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1 INTRODUCTION
Des progrés considérables ont été réalises au cours des dernieres années en
matiere de diagnostic et de traitement du nourrisson et de 1’enfant infectés par le

virus de I'immunodéficience humaine (VIH) [1].

La stratégie actuelle de prise en charge du VIH se définit en deux mots-clés : tester
et traiter. Dans les pays du Sud, le dépistage reste un frein majeur a 1’acces au

traitement. A I’heure ou ’ONUSIDA plaide pour un accés universel au dépistage

du VIH dans I’objectif de vaincre 1I’épidémie d’ici 2030 [2].

La plupart de ces enfants sont infectés par transmission mere-enfant (TME) [3].
En I'absence de traitement antirétroviral (TARV), l'infection par le VIH se
manifeste de facon tres rapide chez les petits enfants et avec une mortalité élevee,
ce qui fait d'un diagnostic précis et opportun une intervention critique pour les

nourrissons exposés au VIH [4].

Chez les enfants, 1’évolution naturelle de [Dinfection par le VIH est
particulierement rapide et a pour conségquence une mortalité précoce tres élevée.
En I’absence d’un traitement antirétroviral, un tiers des enfants infectés par le VIH

en Afrique meurt avant le premier anniversaire, et 52 % avant 1’age de deux ans
[2].

La survie des enfants infectes par le VIH dépend donc de leur acces a un dépistage
précoce, a un traitement antirétroviral précoce, de leur observance au traitement

antirétroviral et de leur rétention dans les soins tout au long de leur vie [5].

Les recommandations internationales préconisent désormais la mise sous ARV

des le diagnostic de VIH.

Ces traitements, administrés pendant la grossesse, I’accouchement et 1’allaitement
ont permis de réduire, voire d’éliminer potentiellement le risque de transmission

meére-enfant du VIH [5].

Mémoire de Médecine Dr Boubou CISSE 1
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Depuis plus de 10 ans aucunes études n’ont été menées au centre d’excellence
pédiatriqgue du CHU GABRIEL TOURE pour déterminer le devenir des
nourrissons séropositifs au VIH ayant commencé le traitement ARV avant 1’age

de 2 ans d’ou I’'intérét de la présente étude.
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2 OBJECTIFS

2.1 Objectif général :

Déterminer le devenir des nourrissons ayant commencé le traitement ARV avant
I’age de 2 ans au CEP du CHU GT de 2010 a 2022.

2.2 Objectifs spécifiques :
v' Décrire les caractéristiques socio- démographiques des enfants.
v' Déterminer le moment de la suppression virologique des enfants.
v’ Déterminer la létalité de ces enfants.

v ldentifier les facteurs liés aux déces.

Mémoire de Médecine Dr Boubou CISSE 3
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3 GENERALITES

3.1 Epidémiologie

En 2021, le monde comptait ainsi 38,4 millions de personnes vivant avec le virus,
dont 1.7 million d’enfants. Chaque jour, 4 000 personnes, dont 1 100 jeunes agés
de 15 a 24 ans, sont infectées par le VIH. Si les tendances actuelles se poursuivent,
1,2 million de personnes seront nouvellement infectées en 2025, soit trois fois
plus que D’objectif de 370 000 nouvelles infections fixé pour 2025 par
I'ONUSIDA. Selon les auteurs du rapport, ces données pointent une lenteur dans
les progrés accomplis en matiére de prévention de I’infection. En 2021, I’ Afrique
subsaharienne représentait 89 % des nouveaux cas d’infections pédiatriques au
VIH et 88 % des enfants et adolescents séropositifs dans le monde, le risque pour
les adolescentes d’étre infectées par le VIH étant six fois plus élevé que pour les
garcons. En outre, la region compte pres de 88 % des déceés d’enfants liés au sida,
150 000 enfants &gés de 0 a 9 ans ont été nouvellement infectés par le VIH, portant
a 1,03 million le nombre total d’enfants séropositifs au sein de ce groupe d’age.
120 000 déces liés au sida ont été recensés chez les enfants et les adolescents — 86
000 chez les enfants agés de 0 a 9 ans [4].Au Mali selon la Banque mondial le
nombre d’enfant vivant avec le VIH en 2021 est estimé a 9 100 enfants de 0-14
ans. [6]

3.2 Aspects cliniques de I’infection a VIH chez I’enfant:[7]

On distingue deux formes évolutives chez I’enfant.

3.2.1 Forme rapidement évolutive

Elle se caractérise par la constitution en quelques mois d’un déficit immunitaire
sévere qui touche en général, aussi bien I’immunité cellulaire qu’humorale. Les
premiers symptémes, notés entre un et deux mois sont une hépatosplénomegalie
ou des adenopathies, notamment axillaires. Les complications sont parfois

précoces, voire inaugurales (mycose oropharyngée, pneumocystose pulmonaire

Mémoire de Médecine Dr Boubou CISSE 4
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par exemple). La complication spécifique de cette situation est I’encéphalopathie.
Malgré les thérapeutiques antivirales actuellement disponibles et les différents
programmes de prévention anti-infectieux, le décés survient en général avant I’age
de quatre ou cinq ans. L’identification de cette forme évolutive peut se faire dés
les premiers mois de vie en raison de la décroissance rapide des lymphocytes T
CDA4. 1l est possible que la mesure de la charge virale permette dés la naissance

de repérer les enfants dont 1’évolution sera rapide.

Une gravité particuliere a pu étre démontrée pour les enfants qui expriment, des
la naissance I’antigéne VIH P24 dans leur sérum ou une quantification d’ARN

positive.

3.2.2 Forme lentement évolutive [7]

Chez 80% des enfants infectés, les perturbations immunitaires n’apparaissent
qu’apres plusieurs années d’évolution, parfois méme apres 1’age de dix ans. La
symptomatologie clinique peut débuter assez précocement avant 1’age de six
mois, sous forme d’une poly adénopathie avec ou sans hépato splénomégalie,
mais restera stable ou méme disparaitra pour faire place a une longue période
asymptomatique. Les complications infectieuses suivent la lente dégradation du
statut immunitaire. Des infections bactériennes, ORL ou bronchique sont
observees dans un premier temps ; puis lorsque le taux de lymphocytes T CD4+
est effondré surviennent alors des infections opportunistes identiques a celles de
I’adulte.

De plus, c’est souvent dans cette forme lentement évolutive que sont observées
les atteintes viscerales non infectieuses ; telles que la pneumopathie interstitielle
lymphoide (LIP), la néphropathie ou la cardiopathie, ainsi que la pathologie

tumorale lymphomatose.

L’atteinte neurologique ne prend jamais ici la forme d’une encéphalopathie

sévere. Pratiguement tous les enfants de ce groupe sont vivants a cing ans. Le
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devenir a long terme est encore inconnu mais sera sans doute peu différent de
celui de 1’adulte infecté par le VIH. La distinction de ce mode évolutif se fonde

sur I’évolution du statut immunitaire dans la premiere année de vie.

3.3 Protocole thérapeutique antirétroviral chez I’enfant [8]

3.3.1. Indications du traitement antirétroviral

Le traitement ARV est indiqué chez tout enfant infecté. Ce traitement doit étre

initié dans un délai maximum de sept jours.

Pour les nouveau-nés et les nourrissons ayant une premiere PCR positive, le

traitement doit étre initié immédiatement sans attendre la confirmation.

Ce traitement sera arrété en cas d’infirmation mais 1’enfant sera suivi pendant 12

mois avec un contréle clinique, virologique et/ou sérologique.
3.3.2. Regimes thérapeutiques

Les principes du traitement antirétroviral de I'enfant sont identiques a ceux du

traitement de lI'adulte avec cependant quelques particularités :

— L'éducation pré-thérapeutique de ceux qui ont la charge de I'enfant, garante

de la bonne observance, est primordiale ;

— Les posologies doivent étre ajustées en permanence en fonction de

I'évolution du poids des enfants ;
— Certaines molécules n'ont pas de formes galéniques adaptées a l'usage
pédiatrique.

Est considéré comme schéma de premiére ligne tout schéma de premiére intention
prescrit chez un sujet naif de tout traitement antirétroviral. Toute substitution en
cas d'intolérance par exemple est aussi considérée comme un schéma de premiere

ligne.

Mémoire de Médecine Dr Boubou CISSE 6
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Est considéré comme schéma de deuxiéme ligne, tout schéma prescrit apres échec

thérapeutique du schéma de 1ére ligne.

Régimes thérapeutiques de premiére ligne VIH1 chez I’enfant et les nouveau-
nés : L'option thérapeutique préférée est une trithérapie associant deux inhibiteurs
nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) a un inhibiteur d’intégrase (II).
Le régime préférentiel est le suivant : Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) +
Dolutégravir (DTG10) note : pour les nouveaux nés de moins de 3kg, une
tritheérapie associant deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse
(INTI) a un inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse (INNTI).

Le schéma sera donc le suivant : Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) +
Névirapine (NVP).

Chez les enfants Il existe trois protocoles selon le poids :

Chez les enfants de moins de 20 kg L'option thérapeutique préférée est une
trithérapie associant deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse
(INTT) a un inhibiteur d’intégrase (II).

Le regime préférentiel est le suivant : Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) +
Dolutegravir (DTG10).

Le régime alternatif est le suivant : Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) +
Raltégravir (RAL).

Traitement de la co-infection VIH et hépatites virales chez I’enfant.

Cas de la co-infection Hépatite virale B Chez I’enfant de moins de 20 kg :
Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG10)

Mémoire de Médecine Dr Boubou CISSE 7
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Tableau I: Substitution en cas de toxicité ou de contre-indication

ARV 1¢% Jigne| TOXICITE LA PLUS| cHANGEMENT
FREQUENTE

ABC Réaction hypersensibilité AZT ou TDF

AZT Anémie sévere ou neutropénie ABC ou TDF
Intolérance gastro-intestinale sévéere
Tubulopathie Déminéralisation

TDF ABC ou AZT
0sseuse

-y Toxicité du systeme nerveux central [NVP, Ou IP  si
persistante et sévere intolérance NVP

NVP Hépatite EFV

o . Ne pas donner EFV,
Réaction d'hypersensibilité . ]
Préférer 1P boosté A

Rash severe ou mettant la vie en
danger (syndrome de Stevens-
Johnson et Lyell)

LPV/r Troubles digestifs NVP ou EFV

DTG Troubles neurologiques RAL ou LPV/r

Memoire de Médecine Dr Boubou CISSE 8
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NB:
— Eviter 'AZT en cas d'anémie sévére (<6.5 g/dl) et/ou de neutropénie sévere
(<500 /mm3) ;

— Eviter LPV sirop chez les nouveau-nés de moins de deux semaines ;
— Eviter LPV/r et RAL chez les petits poids de naissance et les prématurés.

Regimes thérapeutiques de premiere ligne VIH 2 ou VIH1+VIH2 ou VIHL1 du
groupe O

Les schémas thérapeutiques préférentiels sont les mémes que pour le VIHL1.

NOTE : Dans les schémas alternatifs, ne pas utiliser les inhibiteurs non

nucléosidiques de la transcriptase inverse.
Régimes thérapeutiques de deuxieme ligne chez I'enfant

Un traitement de deuxieme ligne sera proposé en cas d'échec confirmé au

traitement de premiére ligne (cf. échec thérapeutique).

Rappelons que la premiere cause d'échec thérapeutique est I'inobservance et que
I'éducation thérapeutique devra étre renforcée chez la mere ou la personne en

charge du traitement de I'enfant avant d'envisager un traitement de 2éme ligne.
Traitement de la co-infection VIH/tuberculose chez I'enfant

Tout enfant ayant une Tuberculose active doit commencer immediatement le
traitement Tuberculose et le traitement ARV dés que le traitement Tuberculose
est toléré au bout de 15 jours.

Cas du VIH1

Enfant sous traitement anti-tuberculose débutant un TAR chez les enfants sous

traitement anti-tuberculose contenant de la rifampicine

—Le régime PREFERENTIEL pour les enfants de moins de 30 Kg est le suivant :
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Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)
—Le REGIME ALTERNATIF recommandé est :
Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC)

Ce traitement doit étre maintenu pendant toute la durée du traitement anti-

tuberculose.
—Le régime PREFERENTIEL pour les enfants de 30 Kg et plus est le suivant :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)

NOTE : Doubler la dose quotidienne de Dolutégravir en ajoutant 1 comprime de

DTG 50mg a prendre le soir.

— Le regime ALTERNATIF recommandé est :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)
Survenue de Tuberculose chez un enfant sous ARV

Débuter immédiatement les anti-tuberculoses dés que le diagnostic de tuberculose
est evoque et continuer les ARV en ajustant le schéma pour réduire les toxicités

et les interactions médicamenteuses.

Tableau I1: Les schemas thérapeutiques proposés pour reduire les toxicites
et les interactions médicamenteuses

SCHEMA ARV EN SCHEMA ARV
COURS RECOMMANDE

ABC + 3TC + LPVIr AZT + 3TC + ABC

ABC + 3TC + EFV Maintenir le traitement en cours
TDF + 3TC + DTG50 TDF + 3TC + DTG (50mgx2)

En cas de VIH2, utiliser les IP
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Traitement de la co-infection VIH et hépatites virales chez I'enfant
Cas de co-infection Hépatite virale B

Chez I’enfant de moins de 20 kg

Maintenir le méme traitement.

Chez I’enfant entre 20 a 30 kg

Le regime PREFERENTIEL est le suivant :

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)

Chez I’enfant de plus de 30 kg

Le régime PREFERENTIEL est le suivant :

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)

Mémoire de Médecine Dr Boubou CISSE
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4 METHODOLOGIE

4.1 Cadre d’étude et lieu d’étude

Notre étude a été réalisée au Centre d’Excellence Pédiatrique du CHU Gabriel
TOURE.

Centre d’Excellence Pédiatrique

Le Centre d’Excellence Pédiatrique (CEP) du CHU Gabriel Touré a été créé
depuis 2001, dans le cadre de I’Initiative Malienne des Antirétroviraux
(IMAARV), le service de pédiatrie du CHU Gabriel Touré a été retenu comme
site de référence pour la prise en charge des enfants vivants avec le VIH et la
PTME. Le CEP a été cree en 2010 sur financement du fond mondial pour le VIH,
la tuberculose et le paludisme. Les missions du centre sont : la prise en charge
globale de I’enfant infecté/exposé, la formation des agents impliqués dans la prise

en charge du VIH pédiatrique et la recherche a travers des études.

4.2 Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective ayant concerné les nourrissons séropositifs
au VIH ayant commencé le traitement ARV avant 1’age de 2 ans entre 2010 et
2022. L’analyse a été faite sur une base qui a été collectée du 01 janvier 2010
au 31 décembre 2022.

4.3 Population d’étude
Tous les enfants séropositifs au VIH, sous traitement ARV et suivis au centre

d'excellence pédiatrique du CHU-GT.

4.4 Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans cette étude tous les enfants séropositifs au VIH et ayant
commence le TARV avant I’age de 2 ans au CEP entre 2010 et 2022.
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4.5 Critéres de non inclusion
Nous n’avons pas inclus dans cette étude, les nourrissons séropositifs au VIH

transférés au CEP apreés initiation du traitement dans un autre centre.
Taille d’échantillon

L’échantillonnage a été exhaustif, incluant tous les enfants répondant a nos

criteres d’inclusion.

4.6 Recueil des données :
Les données ont éte recueillies a partir de la base de données dans le logiciel
SPSS du centre puis complétées avec les dossiers extraits de la base du centre des

nourrissons répondants a nos criteres.

4.7 Variables de I’étude

Les variables suivantes ont été etudiées :

- Caracteristiques sociodémographiques : age, sexe, statut vital des parents,
devenir des enfants (perdus de vue, déces)

- Les données cliniques et para cliniques : type du VIH, le Stade Clinique a

I’inclusion, la Charge virale.

4.8 Saisie et analyse des données

L’analyse a éeté faite avec le logiciel SPSS version 26 et le traitement de texte avec
le logiciel Microsoft Word 2016. Les statistiques descriptives ont été faite, les
proportions ont été calculées pour les variables qualitatives, les moyennes et
médianes pour les variables quantitatives. A I’aide d’une analyse univariée puis
avec une analyse bivariée nous avons détermine les facteurs liés aux déces. Les
tests de Chi-2 de Pearson et de Fischer ont été utilisés pour les statistiques
analytiques avec un niveau de confiance de 95 % et une valeur de signification de
5%.
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4.9 Considérations éthiques
Dans cette etude I’anonymat et la confidentialité des patients ont été respectes. Les
résultats de cette étude seront utilisés uniquement a des fins scientifiques.

Respectant les conditions d’éthique.

4.10 Définitions opérationnelles : [9]
Perdu de vue : était considéeré comme perdu de vue, tout patient VIH positif mis
sous traitement ARV qui n’a pas eté revu 6 mois apres la derniére visite sans une

raison évidente de son absence.

Abandon de traitement : C’est le délaissement du suivi ; il s’agit des patients
qui ont abandonné leur suivi sciemment sans que la cause soit liée au déces ou au

transfert.

Patients décédés : Ce sont des patients ayant disparu du circuit de suivi, dont le
deces a été confirmé au cours de notre enquéte, chez qui nous avons relié

I’interruption du suivi au décés en tenant compte de la date de celui-ci.

Patients transféreés : patients ayant effectué un transfert avant I’enquéte.
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5.RESULTATS

Nous avons colligé 266 enfants séropositifs ayant commencé leur TARV avant 2
ans entre le 01 janvier 2010 et le 31 décembre 2022.

1-Caractéristiques sociodémographiques des enfants

Sexe

B Masculin

B Féminin

Figure 1: Répartition des enfants selon le sexe
Le sexe masculin était majoritaire avec un sex ratio de 1,44
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Tableau I11: Répartition des enfants selon la tranche d’age a I’inclusion

Tranche d’age a I’inclusion (mois) N %

< 6 mois 78 29,3
[6-12 mois [ 143 53,8
[12-23 mois] 45 16,9
Total 266 100,0

La tranche d’age de 6 a 11 mois était majoritaire (53,8%) a I’inclusion, I’age
moyen des enfants était de 13,2 £6.44 avec des extrémes de 0 et 23 mois

Tableau IV: Reépartition des enfants selon le statut orphelin

Statut Orphelin n %
Oui 47 17,7
Non 219 82,3
Total 266 100,0

Les enfants étaient orphelins d’au moins un parent dans 17,7 %.
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2-Caractéristiques cliniques et biologiques

Tableau V : Répartition des enfants selon le Stade Clinique a ’inclusion

Stade Clinique a

I’inclusion N %
Stade 1 ou 2 187 70,3
Stade 3ou 4 79 29,7
Total 266 100,0

La majorité des enfants étaient en stade 1 ou 2 au moment de 1’inclusion soit
70,3%

Tableau VI : Répartition des enfants selon la charge virale a I’inclusion

Charge virale a I’inclusion n %
Indétectable 2 0,8
Détectable 243 99,2
Total 245 100

La charge virale a I’inclusion était indétectable chez la majorité des enfants soit
99,2%

Mémoire de Médecine Dr Boubou CISSE 1
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Tableau VIII : Répartition des enfants selon 1’Indétectabilité de la derniere
charge virale

Indétectabilité n=183 %

Oul 137 74,9
NON 46 25,1
Total 183 100,0

La charge virale était indétectable chez la majorité des enfants soit 74,9%

NB : 83 enfants n’ont pas realiseé la derniere charge virale ce qui correspond aux
nombres d’enfants décédés et les cas d’abandon.

Tableau VIIIII : Répartition des enfants selon le schéma thérapeutique en
cours
Schéma actuel n %

ABC +3TC + DTG 212 79,6

TDF + 3TC + DTG 54 20,3

Total 266 100

La majorité des enfants ont un schema thérapeutique en cours composé de (ABC
+3TC + DTG) soit 79,6%.
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3.Devenir

Tableau IX : Répartition des enfants selon le devenir de I’enfant

Devenir de I'enfant n %
Décédé 41 154
Transféres 35 13,1
Suivi en cours 148 55,6
Abandon 43 16,2
Total 266 100,0

Les cas d’abandon représentaient 16,2%. Il y a eu 15,4% de déceés.

Tableau X : Répartition des enfants selon la durée du suivi

Tranche durée de suivi n %
<5ans 80 30,1
5-10 ans 79 29,7
> 10 ans 107 40,2
Total 266 100,0

La durée du suivi supérieure a 10ans était majoritaire soit 40,2% avec une

moyenne de 8,41 ans £4 ,06 ans.
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Tableau IXI : Répartition des enfants selon ’Age au moment du déces

Tranche age des déces n %
Moins de 12 mois 29 70,7
12 mois et plus 12 29,3
Total 41 100,0

RR=1,047[0,504 ; 2,173], P=0,9

L’age au moment du décés était inférieur a 12 mois dans 70,7% des cas.

Facteurs liés aux déces

Tableau XI1I : Relation entre le stade clinique a P’inclusion et le déces

DECEDES Total (%)
Stade clinique Inclus OUI (%) NON (%)
Stadel ou 2 15(36,6) 172 (76,4) 187 (70,3)
Stade 3 ou 4 26 (63,4) 53 (23,6) 79 (29,7)
Total 41 (100) 225 (100) 266 (100)
Khi2=26,39 ddi=1 P=0,001

RR= 0,178 [0,088 ; 0,360]

Les enfants inclus en stade | ou Il ont moins de risque de mourir et cela de fagon
significative (p= 0,001)
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Tableau X111 : Relation entre le statut orphelin et le décés
DECEDES Total (%)

Statut Orphelin OUI (%) NON (%)

oul 5 (12,2) 42 (18,7) 47 (17,7)
NON 36 (87,8) 183 (81,3) 219 (82,3)

Total 41 (100) 225 (100) 266 (100)
Khi2=0,998 ddi=1 P=0,31

RR= 0,605 [0,224 ; 1,635]

Le statut orphelin n’est pas lié au déceés (p=0,031)
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6 COMMENTAIRES ET DISCUSSION
Il s’agissait d’une étude rétrospective ayant concerné les enfants qui ont
commencé le TARV avant 2 ans entre 2010 et 2022 au Centre d’Excellence

Pédiatrigue du CHU - GT, avec comme objectif de déterminer leur devenir.

6.1. Caractéristiques sociodémographiques
e Age

La tranche d’age de 6 & 11 mois était majoritaire (53,8%) a I’inclusion. Ce taux
était different de celui de Désiré L D [5] qui avait trouvé que 60% avaient plus de
douze mois a l’inclusion. Plusieurs facteurs semblent expliquer ce résultat
notamment par la présence de nombreux sites de prise en charge, le dépistage
systématique au cours des consultations prénatales et 1’accés plus facile au
traitement ARV de nos jours.

e Sexe

Le sexe masculin était prédominant avec 59%.Cette prédominance masculine a
été constatée par Ndongo A.F [10] au Cameroun, TOURE D [11] qui ont trouvé
respectivement 62,0 % ; 61,7 %.

Cette prédominance masculine est également observée dans la plupart des pays
d’Afrique de I’Ouest, reportée dans 1’étude de EKOUEVI et all. [12], ainsi qu’en
Afrique du Sud. Quelques études seulement , comme celle de Bolton-Moore en

Zambie a rapporté une majorité féminine 52,1% [13]

e Statut Social
Les enfants étaient orphelins d’au moins un parent dans 17,7 %.Ce taux est
inféricur a d’autres études faites 8 Bamako notamment celles de TOURE D [10 ]
et Sangaré C [14] qui ont trouvé respectivement 36% et 47,7%. Cette différence

pourrait s’expliquer par le type d’étude et notre échantillonnage moins éleve.
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6.2. Le stade clinique

Plus de la moitié des enfants ont été inclus au stade clinique I ou 11 (70,3%). Dans
une étude faite par Mubiana-Mbewe et collaborateur [15] en Zambie les stades |
ou Il ont représenté 25,8%. Cette différence des résultats peut s’expliquer par les
recommandations actuelles de I’OMS concernant le dépistage systématique lors

des CPN et I’initiation du traitement ARV d¢s la confirmation du diagnostic.

e Devenir
Nous avons recensé au total ; 34 cas de transfert, 41 déces, 25 perdus de vue, 18
abandons et 148 suivis en cours dans notre échantillon durant toute la période
d’étude. Ce taux est supérieur a celui de Désiré L D [5] qui a trouvé 13 déces et 6
perdus de vue. Cette différence peut s’expliquer par la durée longue de notre suivi.
Les perdus de vue peuvent étre liés a certaines hypotheses : soit ils sont décédes
et ’équipe de prise en charge n’a pas ¢€t¢ informé ; soit par I’aspect contraignant
du traitement ; soit par manque de moyen des parents pour pouvoir assurer le
transport ; soit par peur de stigmatisation. Elles pourraient étre dus également a la
décentralisation des sites de prescription et de dispensation dans certaines régions
du Mali.
6.3. Facteurs liés aux déces
Au cours de notre étude nous avons enregistré 15,4 % de déces. Ce résultat est
supérieur a celui de K. Lawson-Evi et al [16] qui ont trouvé 1.5% de cas. Cette
différence s’explique par le fait que leurs suivis ont porté uniquement sur des
enfants exposés au VIH contrairement a notre population d’étude. Le traitement
initial est particulierement important pour les nourrissons de moins de 12 mois
chez qui la mortalité due au VIH était de 70,7 dans notre étude ; des études ont
révelé des taux de mortalité de plus de 40 % dans ce groupe d’age [17]
La tranche d’age n’est pas liée au déces (p= 0,9). La majorité des enfants étaient

en stade 1 ou 2 au moment de 1’inclusion soit 70,3%.
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Les enfants inclus en stade | ou 1l ont moins de chance de mourir et cela de fagon
significative (p=0,001). Les enfants étaient orphelins d’au moins un parent dans
17,7 %. Ce résultat est inférieur a celui rapporté par Coulibaly. B [18] qui a trouvé
25,0 %. Cette différence pourrait s’expliquer par la tranche d’age concerné par

notre étude. Le statut orphelin n’est pas lié au décés (p=0,031).
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7 CONCLUSION

Au terme de cette étude nous avons constaté que les enfants infectés par le VIH
ont été dépistés et inclus pour la majorité a un 4ge moyen de 13,2 mois et a stade
clinique I et II. Malgré le retard de I’initiation du traitement la charge virale était
indétectable chez 46,9% des enfants. Nous avons observé 15,4% de déces, 9,4%

d’enfants perdus de vue et 6,8% d’abandon durant toute la période d’étude.

Le stade cliniqgue OMS serait un facteur fortement associe a la survenue du déces
d’ou le dépistage précoce, volontaire des parents et une sensibilisation pour une

bonne observance.
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8 RECOMMANDATIONS
Au terme de notre étude nous recommandons :
% Aux autorités sanitaires
v’ Assurer ’approvisionnement régulier des Pharmacies hospitalieres en
ARV

s Aux agents de santé

D)

v" Renforcer la sensibilisation des parents a chaque étape du suivi pour
diminuer risque de la transmission mere-enfant,

v' Proposer systématiquement le dépistage a toutes les femmes enceintes ;

v’ Mettre toutes femmes séropositives enceintes sous ARV avant
I’accouchement

v" Faire I’accouchement des femmes séropositives selon les normes ;

v" Appliquer les recommandations du Mali pour la prophylaxie ARV des
nouveau-nes nés de meres séropositives ;

v Assurer le suivi du couple mere-enfant dans le cadre de la PTME

*

L)

» A la population

D)

v" Soutenir et encourager le suivi régulier des enfants.
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Secteur d’intérét : Centre d’excellence pédiatrique

Résumé : Il s’agissait d’une étude transversale ayant concerné les enfants
séropositifs au VIH ayant commence le traitement ARV avant I’4ge de 2 ans, avec
pour objectif Déterminer le devenir des enfants de moins de 2 ans ayant
commencé le traitement ARV au CEP du CHU GT de 2010 a 2022.

266 enfants répondaient aux criteres d’inclusion. Dans notre étude une
prédominance masculine a été notée avec 59%, soit un ratio de 1,44. L'age moyen
des patients a été de 13,2 avec des extrémes de 0 mois et 23 mois. La tranche
d’age de 6 2 11 mois a été la plus représentée avec 53,8%. Au cours de notre étude
les enfants €taient orphelins d’au moins un parent dans 17,7 %. Il n’a pas de
correlation entre le statut orphelin et la survenue du décés. Les enfants inclus en
stade | ou Il ont moins de chance de mourir et cela de fagon significative (p=
0,001).

Mots clés : enfant- traitement ARV et déces
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