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 I- INTRODUCTION :                                                                                                                                                            

Le VIH reste un problème de santé publique, l’organisation des nations unies 

contre le SIDA (ONU SIDA) et l’organisation mondiale de la santé (OMS) 

indiquaient dans leur rapport annuel 2021 que 37,6 millions de personnes 

vivaient avec le VIH dans monde dont, 1.7 millions  d'enfants de 0-14 ans et 

27,4 millions de personnes sous thérapie antirétrovirale  soit 53% des 

enfants de 0-14 ans .Le nombre de décès annuel liés au SIDA diminue 

régulièrement à travers le monde de 1,5 millions en 2010 contre 1,1 millions 

en 2016[1].                                                                                                              

L’Afrique subsaharienne reste la région la plus fortement touchée avec 

4,7millions le nombre de personne contaminée, ce qui porte à 25,6 millions  

le nombre de personnes vivant avec le VIH [2].                                           

Cependant, l’expansion rapide des ARV a changé la nature de l’épidémie, qui 

est passée d’une maladie mortelle à une maladie chronique qui dure toute la 

vie mais qui peut être gérée [3]. Pour la première fois, près des deux tiers des 

personnes vivant avec le VIH (PVVIH) suivent un traitement antirétroviral, et 

leur nombre ne cesse de croître [4].  

L’OMS recommande aux pays de faire passer tous les patients éligibles à des 

régimes de TARV qui contiennent du dolutégravir (DTG).                                                          

Les schémas thérapeutiques à base de DTG sont associés à une diminution 

des effets secondaires, par rapport  aux autres médicaments actuellement 

utilisés  et à une suppression rapide de la charge virale [5].                                                          

Le traitement du VIH à base de DTG conduit à de meilleurs résultats pour 

les enfants.                                                                                                               

Selon L’ OMS, le DTG est moins susceptible d’être affecté par la résistance 

aux médicaments, les comprimés dispersibles adaptés aux enfants 

améliorent l’adhérence en raison d’un moindre nombre de comprimés, qui 

sont également plus faciles à administrer. Ces facteurs aident les enfants à 

avoir une bonne observance et une suppression de la charge virale, qui est la 

référence par excellence pour mesurer l’efficacité du traitement du VIH. 

Le Mali a introduit le DTG en 2020 chez les enfants de plus de 20kgs puis 

progressivement chez les enfants de moins de 20 kgs. 
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 Le but de notre étude est d’évaluer l’efficacité de dolutégravir chez les 

enfants séropositifs de moins de 30kg sous traitement ARV au centre 

d’excellence  pédiatrique du CHU-GT.  
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II- OBJECTIFS :                                                                                  

2.1.Objectif général :                                                                                                        

Evaluer l’efficacité du traitement à base  de Dolutégravir chez  les enfants de 

moins  de 30kg  au centre d’excellence pédiatrique  du CHU Gabriel Touré.                                                                                  

2.2. Objectifs spécifiques :                                                                                       

1. Déterminer les caractéristiques sociodémographiques des enfants  de 

moins de 30kg sous dolutégravir ;                                                                                            

2. Apprécier la suppression virologique à 12 mois après l’introduction de  

Dolutégravir  dans le schéma thérapeutique ;                                                       

3.Déterminer  les facteurs associés à la suppression virologique chez les 

enfants de moins de 30 kg  sous Dolutégravir ;                                  

4. Identifier les effets secondaires liés au DTG. 
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III. Généralités :                                                                                                            

1. Cibles thérapeutiques disponibles  [6;7] :                                                                                         

Les cibles des traitements aujourd’hui disponibles sur le marché sont en lien 

direct avec le cycle de réplication du VIH. Ils sont virustatiques  et 

n’entraînent donc pas la mort du virus ce qui justifie qu’aujourd’hui nous ne 

guérissons pas du SIDA.                                                                                                                                  

1.1. Inhibition de l’intégration au génome : inhibiteurs de l’intégrase(INI): 

     

Figure1  : Inhibition de l’intégration au génome                                                    

Molécules :                                                                                                                         

- Raltégravir (RAL) ISENTRESS®,                                                                                      

- Dolutégravir (DTG) TIVICAY®,                                                                                         

- Elvitégravir (EVG) disponible en association à doses fixes et boosté par du 

cobicistat                                                                                                             

Mécanisme d’action : ces molécules agissent en bloquant l’intégrase virale 

du VIH-1 et du VIH-2 par fixation directe sur l’enzyme entraînant ainsi un 

arrêt de l’intégration de l’ADN proviral dans l’ADN de la cellule hôte.                

Forme pharmaceutique :                                                                                      

- Tivicay 10 mg, comprimés pelliculés chaque comprimé pelliculé contient du 

dolutégravir sodique correspondant à 10 mg de dolutégravir.                                         

- Tivicay 25 mg, comprimés pelliculés chaque comprimé pelliculé contient du 
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dolutégravir sodique correspondant à 25 mg de dolutégravir.                                

- Tivicay 50 mg, comprimés pelliculés chaque comprimé pelliculé contient du 

dolutégravir sodique correspondant à 50 mg de dolutégravir.                  

Indications thérapeutiques :                                                                            

Tivicay est indiqué, en association avec d’autres médicaments 

antirétroviraux, dans le traitement de l'infection par le virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH), chez les adultes, les adolescents et les 

enfants âgés d’au moins 6 ans ou plus et pesant au moins 14 kg.                               

Posologie et mode d’administration :                                                         

- Adolescents âgés de 12 ans et plus :                                                                     

Les adolescents âgés de 12 ans à moins de 18 ans, et pesant au moins 40 kg  

infectés par le VIH-1 sans résistance à la classe des inhibiteurs d’intégrase, 

la dose recommandée de dolutégravir est de 50 mg une fois par jour. En tant 

qu’alternative et selon les préférences,  la dose de 25 mg peut être prise deux 

fois par jour. En cas de résistance aux inhibiteurs d’intégrase, les données 

sont insuffisantes pour recommander une dose de dolutégravir chez les 

adolescents.                                                                                                                

- Enfants âgés de 6 ans à moins de 12 ans :                                                            

Les enfants âgés de 6 ans à moins de 12 ans, et pesant au moins 15 kg   

infectés par le VIH-1 sans résistance à la classe des inhibiteurs d'intégrase, 

la dose recommandée de dolutégravir est déterminée en fonction du poids de 

l'enfant.                                                                                                                     

- de 15 kg à moins de 20kg : 20 mg une fois par jour (dose prise sous forme 

de deux comprimés de 10 mg)                                                                                                                                                                                    

- de 20kg à moins de 30 kg : 25 mg une fois par jour                                               

- de 30 kg à moins de 40 kg  : 35 mg une fois par jour (dose prise sous forme 

d'un comprimé de 25 mg plus un comprimé de 10 mg),                                                                                                  

- 40 kg ou plus :  50 mg une fois par jour                                                               

Le Dolutégravir est aussi disponible en association en Europe en une prise 

par jour:                                                                                                                              

- Abacavir + Lamivudine + Dolutégravir TRIUMEQ®                                                    

- Rilpivirine + Dolutégravir JULUCA®                                                                    
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Effets indésirables fréquents : ces molécules présentent dans l’ensemble un 

profil de tolérance satisfaisant. Des effets secondaires non spécifiques 

peuvent néanmoins survenir tels que des nausées, vomissements, céphalées, 

vertiges, insomnies, rêves anormaux, troubles dépressifs, diarrhées,  douleur 

abdominale, prurit, éruption cutanée, fatigue, flatulences.                                                                                                         

Alimentation : pas de contrainte alimentaire.                                                               

Seules les spécialités contenant de l’Elvitégravir doivent être prises avec un 

repas riche en graisse.                                                                                                           

2. PROTOCOLES THÉRAPEUTIQUES ANTIRÉTROVIRAUX CHEZ 

L’ENFANT [8]:                                                                                           

2.1 INDICATIONS DU TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL :                                              

Le traitement antirétroviral est indiqué dès la découverte du statut VIH 

positif.                                                                                                                   

•Le Traitement ARV est initié immédiatement pour les patients des stades 

OMS I ou II.                                                                                                               

•Il est différé de 7 jours maximum pour les patients des stades OMS III et IV.     

Dans tous les cas le traitement ARV doit être initié dans un délai maximum 

de 7 jours.                                                                                                          

Pour l’initiation au TARV le prestataire doit s’assurer des conditions  

suivantes :                                                                                                            

 acceptabilité du statut                                                                                         

 informations maximum sur le traitement                                                        

 acceptabilité du traitement.                                                                               

Un bilan biologique minimum (NFS, créatininémie, protéinurie, glycémie, 

ALAT/ASAT, CD4) sera demandé sans toutefois attendre les résultats pour 

l’initiation du TARV.                                                                                          

2.2 PRISE EN CHARGE :                                                                                     

La prise en charge des patients initiant le Traitement ARV se fera par un 

paquet de soins adapté au statut clinique des PVVIH.                                                

 Chez les patients précoces asymptomatiques (Stades I et II OMS), le 

paquet de soins comprend :                                                                                           

• la santé sexuelle et reproductive,                                                                           

• le diagnostic et la prise en charge de la santé mentale,                                               
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• l’éducation nutritionnelle ;                                                                                    

• le diagnostic et la prise en charge des Maladies Non Transmissibles,                       

• le screening de la tuberculose et la chimioprophylaxie primaire par le CTX* 

et l’INH*.                                                                                                                

 Chez les patients à un stade avancé (Stades III et IV OMS) le paquet de 

soins comprend en plus :                                                                                          

• Le screening pour la TB : GeneXpert, Urine-LAM chez les patients 

symptomatiques                                                                                                      

• Le dépistage de l’infection cryptococcique par l’antigène cryptocoque (CrAg); 

le traitement préemptif de la cryptococcose par fluconazole si CrAg-positif 

sans évidence de méningite ;                                                                                        

• la chimioprophylaxie primaire par le CTX et l’INH ;                                                                       

• l’éducation thérapeutique                                                                              

SCHÉMAS THÉRAPEUTIQUES :                                                                           

Est considéré comme schéma de première ligne :                                                       

• tout schéma de première intention prescrit chez un sujet naïf de tout 

traitement an-tirétroviral.                                                                              

• toute substitution en cas d'intolérance par exemple, est aussi considérée 

comme un schéma alternatif de première ligne.                                                              

Est considéré comme schéma de deuxième ligne tout schéma prescrit après 

échec thérapeutique de 1ère ligne.                                                                  

SCHÉMAS DE PREMIÈRE LIGNE :                                                                   

2.2.1 SCHÉMAS DE PREMIÈRE LIGNE POUR LE VIH1 :                                                 

•Régimes thérapeutiques de première ligne VIH1 chez l’enfant                     

Chez les nouveau-nés :                                                                          

L'option thérapeutique préférée  est une trithérapie associant deux 

inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) à un inhibiteur 

d’intégrase (II).                                                                                                      

Le régime PREFERENTIEL est le suivant :                                               

Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG10)                             

NOTE : pour les nouveaux nés de moins de 3kg, une trithérapie associant 

deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) à  un 

inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse(INNTI).                                                                                                
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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 (INTI) à un inhibiteur 

d’integrase (II).                                                                                                                           

Le régime PREFERENTIEL est le suivant :                                                 

Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Dolutegravir (DTG10)                              

Le régime ALTERNATIF est le suivant :                                                    

Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Raltégravir (RAL)                                        

Chez les enfants de 20 à  moins de 30 kg                                                    

L'option thérapeutique préférée  est une trithérapie associant deux 

inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidique de la transcriptase inverse (INTI) à 

un inhibiteur d’integrase (II).                                                                      

Le régime PREFERENTIEL est le suivant :                                          

Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Dolutegravir (DTG50)                                   

Le régime ALTERNATIF est le suivant :                                                               

Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Raltégravir (RAL)                            

Chez les enfants à partir de 30 kg   (Conf. PEC adultes)                                                 

L’option thérapeutique préférée est celui de l'adulte/adolescent associant 

deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) à un 

inhibiteur d’intégrase (II).                                                                                               

Le régime PREFERENTIEL  est le suivant :                                         

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG50)                             

Le régime ALTERNATIF est le suivant : Conf. PEC adulte                                           

En cas de contre-indication ou de toxicité à une molécule du schéma 

préférentiel de première ligne, on substituera la molécule incriminée par une 

autre molécule.                                                                           

2.2.2.SCHEMA DE PREMIERE LIGNE POUR LE VIH-2 OU CO-INFECTION 

VIH-1+VIH-2 OU VIH-1 DU GROUPE O :                                                           

Les schémas thérapeutiques préférentiels sont les mêmes que pour le VIH1.                                                                                                  
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Régimes thérapeutiques de deuxième ligne chez l'enfant                                

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

traitement de première ligne (cf. échec thérapeutique).                              

Rappelons que la première cause d'échec thérapeutique est l'inobservance et 

que l'éducation thérapeutique devra être renforcée chez la mère ou la 

personne en charge du traitement de l'enfant avant d'envisager un 

traitement de 2ème ligne.                                                                                    

Enfant sous traitement anti-tuberculose débutant un TAR : Chez les 

enfants sous traitement anti-tuberculose contenant de la rifampicine                                                                                                                  

–Le régime pour les enfants de moins de 30 Kg est le suivant :                   

Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Dolutegravir (DTG)x2                                         

–Le régime PRÉFÉRENTIEL pour les enfants de 30 Kg et plus est le suivant : 

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)x2                                 

NOTE : Doubler la dose quotidienne de Dolutégravir à prendre le soir 

pendant la durée du traitement de la tuberculose.                                                 

–Le régime ALTERNATIF recommandé est :                                                      

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)                                    

Survenue de Tuberculose chez un enfant sous ARV                                           

Débuter immédiatement les antituberculeux dès que le diagnostic de 

tuberculose est évoqué et continuer les ARV en ajustant le schéma pour 

réduire les toxicités et les interactions médicamenteuses.                                                                                                                     

• TRAITEMENT DE LA CO-INFECTION VIH ET HÉPATITES VIRALES 

CHEZ L'ENFANT                                                                                           

Cas de la co-infection Hépatite virale B                                                       

Chez l’enfant de moins de 20 kg                                                             

Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG10)                         

Chez l’enfant entre 20 à moins de 30 kg                                                        

Le régime PRÉFÉRENTIEL est le suivant :                                              

Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG50)                                      

NB : En cas de co-infection Hépatite virale B/VIH chez les enfants de moins 

de 30 Kg , référer pour une consultation spécialisée                                          

Chez l’enfant à partir de 30 kg                                                                    
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Le régime PRÉFÉRENTIEL est le suivant :                                                            

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

IV .METHODOLOGIE                                                                                                    

1. CADRE ET LIEU D’ETUDE                                                                                       

Centre d’Excellence Pédiatrique (CEP) du CHU Gabriel Touré                                                                         

Depuis 2001, dans le cadre de l’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 créé 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 l’enfant 

infecté/exposé, la formation du personnel et la recherche opérationnelle 

2. PERIODE ET TYPE DE L’ETUDE  

L’étude s’est déroulée du 1er Janvier au 31 décembre  2022  soit 12 mois.                     

Il s’agissait d’une étude  transversale effectuée à partir des dossiers des 

enfants infectés par le VIH et sous traitement ARV  contenant le dolutégravir 

au centre  d’excellence pédiatrique  du CHU Gabriel Touré.  

3. POPULATION D’ETUDE  tous  les enfants de moins de 30kg suivis au 

centre d’excellence pédiatrique du CHU Gabriel Touré et traités avec un 

schéma d’ARV contenant du dolutégravir.    

CRITERES D’INCLUSION  Ont été inclus tous les patients de moins de 30 kg 

suivis  qui ont reçu  au moins 6 mois de traitement  ARV contenant du DTG.                                                                                                                           

CRITERES NON INCLUSION  

Ont été exclus tous les patients de plus  de 30 kg.  

Ont été exclus tous les patients de moins de 30 kg suivis  qui n’ont pas reçu 

6 mois de traitement  ARV contenant du DTG.                                                                                                                                                                                                                                                                   

4. TAILLE DE L’ECHANTILLON  a été exhaustif et a concerné tous  les 

enfants répondant au critère d’inclusion. Nous avons colligé 168 dossiers 

5. TECHNIQUE ET DEROULEMENT DE L’ETUDE  



11 
 

Chaque patient avait un dossier médical comprenant : les données 

sociodémographiques, les données cliniques à l’initiation du traitement, les 

dates de visites de contrôle, le traitement ARV prescrit, les effets secondaires 

et les traitements associés aux ARV.                                                                                                                                                                                 

Les variables étudiées                                                                                                  

• Données sociodémographiques : âge, sexe, commune de résidence                                                                                          

 Les paramètres anthropométriques :                                                                                                                                                                                        

* Poids : le poids des sujets a été déterminé à l’aide d’un pèse-personne pour 

les enfants d’au moins 2 ans.                                                                             

* Taille : nous avons utilisé la toise horizontale pour les enfants de moins de 

trois ans et la toise verticale pour ceux ayant au moins trois ans.                                                                                                                                                                                                        

• Type de VIH (VIH1- VIH2, VIH 1+2) ; la charge virale  à la mise sous DTG  à 

6 mois  et 12 mois de traitement                                                             

 • le régime thérapeutique (schémas d’ARV utilisés)  et observance.                                                                               

6. LA SAISIE ET L’ANALYSE DES DONNEES                                                                      

- Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel SPSS version 25.0                                                                                                  

- Le document de mémoire a été saisi sur Word 2013.                                                     

7. CONSIDERATION ETHIQUE                                                                                                   

Toutes les informations utilisées  pour ce travail seront confidentielles et ne 

feront l’objet d’aucun partage public.  
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V.RESULTATS                                                                                          

Au cours  de cette étude, nous avons recensé 168 patients  répondaient à 

nos critères d’inclusion.                                                                                                

1-Caractéristiques sociodémographiques des enfants                                         

1.1 sexe  

Tableau  I : Répartition des enfants selon le  sexe                                                                      

Sexe  n  % 

Masculin  119 70,8 

Féminin  49 29,2 

Total  168 100 

                                                                                                                     

Le sexe masculin était prédominant (70,8%) avec un sex- ratio  de 2,3                         

1.2 l’âge                                                                                                       

Tableau II : Répartition des enfants selon la tranche d’âge                                                                

Tranche d’âge N % 

0 – 6 ans  78 46,4 

7-12 ans 90 53,6 

Total  168 100 

                                                                                                                             

La tranche d’âge  7 à 12 ans était majoritaire soit 53,6 % des cas, l’âge 

moyen  était de 6,3 ans avec des extrêmes de 12 mois à 12 ans.    
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1.3 Le  statut orphelin                                                             

Tableau III : Répartition des enfants selon  le statut orphelin                                  

Statut orphelin  n  %  

Oui 42 25,0 

Non  126 75,0 

Total  168 100 

 

Les enfants étaient orphelins  d’au moins un parent dans  25,0 %.                                                                                                                                  

1.5 La scolarisation  

Tableau IV : Répartition des enfants selon  la scolarisation                                               

Scolarisation n  % 

Scolarise  90 53,6 

Non scolarise  78 46,4 

Total  168 100 

                                                                                                                                 

La non scolarisation des enfants était de  46,4%.                                                               

1.6 Le délai de mise sous DTG  

Le délai moyen était de 3,42 ans avec des extrêmes de 0 et 11 ans. 

1.7 Le schéma actuel :                                                                                  

Tous les enfants étaient sous  kivexa + DTG 50                                                     

Nb : Kivexa = ABC+ 3TC 
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2. Données  cliniques  et biologiques :                                                        

2.1 Le poids avant et après introduction DTG :                                             

Tableau  V: Répartition  des enfants   selon  le poids avant  DTG                                                                           

Poids avant DTG n % 

< 20 kg 92 54,8 

20-29 kg  76 45,2 

Total  168 100 

                                                                                                                                  

La majorité des patients avaient  un poids inférieur à 20 kg  avant DTG soit  

54,8%.                                     
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Tableau VI : Répartition des enfants selon le  poids après M6 et M12 sous 

DTG                                                                          

Poids  Après DTG à M6 Après DTG à M12 

  n  %    n         % 

<20 kg 78 46,4 60       35,7 

20-29 kg 90 53,6 108       64,3 

Total 168 100 168       100 

 

La majorité des enfants avait  un poids compris entre 20-29 kg  après 6 et 

12 mois sous  DTG soit respectivement  53,6% et  64,3%.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

2.2 .La charge virale avant et après introduction DTG :                                   

Tableau VII : Répartition  des enfants   selon  l’indétectabilité  de la charge 

virale  avant  DTG 

Indétectabilité  avant 

DTG 

n % 

Oui  89 53,0 

non  79 47,0 

Total  168 100 

                                                                                                                                                                                                   

Plus de la  moitié des enfants avait  une charge virale  indétectable avant  la 

mise sous  DTG  (53%).                                                                                                                                                                                                         
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Tableau VIII : Répartition  des enfants  selon l’indétectabilité de la charge 

virale à M12 sous DTG                                                                                                                                                                                                       

indétectabilité M12 

DTG 

n % 

 Oui  131 78,0 

 non  17 10,1 

Non faite  20 11,9 

Total  168 100 

 

Plus des deux tiers (2/3) des enfants avait une charge virale indétectable   

12 mois  après  la mise sous DTG (78,0%).                                                          

Nb : 20 enfants (11,9 %) n’ont pas  réalisé  la charge virale à M12                                                                                                                                                                                                        

2.3. Les effets secondaires : 

Tableau  IX : Répartition  des enfants   selon  les effets secondaires 

                                                                           

Effets secondaires  n=168 % 

céphalée 1 0,6 

troubles digestifs  3 1,8 

Aucun  155 97,6 

 

Les effets secondaires  étaient rares 
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3. Analyse bi variée 

3.1. Facteurs  associés à la suppression de la charge virale                                                                    

Tableau X: Relation entre  la scolarisation  et la  charge virale M12 

Scolarisation Charge virale  M12  indétectable 

Oui       Non    P:      OR           IC             Khi2 

Oui  75           7   0,21    2     0,68-5,33         1,57 

Non   56         10   

Total  131        17   

OR= Odds ratio. p= pearson. IC= Intervalle de confiance à 95%                                                                                                   

Les enfants scolarisés avaient  2 fois plus de  chance d’avoir la charge virale 

indétectable comparés aux non scolarisés. Cette différence n’est pas 

statistiquement significative (p= 0,21)                   

Tableau XI : Relation entre le  statut orphelin et  la  charge virale à M12 

après DTG 

Statut orphelin Charge virale  M12  indétectable 

Oui    Non         P      OR       IC              Khi2  

Oui  31       3         0,57    1,4   0,39-5,36      0,308 

Non  100     14   

Total  131     17   

OR= Odds ratio. p= pearson. IC= Intervalle de confiance à 95%                                                                                                   

Les enfants  non orphelins avaient 1,4 fois plus  de chance d’avoir la  charge 

virale indétectable comparés aux enfants orphelins  avec une différence qui 

n’est pas statistiquement significative (p= 0,57)                                                                                                                                                                                                                                                                      
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VI . COMMENTAIRES ET DISCUSSION :                                                                      

Il s’agissait d’une  étude transversale de 12 mois  allant du 1er Janvier au 

31 décembre  2022, avec pour objectif d’évaluer l’efficacité du traitement à 

base  de dolutégravir chez  les enfants de moins  de 30kg. Cent soixante-

huit(168) enfants répondaient aux critères d’inclusion. 

1. Caractéristiques sociodémographiques : 

 Sexe : 

Le sexe masculin était prédominant avec 70,8%, soit un sex-ratio de 2,3. 

Cette prédominance masculine a été constatée par, Konaté. DF [9], Jesson .J 

[10], Sangaré .MN, [11], Cissouma. A et al [12] qui ont trouvé respectivement 

57,4%, 58,3% et 87,9%  57,5 %. 

 Age : 

L'âge moyen des patients a été de 6,3 ans avec des extrêmes de 12 mois  et 

12 ans. La tranche d’âge de 7 à 12  ans a été la plus représentée avec 53,6%. 

Ce résultat est  inférieur à ceux  de  Soumah.MA et HAS [13,14] qui ont 

trouvé respectivement 39,9% et 61%. 

 Statut social : 

Au cours de notre étude nous avons enregistré 25 % d’orphelin d’au moins 

un  parent. Ce résultat est supérieur à celui de Coulibaly M. [15] qui a 

trouvé 9% de cas. Cette différence pourrait s’expliquer par le type d’étude et 

la taille de l’échantillon. Ce résultat  est largement inférieur  à ceux  trouvés 

par  AA. Oumar et al [16] de BALENG .M [17], Cissouma .A et al [12] qui ont 

trouvé respectivement 69,5% et 53% et 45%.                                                          

Les enfants non orphelins avaient 1,4 fois plus de chance d’avoir la  charge 

virale indétectable comparés, aux enfants  orphelins  avec une différence qui 

n’est pas statistiquement significative (p= 0,57)                                                                                                                                                                                                                                                                      

La non  scolarisation a été constatée chez 46,4%. Ce résultat est supérieur  à 

ceux rapportés par AA. Oumar et al, Cissouma. A et al et Coulibaly. M [16,12 

et 15] qui ont trouvé respectivement 27,8%, 22,5%, 27%. Cette différence  

pourrait s’expliquer par la grande taille de notre échantillon.                                  

Les enfants scolarisés avaient  2 fois plus  de chance d’avoir la charge virale 
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indétectable comparés aux non scolarisés. Cette différence n’est pas 

statistiquement significative (p= 0,21)                   

2   Données cliniques et biologiques : 

 Le poids avant et après Dolutégravir : 

Au cours de notre étude une  prise de  poids  des patients a été observée 

sous DTG à M6 et M12 soit respectivement  53,6 % et 64,3 % avec  un gain 

médian de 2kg. Notre résultat est largement inférieur à celui d’Alexandra. C 

et al [18] qui ont trouvé 5 kg de poids médian. Cette différence  pourrait 

s’expliquer par notre faible taux  d’échantillonnage et la tranche d’âge.  

 La charge virale après l’introduction de Dolutégravir à M12:                                                                                              

Dans cette étude, nous avons constaté que la charge virale était  

indétectable  dans 78%  après dolutégravir à M12 soit une augmentation de 

25% avant la mise sous dolutégravir 53%.                                                                                                                  

Ce résultat est comparable à ceux de Caroline .G [19], Alexandra. C et al  

[18] et Koné. T [20] qui ont trouvé respectivement 78,8% et 74% et  83% de 

cas  de suppression virale.                                                                                      

Ce résultat est inférieur à celui  rapporté par Bacha J et al [21]  qui ont 

obtenu 92 %  de  Suppression de la charge virale dès 6 mois. 

  Effets secondaires :                                                                                               

Au cours de notre étude ,peu d’effets secondaires ont été constaté après la 

mise sous dolutégravir  soit 2,4 % .Ce résultat est inférieur  à celui rapporté 

par Alexandra.C et al [18]  qui ont trouvé 9 % et Lancet 2015 [22]  qui a 

trouvé les  mêmes  effets secondaires mais qui étaient de faible intensité et 

qui  se sont produits durant la première semaine de l’étude puis se sont 

résorbés peu après.  
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VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :                                                                                                             

1.Conclusion                                                                                           

Notre étude observationnelle du traitement ARV  contenant de  dolutégravir  

chez les enfants  a permis de  montre que plus de deux tiers (2/3) des 

enfants avaient une charge virale indétectable 12 mois  après  la mise sous 

DTG (78,0%) soit une augmentation de 25% par rapport à avant la mise des 

enfants sous dolutégravir ,une prise  de poids des patients  sous DTG avec 

un gain médian de 2 kg et  peu d’effets secondaires ont été constaté après la 

mise sous dolutégravir. D’où la nécessité de faire un bon suivi du traitement 

avec le DTG permettra d’avoir une meilleure suppression de la charge virale.                                                      
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 2. RECOMMANDATIONS : 

Au terme de cette étude, nous formulons les recommandations suivantes :                       

Aux autorités :                                                                                                       

- Assurer la disponibilité permanente et en quantité suffisante  du 

dolutégravir et des intrants pour la charge virale  

Aux agents de santé :                                                                                  

-Remplir correctement les supports :                                                                                                  

Aux parents :                                                                                                     

-Renforcer la sensibilisation pour l’observance,  

-Respecter les rendez-vous,    

-Respecter les heures de prise des antirétroviraux.   
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TITRE : suivi des enfants   de moins  30 kg sous dolutégravir ( DTG) suivi  au centre 

d’excellence  pédiatrie du CHU-GT. 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la FMPOS 

Secteur d’intérêt : Centre d’excellence pédiatrique 

Résumé : Il s’agissait d’une  étude transversale de 12 mois  allant du 1er Janvier au 31 

décembre  2022, avec pour objectif d’évaluer l’efficacité du traitement à base  de DTG chez  

les enfants de moins  de 30kg. 168 enfants répondaient aux critères d’inclusion. Dans notre 

étude une  prédominance masculine a été notée avec 70,8%, soit un ratio de 2,3.                                                                                        

L'âge moyen des patients a été de 6,3 ans avec des extrêmes de 12 mois  et 12 ans. La tranche 

d’âge de 7 à 12  ans a été la plus représentée avec 53,6%. Au cours de notre étude nous avons 

enregistré 25 %  d’orphelin d’au moins un parent. Les enfants non orphelins avaient 1,4 fois 

plus de de chance d’avoir la  charge virale indétectable comparés aux enfants  orphelins  avec 

une différence qui n’est pas statistiquement significative (p= 0,57). Le non scolarisation a été 

constaté chez 46,%. Les enfants scolarisés avaient 2 fois plus  de chance d’avoir la charge 

virale indétectable comparés aux non scolarisés. Cette différence n’est pas statistiquement 

significative (p= 0,21). Dans cette étude, nous avons constaté que la charge virale était  

indétectable  dans 78%  après DTG à M12 soit une augmentation de 25%  qu’avant la mise 

sous  DTG 53%. Une  prise de  poids  des patients a été observée sous DTG à M6 et M12 soit 

respectivement  53,6 % et 64,3 %, avec un gain médian de 2 kg et peu d’effets secondaires 

ont été constaté après la mise sous DTG soit 2,4 %.                                                                         

.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

 Mots clés :   enfant- dolutégravir (DTG) et poids 

  

 

                                             


