel jusqu’au
12° mois puis il sera trimestriel.
= 3 Mois: examen clinique incluant le poids, évaluation lddservance, examens
biologiques.
= 12 Mois, 18 Mois, 24 Mois. examen clinique incluant le poids, I'évaluation de
'observance, la tolérance, [lefficacité cliniquet émmuno-virologique, bilan
biologique en fonction des signes d’appel.
L’évaluation des réponses immunitaire (hnumératiea @D4) et virologique (charge virale)

au traitement ARV, sera effectuée tous les six moiselon les besoins.
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- METHODOLOGIE

1. CADRE ET LIEU D’ETUDE
L’étude s’est déroulée dans le centre de prisehange des enfants infectés par le VIH du
département de pédiatrie du CHU Gabriel Touré a@pg@ntre d’Excellence Pédiatrique
« CEP ».

1.1. Le département de pédiatrie Il est composeé de :

= Service de pédiatrie générale

- Trois unités d’hospitalisations avec un total @é lits;
- Une unité d’'oncologie pédiatrique ;
-Une unité de consultation externe.

= Le Centre d’Excellence Pédiatrique(assurant la prise en charge des enfants infeetés
exposés au VIHgt une unité de prise en charge de la malnutrition
= Service des urgences pédiatriques et de néonatalegi
e Une unité d'urgence pédiatrique

* Une unité de néonatalogie.

Le département de pédiatrie dispose en outre eddalle de jeux, d’'une bibliothéque et

d’'une cafétéria.

1.2. Le Centre d’Excellence Pédiatrique (CEP)
Depuis 2001, dans le cadre de 'MAARYV, le serviteepédiatrie du CHU Gabriel Touré a été
retenu comme site pilote pour la prise en chargeetdants infectés par le VIH. Cette prise
en charge était essentiellement médicale jusqureBd06, date a laquelle, grace a I'appui de
'UNICEF, un soutien nutritionnel et psychosociak @té introduits.
Dans le cadre du financement du fonds mondial setcés universel aux soins, la Cellule
Sectorielle de Lutte contre le SIDA a décidé dectaation d'un Centre d’Excellence
Pédiatrique en Mars 2010. Il est situé au rez-daisbee de la pédiatrie et comprend :

* une salle d’attente,

* une salle de counselling et de groupe de parolestcie,

e trois bureaux de consultation,
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* une salle de PEC psychosociale,
* une salle d’hospitalisation de jour,
* une salle pour la pharmacie,
* un secrétariat.

Le personnel du CEP est constitué de :

- six médecins généralistes,

- un pharmacien,

- un psychologue/conseillere,

- une assistante sociale,

- quatre techniciens supérieurs de santé,

- trois animatrices,

- une opératrice de saisie,

- Un chauffeur et un technicien de surface.
Trois pédiatres supervisent les activités du centre

Les activités du centre sont principalement :
v Le suivi des nourrissons exposés au VIH :
0 Suivi clinique
Les consultations se font : lundi, mardi, mercegtde vendredi selon le calendrier suivant:
- Inclusion J1-J3: examen systématique + presoriglie la prophylaxie ARV et conseils
sur l'alimentation.
- Visite J7 : examen clinique + évaluation de larmhee des ARV,
- Visite clinigue tous les mois jusqu’ a 9 mois pmisiestriel jusqu’a 18 mois.

0 Suivi biologique

Le calendrier de suivi biologique est fonction doda d’alimentation :

Deux PCR sont faites, I'une a 1 mois de vie ettia@a 2 mois de vie pour les nourrissons
sous lait artificiel. Si la premiere PCR est pogiiles parents sont immediatement convoqués

pour la deuxieme PCR.
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Les nourrissons allaités bénéficient de ¥€ RCR les premiers jours de vie ou au premier
contact pour éliminer une transmission in utéra &M PCR est faite deux mois aprés I'arrét
complet du lait maternel.

Une troisieme PCR est faite en cas de discordaesaleux premieres. Toutes ces PCR sont

réalisées par le laboratoire de virologie de I'INRS

o Alimentation des nourrissons exposés au VIH
Le conseil & I'alimentation se fait & tout momemtgnt, pendant ou aprés I'accouchement).
Le choix du mode d’alimentation est éclairé etesa entre :
» un allaitement maternel protégé qui sera arrét@éddéent & 6 mois ou a 12 mois.
= une alimentation artificielle si les conditions \&artes sont réunies : alimentation
acceptable, faisable, abordable soutenable ddamiles et sans danger.
o Prescription de cotrimoxazole
La prophylaxie des infections opportunistes se fargoartir de 6 semaines avec le
cotrimoxazole et se poursuivra jusqu’a l'infirmatide 'infection.
o Vaccination
Le calendrier PEV sera respecté y compris la vaticin par le BCG.
v Activités psychosociales :
Celles-ci concernent les adolescents infectés paWIH et leurs meéres séropositives.
L'annonce du statut sérologique, les causeries aies, les groupes de parole par les
animatrices sont faits pendant les consultations.
v' La prise en charge des enfants infectés par le VIH
Les consultations se font tous les jours du lundeadi selon le calendrier suivant:
- Inclusion : JO examen clinique et bilan biologique
- J 15: examen clinique ; poids, observance, tol&.anc
- M 1. examen clinique ; poids, observance, tolérafdES ou hématocrite si AZT,
transaminases si INNRT.
- Visite clinigue tous les mois jusqu’a 12 mois puimestriel avec bilan biologique tous
les 6 mois (glycémie, bilan lipidique si IP, CD4Y ONFS, urée, créatininémie...).
L’évaluation des réponses immunitaire (numératiea @D4) et virologique (charge virale)

au traitement ARV, sera effectuée tous les six moimoins selon les besoins.
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Echec de la PTME a propos des 8 cas a la pédiatrie du CHU Gabriel Touré de Bamako.

Responsable du
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—»
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Figure 3: Organigramme du CEP
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Echec de la PTME a propos des 8 cas a la pédiatrie du CHU Gabriel Touré de Bamako.
2. TYPE ET PERIODE D’ETUDE

|l s’agissait d’'une étude rétrospective des dossidgs nourrissons inclus entre |€'Ganvier
2006 au 31 Décembre 2010.

3. ECHANTILLONNAGE
3.1. POPULATION D’ETUDE

Notre étude a concerné les enfants nés de merposéioe et infectés par le VIH au CEP

(Centre d’Excellence Pédiatrique).

3.2. CRITERES D’'INCLUSION
Ont été inclus dans notre étude, les enfants dgdra 'ensemble des critéres suivants :

% Né a la maternité du CHU Gabriel Touré et dont &era recu un traitement ARV en
anté-natal.
« Ayant bénéficié d’'un traitement ARV prophylactigaiga naissance ;

+ Infectés parle VIH ;
Le diagnostic de l'infection par le VIH a été poséi 2 PCR étaient positives
3.3. CRITERES DE NON INCLUSION
N’ont pas été inclus dans notre étude les enfants

= Infectés par le VIH et n'ayant pas bénéficié deunesde PTME,

= Infectés suivis dans le CEP aprés le 31 Décenthi6.2
3.4. ECHANTILLON
Pendant la période d’étude, 8 dossiers d’enfapisneiaient a nos criteres d’inclusion.
4. RECUEIL DES DONNEES ET VARIABLES ETUDIEES
Nous avons retracé I'histoire du couple mére-ergartenant compte de :
= Chez le pére

0 Les caractéristiques sociodémographiques,
0 Le statut sérologique VIH du pere,

o Information du pére sur la séropositivité de sanf@m
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Echec de la PTME a propos des 8 cas a la pédiatrie du CHU Gabriel Touré de Bamako.

= Chez la mére

Les caractéristigues sociodémographiques,

Les antécédents obstétricaux,

Les éléments du suivi médical pendant la grossesse,
La période de diagnostic de la grossesse,

Le lieu et la voie de 'accouchement,

Durée du travail d’accouchement,

Le type de VIH,

La charge virale a 'accouchement,

© O O 0O o o o o o

Le traitement antirétroviral.

= Chez I'enfant
L’age a l'inclusion, au moment du diagnostic ettiditement,
Le protocole du traitement antirétroviral prophyiqee et/ou curable,
Observance du traitement, les effets indésiraldes;hangements du protocole,
Le statut social,
Le mode d’alimentation,
Les pathologies associées, les caractéristiquasogumétriques,

Les résultats des examens biologiques : PCR,cggeoHIV, CV, CD4, NFS,

O O O O O O o o

Le devenir.
5. SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES

Les données ont été saisies et analysées pagiteelocSPSS version10.0. Le document a été
saisi sur Word et Excel 2007.

6. ETHIQUE

Les bonnes pratiques médicales ont éte respecter.
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Echec de la PTME a propos des 8 cas a la pédiatrie du CHU Gabriel Touré de Bamako.
[lI- RESULTATS

Du 01" Janvier 2006 au 31 Décembre 2010, sur les 86Tsnfies au CHU Gabriel Touré de
meres seéropositives au VIH, 802 couples mere-enfamt bénéficié du traitement
antirétroviral (pendant la grossesse pour la méra k& période néonatale pour I'enfant).
Parmi eux, deux PCR ont été réalisées chez 650tsrda sont revenues positives chez 8 soit
un taux de transmission du VIH deg%.

Nous rapportons les observations des 8 enfantstése

OBSERVATIONS MEDICALES

Cas n°1

Enfant H. G.est né le 24 Aolt 2007 d’'une mére pyésie, primipare, infectée par le VIH-1.
La séropositivité de la mere a été découverte pardagrossesse le 15 Mai 2007 (03 mois
avant I'accouchement) avec un bon état immunité@B®4 & 704/mr). Elle n'avait pas
besoin de TAR pour elle-méme; Elle avait recu AZTE+IDV/r aprés 28 SA. La CV était a
528 copies/ml et est devenue indétectable au mordent’accouchement. Le statut
sérologique du pére n’est pas connu. L'accouchemist fait par voie basse au CHU
Gabriel Touré le 24 Aout 2007 a 40 SA. Le nouveawda sexe masculin, pesait 2570 g et
mesurait 49 cm avec un PC a 33 cm. Il a recu use doique de NVP a la naissance et
AZT+3TC pendant 4 semaines et a été nourri aalttficiel.

La PCR1 du 24 Octobre 2007 (M2) était négative Madu 20 Novembre 2007 (M3) est
revenue positive a 161 000 copies/ml. Une troisi®@R3 faite le 24 Juin 2008 (M10) était
positive avec une CV a 87 900 copies/ml. L’évolntalinique a été marquée par des épisodes
récurrents de gastroentérite et une polyadénopathie

Le bilan pré thérapeutique du 18 juin 2009 (M22¢lé une CV a 2 500 000 copies/ml avec
lymphocyte T CD4 a 1 923/min(CD4 supérieure 30%). A [linitiation du traitement
antirétroviral a 26 mois de vie, H.G était au statinique Il de 'OMS avec des infectiouy
pulmonaires a répétition. Il a été mis sous AZT+3NUP. H.G a été perdu de vue apres
l'inclussion, il est revenue le 23 mars 2011 lesphocytes T CD4 en cette date était a
1235/mn, il n'avait pas de pathologie associé & part ymehoadenopathie inguinale.

H.G est actullement suivi sans TAR.
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Echec de la PTME a propos des 8 cas a la pédiatrie du CHU Gabriel Touré de Bamako.

Cas n°2

A. K. sexe féminin est née le 10 Juin 2006 d'uneens&ropositive au VIH-1. Sa meére fut
dépistée en 2005 et a été mise depuis cette daseBT+3TC+NVP (avant la grossesse).
A.K est issu d'une fratrie de 3 enfants et donfre¥e ainé serait décédé de causes non
élucidées. La maman de A.K. avait interrompu saiteiment ARV pendant un moment
(période non précisée) puis l'avait repris avantS28sans bilan biologique (CD4 et CV) ni
recherche préalable de résistance virale. Le pelgame, séropositif (traité ou pas ?), est
informé du statut de la femme.

L’accouchement s’est déroulé par voie basse l&ib02006 a 39 SA au CHU Gabriel Touré.
A la naissance, A.K pesait 2570 g, 46 cm de tetillavait un PC a 32 cm. Elle a recu la NVP
en dose unique et AZT+3TC pendant 4 semaineséElesous alimentation artificielle.

La PCR1 faite le 09 Aout 2006 (M2) était positi&/(a 19 400 copies/ml) avec un bon état
clinique et immunitaire CD4 & 1 656 /minie prélévement pour la PCR2 a été effectué le 13
Octobre 2006 (M3) mais le résultat n’est jamaisvpau. La PCR3 faite le 14 Février 2007
(M7) était positive (CV a 7 200 000 Ul/ml) avec déficit immunologique sévere CD4 a
694/mnt

Lors du suivi, AK. a présenté une splénomégaliee Uroncho-pneumopathie et une
candidose buccale a répétition ; le classant ainsitade clinique 11l de 'OMS.

Elle a commencé le traitement ARV a I'age de 7 npas AZT+3TC+NVP. La CV était
diminué a 3700 copies /ml & 6 mois de traitemerfl.rAois du traitement antirétroviral, la CV
était détectable (4 300 000 copies/ml) avec urciléfimunologique sévére CD4 a 496/fm
A.K est décédé a I'age de 18 mois (rapporté panésa) sans précision des circonstances.

Cas n°3

Enfant F.T. est né le 02 Octobre 2008 d’'une méfexide par le VIH-1, 6geste, Bpare. La
mére de F.T. s’est séparée du pére de ses cindgpseenfants. Son°&nfant est décédé a 14
mois et le 8a J1 vie de causes inconnues. Le statut sérolodigsen premier conjoint n’est
pas connu, celui du pere de FT non plus. La sérbgptsde la mere est découverte en 2005
avant la grossesse. Elle était sous D4T+3TC+NVihgheaen DAT+3TC+LPV/r 02 mois
avant 'accouchement sans précision du motif. Ebeait aucun bilan biologique documenté.
L’accouchement s’est effectué par voie basse |1©&®bre 2008 au CHU Gabriel Touré. Le

nouveau-né de sexe féminin, est a terme et pesiiDay. Elle avait un PC a 31 cm et une
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Echec de la PTME a propos des 8 cas a la pédiatrie du CHU Gabriel Touré de Bamako.

taille a 47 cm. Elle a recu a la naissance NVP esedunique et AZT+3TC pendant 4
semaines. Elle a bénéficiée allaitement materrgégeé pendant 07 mois.

La PCRL1 faite le 05 Janvier 2009 (M3) était posifiCV a 589 000 copies/ml).

La PCR2 faite le 04 Mars 2009 (M5) avant l'arrétl@dlaitement était positive (CV a 673
000 copies/ml).

L’évolution clinique de F.T. était satisfaisantsqu’a 07 mois puis surviennent des infections
répétées de la sphere ORL et un retard de crass&on état général était altéré (stade
clinique IV de 'OMS)

La CV du 04 juin 2009 était a 120 000 copies/micawe déficit immunologique séveére.

Elle a commencé le traitement antirétroviral ad'ae 08 mois par AZT+3TC+NVP. Aprés
inclusion, elle fat transférée au CESAC ou sa nestesuivie. Son déces a été rapporté par ses
parents le 28 Septembre 2009 (M 11) par gastraent&a CV était a 120000 copies/ml et les
lymphocytes T CD4 & 11 /min

Casn°4

D. D. est né le 26 Juin 2006 d'une meéreg&ste, 3pare, détectée VIH-1 positif aprés 28 SA
et traitée par D4T+3TC+NVP. Le premier enfant daitéd’'un autre pére est décédé a I'age
de 02 ans dans un contexte non précisé. Le pranfant de cette *2inion est décédé a 04
mois de vie dans un tableau de détresse respeataarstatut sérologique du conjoint actuel
n’est pas connu. La mere de DD ne disposait d’abdan biologique initial. Elle a accouché

a terme par césarienne programméedté&ative a membranes intactes pour disproportion
foeto-maternelle au CHU Gabriel Touré. Le nouveauméexe féminin est eutrophique (2
700 g) avec un PC a 34 cm et une Taille a 50 dha.&recu a la naissance NVP en dose
unique et AZT pendant 2 semaines. Elle a été reopat le lait artificiel.

L’évolution clinique ft marquée par la présencaddnopathies généralisées, des épisodes de
gastroentérite, des infections répétées des vadsnames, une anémie persistante et une
hépato splénomégalie.

La PCR1 n’'a pas pu étre réalisée en raison d’'upturel de réactifs au laboratoire pendant
une période.

La PCR2 du 26 Janvier 2007 (M6) était positive auae CV a 165 000 copies/ml.

Le bilan pré thérapeutique du 21 Mars 2007 a tramne CV a 500 000 copies/ml et un taux
de CD4 a 1 937/min
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Echec de la PTME a propos des 8 cas a la pédiatrie du CHU Gabriel Touré de Bamako.

D. D. a commencé le traitement antirétroviral (ABT€+NVP) a 12 mois de vie au stade
clinique Ill de 'OMS. A 6 mois de traitement, la/@tait a 3 000 copies/ml et le taux de CD4
a1 919/mm Le 16 Juin 2009 AZT a été remplacé par DAT popture durant 2 mois.

A I'age de 03 ans, la CV était détectable (18 006pies/ml) sans changement du schéma
thérapeutique. Elle n'avait pas de déficit immugidoe (CD4 & 1 398/mfh Sa derniére
visite médicale remonterait au 24 Janvier 2012 {5, & mois d’age). La CV demeurait
toujours détectable (15 000 copies/ml) et les lyouytes CD4 étaient normaux (1 362/fim
L’évolution clinique était satisfaisante, D.D n'dévpas d’autres pathologies associées et
pesait 18kg 200 le 24 Janvier 2012. Elle étaitdorg§ sous AZT+3TC+NVP. Actuellement,
D.D fréquente la¥®année de I'école primaire.

Cas n°5

Issu d’une mére,*geste et 2pare, infectée par le VIH-1, I. T. est né le 060AB007. Le
grand-frere de I. T. est décédé au cours de s@hRUME dans un contexte d’infection ORL.

Il était VIH positif. La séropositivité de la mémtait découverte avant la grossesse en
Septembre 2006. La prophylaxie ARV par D4T+3TC+N@Pomune) est instituée aprés
28 SA car elle n'avait pas besoin de traitement @ile-méme. La CV était indétectable 01
mois avant I'accouchement avec un bon état imminai(€D4 & 515/mr). La sérologie VIH

du pére n’était pas connue. La meére avait accoadeéme par voie basse au CHU Gabriel
Touré. Le nouveau-né de sexe féminin, était eutgeh(3050 g), avec une a taille a 50 cm et
un PC a 33 cm. Elle avait recu a la naissance NVéose unique et AZT pendant 2 semaines
a été mis sous alimentation artificielle.

La PCR1 du 10 Octobre 2007 (M2) était négative C¥400 copies/ml.

La PCR2 du 14 Novembre 2007 (M3) était positive &¥50 000 copies/ml.

Sur le plan cliniqgue, I'enfant a présenté a 3 maise candidose buccale et des
adénopathies et a 4 mois de vie une dermatoseeé&li#gecédée a 04 mois d’age avant la mise
sous ARV.

Cas n°6
Enfant B. T. est né le 30 Septembre 2008 d’'une=niméectée par le VIH-1 dépistée en 2006.
Elle était 3 geste, 3 pare. Ses deux premiers enfants sont décédésuas de leur suivi

PTME. Elle était donc a sd& 8xpérience PTME et n’était pas sous ARV avantrésspsse
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(raison ignorée). Deux mois avant I'accouchemehig avait un déficit immunologique
avancé avec un taux de lymphocytes CD4 & 337/etune CV a 14 300 copies/ml. Le
traitement ARV par D4T+3TC+LPV/r avait été institagant 28 SA. Le statut sérologique du
pére n'était pas connu. L'accouchement s’était alérpar voie basse au CHU Gabriel Touré
le 30 Septembre 2008 a 37 SA. Le nouveau-né de swsculin, pesait 2750 g a la
naissance, mesurait 50 cm de taille et avait 3slerRC. Il avait recu a la naissance NVP en
dose unique et AZT pendant 2 semaines. Il a étéiramulait artificiel.

La PCR1 du 26 Novembre 2008 (M2) était positive & 750 000 copies/ml.

La PCR2 du Décembre 2008 (M3) était positive.

Sur le plan clinique, B.T a présenté des infectiddBL a répétition, une hépato-
splénomeégalie, un ictére, une anémie et un reandgral correspondant au stade clinique IlI
de 'OMS.

A I'age de 05 mois, le traitement par AZT+3TC+LP\dwait été institué sans bilan
biologique pré thérapeutique (CV et CD4). Apréesnfidis de traitement, la Zidovudine a été
remplacé par la Stavudine a cause d’anémie (7 gemmithémoglobine). Cet enfant est

décédé le 28 juillet 2009 a I'age de 10 mois dantableau de gastroentérite.

Cas n°/

Enfant M. K. est né le 29 Janvier 2007 d’'une meafedtée par le VIH-1. Elle esf este,
primipare avec une fausse couche. La séropositiétia mere avait été découverte en Juillet
2006 pendant la grossesse. Elle avait un bonrétatnitaire CD4 & 562/minLa CV était &

60 000 Ul/ml 04 mois avant I'accouchement et indigtiele au moment de I'accouchement.
Le traitement ARV par AZT+3TC+IND/r est instituérap 28 SA. Le statut sérologique du
pere n’était pas connu. Elle avait accouché a team&HU Gabriel Touré par césarienne
pour condylome vénérien. Elle avait recu la NVPAZT au cours de I'accouchement. Le
nouveau-né de sexe masculin, était eutrophiqu&@3y3 avec un PC a 35 cm et une Taille a
48 cm. Il avait recu a la naissance NVP en dosguenét AZT+3TC pendant 4 semaines. Il a
été mis sous alimentation artificielle.

La PCR1 du 19 Avril 2007 (M2) était positive CV 20/000 copies/ml.

La PCR2 du 02 Mai 2007 (M3) était positive CV 507000 copies/ml. Il avait un déficit

immunitaire avancé CD4 a 824/mm
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Echec de la PTME a propos des 8 cas a la pédiatrie du CHU Gabriel Touré de Bamako.

Sur le plan cliniqgue, l'enfant présentait un prorigune hépato splénomégalie, des
adénopathies et une candidose buccale, le claaisantu stade clinique 11l de TOMS.

Le traitement ARV proposé a I'age de 05 mois n'aspuaire du fait du refus de la mére en
raison des contraintes liées au traitement ARVamotent I'annonce du statut au pere). Il est
décédeé le 07 Avril 2008 a 'age de 10 mois danstabbleau de coma sans précision de
I'étiologie.

Cas n’8

Enfant M. B. né le 07 Septembre 2010 est issu diméee infectée par le VIH-1. Elle étaft 7
geste, 4 pare avec 3 ATCD de fausses couches et 1 décgsltopremier mariage .M. B. est
le premier enfant de cette® nion. Le statut VIH du pére n’était pas connusieopositivité
de la mére avait été découverte en 2006 avantolssgsse. Elle était a s& épérience
PTME, le premier enfant a été infecté et il éstis ARV. La derniére CV pendant la
grossesse (moment exact non précisé) était a 9U060 avec un taux de CD4 & 427/m
Le traitement ARV par AZT+3TC+LPV/r a été institagant 28 SA. Elle avait accouché a
terme au CHU Gabriel Touré par voie basse. Le rmuwe est de sexe masculin,
eutrophique (3790 g), PC a 35 cm avec une Taii8 am. Il avait recu a la naissance NVP
en dose unique et AZT pendant 2 semaines et msslaartificiel.

La PCR1 du 08 Novembre 2010 (M2) était positive.

La PCR2 du 08 Décembre 2010 (M3) était positive.

L’évolution clinique a été marquée par une gasteerée associée a une candidose buccale et
une anémie a 9 grammes d’Hémoglobine /dl (Stadeqake Il de 'OMS). Cet enfant est
décédé le 20 Décembre 2010 dans un tableau deogaistrite sévere sur fond de

malnutrition (P/T inférieur & 3DS) avant la miseisARV.
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Tableau V : Tableau récapitulatif

No Diagno Prise ARV ~ Schéma ARV ~ CD4/mn? CcV Mode Age au Age mise Schéma ARV Devenir
stic mere . mere mere  d’alimentation diagnosti sous ARV
mere
enfant c VIH

Casn°l 2008 Apres 28 AZT+3TC+IDV/r > 350 Indétectable Lait artificiel 10 mois
SA

Cas n°2 2007 Avant 28 D4T+3TC+NVP Non fait Non faite Lait artificiel 7 mois
SA

Cas n°3 2009 Avant 28 DA4T+3TC+LPV/r Nonfait Non faite Lait maternel 8 mois
SA

Casn°4 2007 Aprés28 DAT+3TC+NVP Non fait  Non faite Lait artificiel 6 mois
SA

26 mois AZT+3TC+NVP Toujour

suivis

8 mois AZT+3TC+NVP  Décédé a
18 mois

8 mois AZT+3TC+NVP Transfert 3

8 mois

12 mois AZT+3TC+NVP  Toujours

suivi
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Echec de la PTME a propos des 8 cas a la pédiatrie du CHU Gabriel Touré de Bamako.

Tableau V : Tableau récapitulatif (suite)

No Diagno Prise  Schéma ARV CD4 C V mére Mode Age Age mise Schéma ARV Devenir
stic ARV . mere d’alimentation diagnosti sous ARV
mere
enfant mere c VIH
Casn°5 2007 Apres DAT+3TC+NVP >350 Indétectable Lait artificiel 3 mois - - Déédal
28 SA 4 mois
Casn°6 2008 Avant DAT+3TC+LPV <350 14 300 Lait artificiel 3 mois 5 mois AZT+3TC+LPV/r Décédé a
28 SA Ir copies/ml 10 mois
Casn°7 2007 Apres AZT+3TC+IDR >350 Indétectable Lait artificiel 3 mois - - Déééd
28 SA Ir alo
mois
Casn°8 2010 Avant AZT+3TC+LPV >350 90000 Lait artificiel 3 mois - - Décedé
28 SA Ir copies/ml 3 mois
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Echec de la PTME a propos des 8 cas a la pédiatrie du CHU Gabriel Touré de Bamako.

IV-COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Comme toute étude rétrospective, beaucoup d’infooms utiles manquantes ont constitué
des entraves pour la bonne analyse de ce tralvaildit entre autres de la non disponibilité
du stade clinique maternel, des valeurs des lymybscl CD4 et de la CV ad™ trimestre
de la grossesse et au moment de l'accouchement/)etfectivité de I'observance
thérapeutiquales enfants et de leurs meres. La réalisation dugéemtypique de résistance

aurait été tres contributive.

Malgré ces insuffisances, ce travail nous a pedaisonnaitre les failles réelles dans la prise
en charge des enfants infectés par le VIH apréscédbs mesures de PTME (délai diagnostic
et de mise sous ARV longs, non respect du protodelerise en charge antirétrovirale,
limites des recommandations nationales de 200692008

1. Taux de transmission

Les échecs de la prévention de la transmission-erdeant du VIH sont liés en premier lieu a
des échecs de prise en charge par refus de traitensecondairement a des cas résiduels de

transmission malgré le suivi et le traitement &ttoviral pendant la grosseq26)].

Le taux de transmission du VIH de la mére a I'enfdans notre étude est de 1,2%, taux
comparable a celui des pays développés (< [2%) 22, 23].Selon une enquéte périnatale
Francaise, la TME du VIH-1 en France est de l'ordee 1-2% grace aux traitements

antirétrovirauxq24].
Certains facteurs de risque de TME apres prise W ARt été décrit$20]. Il s’agit de:

* accouchement prémature,

« prise en charge tardive al™ trimestre de la grossesse, voire au moment de
'accouchement,

» début de traitement tardif : plus la durée moyed@draitement pendant la grossesse
est courte, plus le risque de TME est élevé,

» défauts d’'observance,

» charge virale plasmatique. La CV > 10 000 copies/fccouchement est associée a

50 % des cas de transmission.
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L’efficacité de la PTME est controlée par la chavgale plasmatique qui en est le principal
déterminanf20].

En outre, le risque de TME est corrélé a la virécthie/HB en cas de co-infection VIH-VHB
[20]. Nous ne disposions d’aucune information sur &ustsérologique de nos meres par
rapport a I’hépatite virale B.

2. Les caractéristiques des parents

2.1. Profession des péres

La profession commercant était la plus retrowsa@e37,5%. Par contre les fonctionnaires
étaient les plus nombreux chez Tourgl8] a Ségou et Moussa[B5] a Bamako qui avaient
trouvé respectivement 25% et 45%. Dans le cadte petvention primaire, la prévalence du
VIH était de 2,5% chez les routiers en 2006, isoeségalement que cette prévalence
augmente avec la durée dans le mé8gr

2.2. Statut sérologique des peres

Dans 87,5% des cas (7/8), le statut sérologiquepeéess n’était pas connu. Ce résultat
concorde avec ceux d’autres études: Touré A TP8b et Koita A 74%[26]. Plusieurs
raisons peuvent expliquer cet état de fait : legqonand’information sur le statut de I'enfant et

de la conjointe ; le refus du dépistage.
2.3. Le partage de l'information

Plus du tiers des peres (37,5%) ignorait la séitipibs de leur conjointe. Ce taux est
alarmant car la mére aura a justifier toutes degeg medicales a I'hopital, la prise

guotidienne d’ARV, I'alimentation artificielle, ...

2.4. Les caractéristiques sociodémographiques deras

Les meres agées de 19 a 29 ans étaient les plusewses soit 50% avec des extrémes de 15
ans et 39 ans pour une moyenne d'age de 27 ans.

La tranche d’age 19-29 ans est largement retroauédali [2]. Les jeunes femmes entre 15

et 24 ans, ont un risque au moins trois fois pllevé que les jeunes hommes d'étre
séropositives au VIH. Par ailleurs selon EDS MBi55% des femmes infectées par le VIH

ont moins de 30 arfg].
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Quatre meres soit la moitie dans notre étude éémitéleves suivies des commercantes. Pour
Touré A[18] a Ségou et Koita A26] a Bamako, les femmes au foyer prédominaient (80%).
Nous n'avons pas d’explication sur cette prédontieamles éléves dans notre étude.

Cependant, la profession éleve peut avoir desrcapsions néfastes pour la préparation des

biberons, la ponctualité aux visites meédicales & sur I'observance thérapeutique.

Parmi les femmes mariées 7/8, la majorité 75% vidans un foyer monogamique, mais il
s’'agissait d’'une 2union dans 37% des cas. Tourd18] a Ségou avait trouvé des résultats
similaires (97,2%). Par contre Koné [97] a Bamako en 2005 avait trouvé un régime
polygamique prédominant avec 48,9%. Cette diffézgreut s’expliquer par la taille de notre

population d’étude.

3. Facteurs associés a la TME
3.2. Facteurs chez la mere

a- Date du diagnostic maternel et la prise ARV

Toutes les meres de nos patients sont infectéeslepariH-1. Elles ont toutes été
diagnostiquées avant l'accouchement dont cinq avangrossesse et trois pendant la
grossesse. De ce fait un traitement ARV a ététugstthez quatre des meres avant 28 SA et
quatre aprés 28 SA. Ce taux élevé de traitemerdif tawerait en rapport avec la
recommandation nationale qui préconisait jusqu'@d82la prophylaxie ARV chez la femme
enceinte a 28 SA au lieu de 14 SA pour les recordateons actuellegl]. Or nous savons
que le VIH peut traverser le placenta dés I[A"48A [8]. Et le taux de TME est corrélé d’'une

part a la durée moyenne du traitement ARY.

Toutes les meres ont recu la trithérapie antirétabe: Les IP étaient les plus utilisés, les
schémas DAT+3TC+LPV/r et AZT+3TC+IDV/r étaient f@as prescrits, 25% chacun.
Perlemuter et al avaient prouvé l'efficacité ddritnérapie AZT+3TC+NVP qui réduirait le
risque de TME de 109%32].

b- Le taux de CD4 et la CV maternels

L’état immuno-virologique de la gestante pendargrtzssesse et a I'accouchement, qui est le

principal déterminant de la TME, n’a pu étre ap@ré@hez toutes les meres. Sur les 5 méres
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chez qui le taux de lymphocytes T CD4 a été quareif fin de grossesse, une avait un déficit
immunologique avancé (CD4 < 350/mpour le cas 1%). Pour Biggar33], la chute des
lymphocytes T CD4 chez la femme enceinte séropesitul VIH serait plus rapide pendant la
grossesse, suggerant une acceélération du procg'gsmsunosuppression. Cet avis n’est pas
partagé par Ravirrfg84] qui ne montre pas de différence significative etdarfemme enceinte
séronégative et la femme infectée a différents §gstationnels.

Deux des 5 méres qui ont bénéficié de la mesula @harge Virale avaient une CV élevée
(14 300 copies/ml et 90 000 copies/ml) a l'acconuokiet. Trois autres avaient une CV
indétectable pendant la grossesse. Nous n'avonsppagéterminer dans notre étude la
proportion du risque que représentait le déficinmmitaire dans la TME. Le risque augmente
de facon proportionnelle au déficit immunitaireaelfétat clinique et diminue lorsque la CV
est indétectable comme I'a prouvé GentiljhB]. Néanmoins, il n’existe pas de seuil au
dessous duquel le risque de TME est[Blil Méme avec une CV maternelle < 50 copies/ml

pour les enfants nés a terme, le taux de transmigsit de 0,4%20].

c- Mode d’accouchement :

Toutes les méres ont accouché a la maternité du GHlifiel Touré ou leur grossesse était
suivie. Bien que le CHU Gabriel Touré soit le ite national depuis 2001, plus du tiers

(37,5 %) des gestantes ne disposaient ni de COg GV a 'accouchement.

La voie basse était la plus fréequente avec 75%.xDmisariennes programmées ont été
réalisées : I'une pour condylome vénérien (cs7nhet l'autre pour disproportion foeto-

maternelle (cas®).

Cette étude ne nous a pas permis de déterminartiae ces différents types d’accouchement
dans I'échec de la PTME. L'effet protecteur d'uresarienne a membrane intacte et avant
tout début de travail a été établi par plusieursd€s[4]. Le taux de transmission était
inférieur a 1% lorsque la césarienne programméasssiciée a I'AZT4]. Il n’existe pas de
seuil a partir duquel la césarienne programmeébéstfiqug19]. En France, c’est a partir de
400 copies/ml, 1 000 copies/ml aux Etats-UBaG.

3.2. Facteurs chez le nouveau-né

a- Sexe
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Huit enfants ont été concernés par notre étude 4lgatrcons et 4 filles (sex-ratio = 1), tous
infectés. Il n’y avait pas de sexe prédominant.

b- Poids de naissance

Le poids de naissance était supérieur a 2500 g 8&5H86, avec un hypotrophe. Ce résultat
est comparable a celui de Kong2Y] et Katilé M[36]. Le poids de naissance en cas d’échec
de la PTME serait significativement inférieur awteles enfants non infectfs3]. A l'inverse

les foetus hypotrophiques pourraient étre vulnésaléa contamination. Il peut y avoir des
facteurs communs au retard de croissance intranwggta contamination telle que les Iésions

placentaire$13].
c- Mode d’alimentation

Dans notre étude, 87,5% des meres ont opté pdumdiatation artificielle tandis que 12,5 %

ont allaité leurs enfants de fagon exclusive avesayrage précoce a 6 mois d’age.

Cependant, nous avons observé plus de patholagEsurrentes chez les enfants sous lait
artificiel. Ceux-ci pourraient s’expliquer par umauvaise hygiene lors de la préparation des

biberons ou de leurs séropositivités ?

Dans une étude au Kenya, entrepris par Nduati .et.ed nourrissons sous allaitement
maternel protégé jouissaient d’'un état nutritionmettement meilleur que le groupe alimenté
avec la préparation commerciale [14].

En ce jour 'OMS recommande l'allaitement materpsdtégé ; une alimentation artificielle
n’est conseillé que si les conditions suivanteg séumnies : alimentation acceptable, faisable,

abordable soutenable dans le temps et sans ddhger
4. Les facteurs de I'échec de la PTME

Plusieurs facteurs interviennent sur la TME; ilsitste plus souvent associés entre eux.
Actuellement on peut penser que, parmi les élémestglus fiables susceptibles d'augmenter

le risque de transmission figurent:

I'existence de manifestations cliniques chez lanfiem
un taux bas de lymphocytes T CD4 ; le risque dastrassion est inversement proportionnel
au taux de lymphocytes T CD4. Il est de 15 % paoutaux supérieur a 600/mn26 % pour

un taux compris entre 200 et 400/m#B % pour un taux inférieur a 200/n1Bj.
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L’objectif d’'une charge virale indétectable est orant d’'un point de vue pragmatique. Il
faut toutefois noter qu’il n’existe pas de seuildassous duquel le risque de transmission est
nul [5].
Les données ne montrent pas de différence d’effe@ntre les schémas thérapeutiques. La
grande prématurité (<34 SA) est associée a unaisigutransmission éleveé, sans que I'on
sache si I'accouchement prématuré est la causa oconséquence de l'infection de I'enfant
Plus nouveau-né est prématuré, plus le risque de &M important [38]. L'accouchement
par voie basse, lorsqu'il est réalisé, peut s'apagmer d'une désinfection locale de la filiere
geénitale chez la mere. Dans tous les cas, la pékxulodes céphaliques ou la mesure du pH
au scalp sont bien entendu contre-indiquées chéeties. L'infection du placenta parait étre
un événement rare, correspondant peut-étre a ansntission précoce du VIH au cours du
1*" et du 2 trimestre. Les passages tardifs trans-placentg@spartum) semblent les plus
fréquents, a l'origine d'une contamination par iEsbd'échanges sanguins materno-foetaux
juste avant ou durant le travail. Enfin, la contaation de I'enfant est susceptible de
s'effectuer au contact du col et de la filiere tg@ai(présence de VIH dans les glaires
cervicales). En post-partum, une contamination ae sur-contamination par le lait est
possible (isolement du virus dans le lait maternd#bu I'importance et l'intérét de
I'allaitement maternel protégé.

5. Diagnostic précoce

Le diagnostic précoce a debuté au Mali au CHU @habiouré en 2005. C’est dans le souci

de I'étendre aux enfants des zones reculées geagé du papier buvard a commencé en
2008 et a la méme année nous avons assisté arforevde trois autres sites de réalisation du
diagnostic précoce. Tous les prélevements biol@gigles enfants exposés ou infectés par le

VIH de Bamako étaient analysés au laboratoire’ iNREP.

La disponibilité de la PCR a permis de diagnostiqurécocement nos patients avec un age
moyen au moment du diagnostic de 5 mois pour daémes allant de 3 a 10 mois. La
rupture temporaire de réactifs pour la réalisatiePCR et des résultats non retrouvés sont les

principaux motifs de retard au diagnostic précoce.

Bien que les enfants H.G (ca%1) et I.T (cas h15) soient nourris au lait artificiel, leur§™

et 3™ PCR sont revenues positives alors que les presiéadisées & 2 mois de vie étaient
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négatives. La discordance entre les deux preméstdtats est-il une expression tardive de la
contamination en intra-partum ? ou est-il en rappwec la qualité du réactif ? (péremption,

conservation).

Les PCR 1 et 2 de F.T (ca$ 8) toutes réalisées avant l'arrét de l'allaitemardternel

protégé sont revenues positives.

Sur le plan immunologique, 50% des patients avaientéficit immunologique sévere. Le
taux élevé d'enfants ayant un déficit immunitaéeese confirme le diagnostic et /ou la prise
en charge tardifs puisque le taux de lymphocytegl @Bt inversement proportionnel a la

durée d'exposition au VIH.
6-Devenir des enfants infectés

Trois enfants sont décédés avant la mise sous Aéd/sdites de gastro-entérite, d’infection

ORL. Ces causes ont été retrouvées par Kati|aayl

En I'absence de traitement, un tiers des enfannviavec le VIH meurt avant I'age d’'un an
et presque la moitié meurt avant I'dge de deu{Hns

Deux enfants sont toujours suivi I' une est a M&ite n'avait pas de déficit immunologique
mais était en échec virologique. Les évenemengsdutrents étaient marqués par la broncho-
pneumopathie, la malnutrition et le prurigo. L’autst suivi sans TAR apres une periode de

perdue de vue apres sa mise sous ARV.

Nous avions enregistré un taux de létalité de 6%%), trois sont décédés avant le TAR et
un sous ARV. Un enfant a été transféré au CESACrao& d’age apres l'initiation du

traitement antirétroviral. Actuellement, D.D (Cagd)fréquente la 1 ere année fondamentale.
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V.CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
1. CONCLUSION

Notre étude rétrospective qui retrace I'histoies @ couples mére-enfant infectés au CEP du
CHU Gabriel Touré, avait pour but d’étudier lestéars de I'échec de la PTME. Les constats

suivants ont été faits :

= La majorité des meres a été dépistée avant laegesstrois d’entre elles ne disposaient
d’aucun bilan biologique a I'accouchement.

= Les IP étaient les plus prescrits pendant la gsssse

= Les facteurs de risque de transmission a type ARV débuté aprés 28 SA, déficit

immunologique maternel sévere, allaitement maternel

= Les enfants ont bénéficié de la NVP a la périodmatale, la presque totalité était sous
lait artificiel, tous ont bénéficié de dépistageologique. Le taux de TME est de 1,2%. Le
délai du début du traitement ARV est long malgrdiegnostic précoce. Cing enfants sont
décédés dont 3 avant la mise sous ARV.

= Les pathologies fréquemment associées sont: bregmobomopathie, les infections ORL,

gastroentérite et MPE.
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2. RECOMMANDATIONS

» Aux autorités politique et sanitaire
= Former et recycler le personnel soignant en matiengrise en charge PTME/VIH,
= Equiper les laboratoires de référence de matépels la réalisation des bilans

biologiques.

» Aux agents de santé

= Pérenniser la collaboration entre les départemdatda gynéco-obstétrique et la
pédiatrie.

= Mieux coordonner la collaboration entre cliniciemisplogues et pharmaciens.

= Proposer de fagcon appropriée et systématiquetleeedépistage du VIH dans le bilan
prénatal.

= proposer le génotypage de résistance apres expositx ARV en périnatale.

= Appliquer correctement les directives du protocaolgtional de prise en charge
PTME/VIH.

= Mentionner correctement les résultats biologigudesestades cliniques des patients.

= Assurer la bonne tenue et I'archivage des dossiers.

» Aux meres

= Assurer avec assiduité leur propre suivi et cetuiedirs enfants.
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Prophylactic effect of cotrimoxazole for Mycobaaten avium complex infection: a
previously unreported benefit. Clin Infect Dis. #9919:211.

72

Thése de médecine Bamako 2012 M. Yacouba KONATE



Echec de la PTME a propos des 8 cas a la pédiatrie du CHU Gabriel Touré de Bamako.

ANNEXES

FICHE SIGNALITIQUE
Nom : KONATE
Prénom : Yacouba

Titre de la thése :Echec de la PTME a propos des 8 cas au départetadatpéediatrie du
CHU Gabriel Touré de Bamako

Année académique : 2011 - 2012
Ville de soutenance : Bamako

Lieu de dépbét: Bibliotheque de la Faculté de Médecine et d’OddBttmmatologie de
Bamako.

Pays d’origine : Mali
Secteur d'intérét : Pédiatrie, virologie
RESUME

BUT : Etudier les facteurs de I'’échec de la PTME.
PATIENTS ET METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective qui retradedtoire des 8 couples mére-enfant infectés au
CEP du CHU Gabriel Touré, qui s'est déroulée duanvier 2006 au 31 Décembre 2010.

RESULTATS

Pendant les 5 années de I'étude, huit enfants d&em a nos critéres. Toutes les meres
étaient séropositives au VIH-1 et toutes dépisé@est ou pendant la grossesse. La moitié des
meres a été mise sous ARV aprés 28 SA. Trentepseptent des méres n’avait pas informé

leurs conjoints de leur statut sérologique et lanméroportion ne disposait d’aucun bilan

biologique a I'accouchement. Parmi les 8 meresaigiét des €léves. Le sex-ratio estde 1 et 7
des 8 enfants a la naissance avaient un poids h@mnanaissance. Tous les enfants ont
bénéficié de la prophylaxie ARV a la période néalwationt 4 sous bithérapie et 4 autres sous
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trithérapie. Le taux de TME est de 1,2% ; avec g@ oyen au moment du dépistage de 5
mois. Tous les enfants étaient a un stade clineancé de la maladie a linitiation du
traitement ARV, avec un adge moyen de mise sous AlRVL1 mois et tous avaient des
charges virales tres élevées. Les bronchopneumdaiesalnutrition et les candidoses orales
dominaient les pathologies intercurrentes. Les demfants suivis a 6 mois étaient tous les
deux en échec virologique. La mortalité est de582,dont 3 décés enregistrés avant la mise
sous ARV.

CONLUSION :

D’importants efforts doivent étre fournis pour lasp en charge adéquate et précoce des
enfants infectés par le VIH afin de réduire ladariortalité.

MOTS CLES : Profil clinico-biologique-Enfant- mesures PTME

Contact : konate_y@ymail.com
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CARD-INDEX
Name: KONATE

First name: Yacouba

Titrate thesis: Infected of 8 children by the VIH in spite of mesmments of PTME in the
service of pediatry of the CHU Gabriel Touré

Academic year: 2011 - 2012

Town of defence: Bamako

Discharge point: Library of the Medicine and Odonto-Stomatology atElty (FMOS)
Country of origin: Mali

Sector of interest: Pediatry, Virology

SUMMARY

In spite of the various strategies implemented iwithe framework of the PTME, some cases
of TME are observed.

DRANK: The purpose of our study was to study the clingzad biological profile children
infected by the VIH in spite of measurements of FEIM

PATIENTS AND METHOD

It is about a descriptive cross-sectional studycWwhiroceeded of the”Danuary 2006 to 31
December the 2010 having concerned children infeetith the VIH (on the basis of two
positive PCR) after exposure to the ARV

RESULTS

During the 5 years of the study, eight childrenvaered our criteria. All the mothers were
seropositive with the VIH-1 and all detected beforeduring the pregnancy. Half of the
mothers was put under ARV after 28 SA Thirty seymmcent of the mothers had not
informed their couple of their statute serologia ahe same proportion did not have any
biological assessment with the childbirth. Among &hmothers, 4 were pupils. The sex-ratio
is 1 and 7 of the 8 children to the birth had adtad weight with the birth. All the children
profited from disease prevention ARV at the penm@ibnatal including 4 pennies bithérapie
and 4 others under trithérapie. The rate of TME,2%; with an average age at the time of
the 5 months tracking. All the children were atdvanced clinical stage of the disease to the
initiation of treatment ARV, with an average agesefting under ARV 11 months and all had

very high viral loads. The oral bronchopneumommalnutrition and candidates dominated
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intercurrent pathologies. The two children follalvat 6 months were both in virological
failure. Mortality is 62,5% including 3 deaths oeded before the setting under ARV.

CONLUSION:
Significant efforts must be provided for the adagquand early assumption of responsibility of

the children infected by the VIH in order to redsteng mortality.

Keys words: Profile clinico-biological-Child measuements PTME
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de meas coadisciples et devant ['effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom derE€EBupréme, d'étre fidele aux lois de
’honneur et de la probité dans I'exercice de ladi@ne.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et mjexdi jamais un salaire au dessus de mon

travail, je ne participerai a aucun partage clatdeshonoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne vempastce qui s'y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne agpais a corrompre les meeurs, ni a favoriser

le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations deorelide race, de parti ou de classe sociale

viennent s’interposer entre mon devoir et mon péatie
Je garderai le respect absolu de la vie humainéadgsnception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de fairgeuda mes connaissances médicales

contre les lois de 'lhumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitreendeai a leurs enfants l'instruction que

j'ai regcue de leurs peéres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je sdéddia mes promesses !
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de medisoiples si j'y manque !

JEE JURE !!!
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