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ASAT : Aspartate Amino Transférase 
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IND : Indinavir 
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LPV/r : Lopinavir boosté par le ritonavir 
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NFV : Nelfinavir 
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OMS : Organisation Mondiale de la Santé 
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PCR : Polymerase Chain Reaction 
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SQV : Saquinavir 
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VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine 
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                                           I-  INTRODUCTION 
    

    Le SIDA a été décrit pour la première fois aux Etats-Unis en 1981. Ce 

syndrome est identifié chez l’enfant en 1983, par  RUBINSTEIN et OLESKE [1] 

[2]. Alors que nous évoluons dans la troisième décennie de la pandémie du sida, 

il demeure une préoccupation majeure pour le monde entier.  

   Le constat est catastrophique ; le sida est classé parmi les premières causes de 

mortalité et de morbidité en pédiatrie. En 2003, l’OMS estimait à près de 3 

millions le nombre d’enfants séropositifs [3]. L’Afrique paye un lourd tribut de 

cette maladie car 4 millions d’enfants sont décédés du sida depuis le début de la 

pandémie, tandis que 1 million d’enfants vivent actuellement avec le VIH. Au 

Mali, en 1988, DIARRA [4] rapporte un taux de prévalence de 6.1% chez les 

enfants de 0-14 ans. 

   Devant la situation dramatique du sida, la lutte s’est d’abord axée sur 

l’éducation des individus et la modification des comportements. Cette méthode a 

fait ses preuves et le taux de transmission du VIH a baissé dans les régions où 

les populations ont été véritablement sensibilisées. Mais pour arrêter la 

propagation de cette maladie, le vaccin constitue le principal espoir dans la lutte 

contre le sida, or la recherche d’un vaccin efficace est toujours en cours. La 

solution palliative actuellement utilisée est le traitement antirétroviral. Ce 

traitement est efficace. Il diminue la charge virale et augmente le taux de CD4, 

permettant ainsi la survie et l’amélioration de la qualité de vie des patients 

infectés par le VIH. Au Mali ce traitement s’inscrit dans le cadre de l’IMAARV, 

qui est un programme mis sur pied en novembre 2001 par le gouvernement en 

accord avec les partenaires au développement. Il est destiné à faciliter l’accès 

des ARV aux malades du sida. 

   Malgré l’efficacité de ce traitement, les ARV s’avèrent fortement toxiques et 

produisent divers effets indésirables dont l’intensité varie de bénins et 

spontanément résolutifs à graves et durables voire mortels. Les effets 
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secondaires compromettent l’observance thérapeutique, seul gage d’efficacité 

des ARV. Or il a été démontré que le degré d’observance doit être supérieur à 

95% pour que la tri thérapie antirétrovirale puisse assurer le maintien de la 

suppression virale.  

   Très peu d’études ont été initiées sur les effets indésirables des ARV chez 

l’enfant. En 2003 en Côte d’ivoire, L.Adonis-koffy [5] a réalisé des travaux sur 

les antirétroviraux chez l’enfant. Sur les 101enfants inclus, 36% ont présenté des 

effets secondaires.  

   En 1995 en  France, une étude de K.Lecointre sur l’hématotoxicité de l’AZT 

chez des enfants nés de mères infectées par le VIH [6] a montré que sur 53 

enfants nés de mères traitées par l’AZT, 7enfants ont présenté une anémie à la 

naissance ou à l’âge de 1mois. 

   Au Mali aucune étude n’a été initiée sur la toxicité des ARV chez l’enfant. 

Dans le souci d’améliorer la prise en charge des enfants,  nous avons donc jugé 

nécessaire de réaliser ce travail. La présente étude visait à étudier les effets 

secondaires des antirétroviraux chez les enfants dans le service de pédiatrie de 

l’Hôpital Gabriel Touré depuis le démarrage de l’IMAARV.    
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II- OBJECTIFS 
 

��Objectif général 

      

     Etudier les effets secondaires des antirétroviraux chez les enfants suivis au 

service de pédiatrie de l’Hôpital  Gabriel Touré de décembre 2001 à mars 2005. 

 

��Objectifs spécifiques 

 

-- Identifier les effets secondaires des ARV prescrits chez les enfants sous 

traitement et suivis dans le cadre de l’ IMAARV. 

-- Identifier les molécules et les schémas thérapeutiques responsables des effets 

secondaires.    

-- Décrire la stratégie adoptée devant ces effets secondaires. 

-- Déterminer l’impact des effets secondaires sur l’observance.                                   
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III. GENERALITES 
 

1. VIRUS DE L’IMMUNODEFICIENCE HUMAINE 
 

1.1. Classification des rétrovirus 
 

       Le VIH appartient à la famille des rétrovirus . Cette famille recouvre toute 

particule virale possédant une transcriptase inverse [7]. Elle est divisée en trois 

sous-groupes selon les critères de pathogénie et les paramètres génétiques : Ce 

sont les oncovirus , les lentivirus et les spumavirus . 

        Le VIH fait partie du sous-groupe des lentivirus. Ces virus provoquent des 

maladies à évolution lente [7]. 

 

1.2.  Structure des VIH 
 

     Les rétrovirus VIH1 et VIH2 sont produits par bourgeonnement à la surface 

des cellules infectées. Le virus possède une enveloppe, une nucléocapside dense, 

excentrée, quelquefois en forme de trapèze ou de barreau [7]. 

    

 1.2.1.  Génome viral 

     

 --organisation génétique  

Le génome des rétrovirus est constitué d’au moins trois régions appelées gag, 

pol et env. La région gag code pour les antigènes de la nucléocapside , la région 

pol code pour les enzymes nécessaires à la réplication , la région env code pour 

les protéines de surface du virion[8][9] . 

Une même séquence de taille variable (LTR) est présente à chaque extrémité de 

l’ADN proviral. 
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En plus des trois gènes classiques , il existe deux régions entre pol et env , puis à 

la suite de env , qui contiennent au moins six gènes viraux supplémentaires 

dénommés tat, rev, vif, vpr , vpu  et nef . Ils sont impliqués dans les phénomènes 

de régulation de l’expression des protéines virales et par là même , de la 

multiplication du virus[7] . 

 

 --Variabilité génétique des VIH 

L’organisation génétique des VIH1, VIH2, et du SIV est similaire [8]. Mais le 

gène vpu est absent dans le VIH2 et le SIV. Tandis que le gène vpx est présent 

dans le VIH2 et le SIV et n’existe pas dans le VIH1. Les variations génétiques 

entre les deux types de virus humains sont prédominantes dans la région env . 

Le VIH1 est classé en 3 groupes distincts : M, N, O [8][10] . 

M (majoritaire) regroupe au moins 9 sous-types désignés de A à J. Le sous-type 

C est majoritaire au niveau mondial et le sous-type B est prédominant en France.  

O (outlier) est rare, mais présent au Cameroun et au Gabon [7]. 

N a été identifié au Cameroun .Des phénomènes de recombinaison génétique 

chez des sujets co-infectés par des sous-types VIH1 distincts sont également à 

l’origine de nouveaux virus recombinants. 

Le VIH2 est classé en sous-types génétiques distincts. L’infection VIH2 

résulterait d’une introduction chez l’homme d’un SIV de mangabé dans le passé 

[8]. 

Les rétrovirus ont une diversité génétique et cela constitue un  des obstacles à 

l’élaboration d’un vaccin efficace [7]. 
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1.3.  Cycle de réplication du VIH [8][11] 
 

La première étape de ce cycle correspond à l’absorption et à la pénétration du 

virus dans la cellule .La seconde étape comporte plusieurs phases : la synthèse 

de l’ADN proviral résultant de la copie de l’ARN viral grâce à la transcriptase 

inverse et l’intégration de l’ADN proviral au génome de la cellule hôte .Les 

étapes suivantes conduisent à l’expression des nouvelles particules virales. 

 

 

Figure I: LE CYCLE DU VIH 
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Légende de la figure 1 

(1)attachement 

Le virus se fixe sur le lymphocyte T4, par 

reconnaissance entre la protéine virale gp120 et la 

protéine CD4 du lymphocyte (ainsi qu'un co-

récepteur). 

(5)traduction 

Après avoir été transcrits par l'ARN polymérase de la 

cellule, les ARN messagers viraux sont traduits en trois 

précurseurs protéiques. Ces précurseurs sont clivés par 

des protéases, pour donner les différentes protéines du 

virus. 

(2)pénétration 

Les deux membranes (du virus et du lymphocyte) 

fusionnent, ce qui permet la pénétration de la 

nucléocapside (les deux capsides + le matériel 

génétique, etc.) du virus dans le cytoplasme. 

(6)assemblage 

Les protéines virales et l'ARN viral (transcrit par ailleurs) 

sont associés pour reformer des virus (sans la 

membrane). Les protéines virales membranaires sont 

intégrées à la membrane du lymphocyte.  

(3)décapsidation 

Les deux capsides se dissocient, libérant l'ARN viral 

dans le cytoplasme. 

(7)bourgeonnement 

Le virus bourgeonne, emportant un fragment de la 

membrane plasmique du lymphocyte (qui contient 

uniquement les protéines membranaires virales). 

(4) réverse transcription et intégration 

Grâce à la réverse transcriptase virale, l'ARN viral 

est rétro transcrit en ADN double brin. Cet ADN 

pénètre dans le noyau, où il s'intègre au génome du 

lymphocyte. Il est ensuite transcrit en ARN. 

(8)libération 

Les nouveaux virus sont libérés dans le milieu intérieur. 

Ils peuvent infecter de nouveaux lymphocytes T4. 

 

 

1.4.  Cellules cibles du VIH 
Ce sont des cellules qui expriment à leur surface le récepteur CD4 et l’un des 

corécepteurs (CXCR4 et CCR5) .Il s’agit: 

Des lymphocytes T CD4 + helper, les monocytes, les macrophages, les cellules 

dendritiques, les cellules de langherans , et les cellules microgliales du cerveau .  

Dans d’autres cellules, les virus sont simplement emprisonnés sans se répliquer. 

C’est le cas des cellules folliculaires dendritiques présentes dans les centres 

germinatifs des ganglions [12] [13]. 

 



Les effets secondaires du traitement antirétroviral au service de pédiatrie de l’HGT 

Thèse présentée et soutenue publiquement par BALENG MAAH Bernadette 

2. MODES DE TRANSMISSION DU VIH CHEZ L’ENFANT 
  

2.1.  Transmission mère-enfant ou verticale 
 

   C’est la première voie de contamination chez l’enfant [14]. En l’absence de  

prévention le taux de transmission représente 20-25%  pour le VIH1 et 1-4% 

pour le VIH2 [15]. Sans traitement, les facteurs de risques ont été identifiés : 

- In utéro, le virus peut passer la barrière placentaire dès la 15ème semaine de 

vie foetale [16].L’absence de mortalité néonatale et la normalité des paramètres 

immunologiques à la naissance pour les nouveaux nés infectés peuvent suggérer 

un passage plus tardif du virus.Le risque de transmission est accru lorsque le 

taux de CD4 est bas et la charge virale élevée chez la mère. Cela dépend du 

niveau de charge virale >10.000 copies /ml et du déficit immunitaire avec 

CD4<200[16]. 

-Pendant l’accouchement, le mode d’accouchement ne modifie pas le risque de 

transmission malgré la détection du virus dans les glaires cervicales [16]. Les 

principaux facteurs de risque obstétricaux sont : la rupture prolongée de la poche 

des eaux, l’accouchement prématuré, la chorio-amniotite. 

-Au cours de l’allaitement, le risque de transmission materno-fœtale varie entre 

10-15% en fonction de l’état immunitaire virologique maternel et de la durée de 

l’allaitement. 

Dans l’enquête périnatale française, le taux de transmission mère-enfant varie 

entre 1-2% sous traitement. Cela est dû à une prise en charge tardive un 

accouchement prématuré, un défaut d’observance, un test initial négatif ou une 

contamination durant la grossesse [16].  

Des cas de transmission materno-fœtale sous traitement ARV en France sont 

observés. Les taux sont les suivants : 

6% avec une monothérapie à base AZT, 1,6% avec une bithérapie (AZT+3TC), 

1% en cas de trithérapie associant un inhibiteur de protéase [16]. 
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2.2.  Transmission par transfusion sanguine 
 

La contamination chez les hémophiles et les transfusés est due à l’utilisation des 

facteurs de coagulation, et des produits extraits du sang  ou du sang total. Le 

dépistage obligatoire des anticorps anti-VIH pour tout don de sang a 

considérablement diminué le risque de contamination par transfusion. Il persiste 

toutefois un risque lorsque le donneur est encore séronégatif, si la contamination 

est récente (6 semaines).Lors de la transfusion des produits labiles tels que les 

composants cellulaires, il ya un risque de contamination, car il est impossible de 

traiter ces produits. Ce mode de transmission représente  3 à 6% des cas 

pédiatriques [14]. 

 

2.3. Transmission par voie sexuelle 
 

C’est une voie de contamination peu courante chez l’enfant. De rares cas dus à 

des abus sexuels ont été décrits [14]. Cependant chez les adolescents infectés la 

transmission a été retrouvée dans un tiers des cas [14]. Dans nos pays où le 

premier rapport sexuel est de plus en plus précoce [17], l’augmentation de la 

transmission sexuelle est à craindre. 

  

2.4. Autres 
Circoncision, excision, percée d’oreilles, matériels médicaux souillés.  

 

 
3. ASPECTS CLINIQUES DE L’INFECTION A VIH CHEZ L’ENFANT 
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3.1. Profil évolutif 
 

La caractéristique de la maladie de l’enfant est l’existence de deux profils 

évolutifs différents : 

-La forme rapidement évolutive où la transmission se fait in utéro concerne 

environ 15% des enfants infectés et se caractérise par la constitution, en 

quelques mois , d’un déficit immunitaire sévère qui touche l’immunité cellulaire 

et l’immunité humorale. Les premiers symptômes apparaissent entre 1 et 3 mois. 

Ce sont une hépatosplénomégalie parfois associée à des adénopathies 

notamment axillaires [18]. Les complications infectieuses sévères de type 

opportuniste telles que la mycose oesophagienne ou la pneumocystose 

pulmonaire sont précoces, voire inaugurales. Mais la complication principale de 

cette situation est l’encéphalopathie sévère [19]. 

-La forme lentement évolutive concerne 85% des enfants infectés et dans ce 

cas, la contamination se fait en per partum ou en post partum. Les perturbations 

immunitaires significatives n’apparaissent qu’après plusieurs années 

d’évolution, parfois même après l’âge de 10 ou 15 ans. La symptomatologie 

clinique peut débuter précocement, avant l’âge de 6 mois, sous forme d’une 

polyadénopathie, avec ou sans hépatosplénomégalie, mais ces symptômes 

resteront stables ou même disparaîtront pour faire place à une longue période 

asymptomatique. Les infections bactériennes, ORL ou bronchiques, sont 

observées dans un premier temps puis, lorsque le taux de lymphocytes T CD4 

est effondré, surviennent des infections opportunistes identiques à celles de 

l’adulte[18]. Dans cette forme, des atteintes viscérales telles que une 

pneumopathie interstitielle lymphoïde, une néphropathie, une cardiopathie sont 

observées. Un sarcome de Kaposi et un lymphome sont décrits, mais leur 

fréquence est faible chez l’enfant [18]. 
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3.2. Signes cliniques [20] [21] 
• Amaigrissement 

• Diarrhée chronique 

• Candidose buccale 

• Muguet buccal persistant 

• Syndromes neurologiques 

• Adénopathies 

• Hépatomégalie 

• Splénomégalie 

• Fièvre prolongée 

• Toux persistante 

• Dermatose prurigineuse 

• Retard psychomoteur 

  

3.3.Infections opportunistes [18] 
 

  Les infections opportunistes jouent un rôle essentiel dans l’aggravation 

clinique, biologique et dans la mortalité par sida. Elle sont la cause de la mort de 

la majorité des patients séropositifs et contribuent significativement à la 

pathogénie du sida. 

3.3.1. Infection à Pneumocystis carinii  

Elle est observée à tout âge et dès 2 à 3 mois de vie. C’est une pneumopathie 

fébrile d’évolution rapide avec une  image radiologique interstitielle ou le plus 

souvent alvéolo-interstitielle. Son risque de survenue est lié au taux de 

lymphocytes T CD4+ circulants. Le diagnostic est établi sur l’isolement du 

pneumocystis dans le  liquide alvéolaire obtenu par fibroaspiration.  
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3.3.2.  Infection à Mycobacterium tuberculosis  

Elle est fréquente  (10-15%) dans les régions d’endémie et de précarité. Elle 

survient souvent a un niveau de déficit immunitaire moins sévère que pour les 

autres infections opportunistes. Les localisations sont multiples : pulmonaire et 

extra-pulmonaires (ganglionnaire, hépatique, splénique, osseuse, cérébrale). 

Le traitement dure 6 (dans la forme isolée) à 18  mois dont 2mois de rifampicine 

+ isoniazide + pyrazinamide + éthambutol et 4mois de rifampicine + isoniazide. 

Il n’y a pas de prophylaxie secondaire 

 

3.3.3.  Infection à Candida albicans 

Elle correspond au banal muguet mais celui-ci s’étend rapidement à l’œsophage 

en cas de déficit immunitaire sévère. La dysphagie est alors le principal 

symptôme ; chez le très jeune enfant, une hématémèse peut en être le signe 

majeur. La fribroscopie oesophagienne est souvent superflue et le traitement par 

les dérivés imidazolés est rapidement efficace.  

 

3.3.4. Infection à Cytomégalovirus 

La choriorétinite est exceptionnelle chez les nourrissons mais possible à partir 

de l’âge de 4-5ans. Avant cet âge, il s’agit avant tout d’hépatite associée à des 

cytopénies (thromboses, neutropénie). Les signes respiratoires sont le plus 

souvent discrets, associés à un infiltrat interstitiel. Des encéphalopathies liées au 

CMV ont été décrites. 

 

3.3.5.  Infection à Cryptosporidie 

L’infection concerne en règle l’enfant de plus de 4-5ans et entraîne une diarrhée 

chronique douloureuse pouvant aboutir à un syndrome cachectique. Les 
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oocystes de cryptosporidie ne sont pas toujours excrétés dans les selles et 

peuvent n’être vus qu’à l’analyse d’un fragment de biopsie jéjunal. Il n’y a pas 

de traitement pour cette pathologie. 

  

3.3.6 Infection à Isospora belli 

C’est une infection se traduisant par une diarrhée aqueuse, profuse et prolongée 

responsable de dénutrition associée à une fièvre. L’examen parasitologique des 

selles permet  le diagnostic. Le traitement par le cotrimoxazole est efficace. 

 

3.3.7.  Infection à Toxoplasma gondii 

Elle est observée avec l’avancement en âge des enfants et leur rencontre avec les 

microorganismes. Elle est marquée par des céphalées, fièvre, somnolence, 

épilepsie, déficit moteur. Au scanner, il y a des abcès souvent multiples et un 

œdème péri lésionnel. 

Les autres localisations sont pulmonaires, rétinienne, cardiaque et disséminées. 

Son traitement est à base de sulfadiazine+pyriméthamine et l’acide folinique 

pendant 6semaines.  

 

 

3.4 Manifestations cliniques [18] [22] 
 

• La pneumopathie lymphoïde 

Elle atteint 20 à 30% des enfants de plus de 3ans. La définition  est histologique, 

marquée par un infiltrat lymphocytaire massif dans les septa interalvéolaires. Le 

diagnostic est établi sur la  constatation d’image radiologique d’un syndrome 

interstitiel franc, l’absence du germe (notamment mycobactéries) et 
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l’hyperlymphocytose du liquide de fibro-aspiration. Le rôle du EBV a été 

suggéré, ainsi que celui de lymphocytes CD8+ cytotoxiques ayant un effet   

cytopathogène sur les macrophages alvéolaires infectés par le VIH.   

• Atteintes viscérales 

--Atteinte rénale 

Les atteintes rénales ont été décrites chez l’enfant mais leur incidence n’est pas 

connue avec précision. Elle se manifeste par une protéinurie pouvant évoluer 

vers un syndrome néphrotique et une insuffisance rénale chronique. Une 

sclérose segmentaire et focale est souvent notée. 

--Atteinte neurologique.   

Des anomalies du système nerveux sont notées dans 50% à 90% des enfants 

atteints d’infection par le VIH. La symptomatologie associe à des degrés divers 

deux ensembles de signes : des troubles moteurs fonctionnels et une atteinte du 

développement intellectuel. Le syndrome moteur consiste en une hypertonie 

pyramidale, une altération du maintien postural et parfois et parfois une 

dyspraxie bucco faciale. Il précède souvent l’arrêt puis la régression des 

acquisitions psychomotrices. L’étude du LCR peut montrer une sécrétion 

intrathécale d’anticorps anti-VIH ou la présence de l’antigène p24, mais ces 

recherches sont souvent négatives, surtout en présence d’une encéphalopathie 

sévère. Le scanner est longtemps normal avant l’apparition d’images d’atrophie 

corticale et de calcification des noyaux gris centraux. 
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--Atteinte cardiaque 

La cardiomyopathie est rare mais connue chez l’enfant sidéen. Elle se manifeste 

généralement par une cardiomégalie avec une hypertrophie ventriculaire gauche. 

L’insuffisance cardiaque avec tachycardie et hépatomégalie peut survenir. 

--Atteinte hépatique 

Une hépatomégalie et une augmentation des transaminases sont fréquemment 

rapportées et peuvent être transitoires. Cependant une hépatite chronique active  

est décrite avec infiltration des régions portales et lobulaires. 

 

• Atteinte hématologique 

Elles sont fréquentes et peuvent être le mode de révélation. Il s’agit essentiellement de 

cytopénie auto-immune à moelle riche portant sur les plaquettes et, avec une moindre 

fréquence, sur les polynucléaires. Elles se distinguent nettement des hypoplasies 

médullaires, responsables d’une pancytopénie plus ou moins profonde, observées après 

plusieurs années d’évolution dans un contexte de déficit immunitaire sévère. 

 

• Tumeurs  

Le sarcome de Kaposi reste exceptionnel dans les pays où il n’est pas 

endémique. La pathologie lymphomateuse était en revanche en augmentation 

croissante avant l’ère des multithérapies. Il s’agit le plus souvent de lymphome 

non hodgkinien de type B, où l’EBV joue un rôle évident. D’autres types de 

tumeurs ont été décrits, notamment de type léimyosarcome, possiblement liés à 

l’EBV. 
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3.5. Classifications cliniques et immunologiques pédiatriques 
 

CLASSIFICATION SELON LES CRITERES DE L’OMS (1989) [23] 
Stade I :  

-Asymptomatique 

-Lymphadénopathie généralisée 

Stade II :  

-Diarrhée chronique inexpliquée >1 mois  

-Candidose récurrente ou persistante 

-Perte de poids ou incapacité à prendre du poids inexpliquée 

-Fièvre prolongée inexpliquée >1 mois 

-Infections bactériennes graves récurrentes autre que septicémie ou méningite (ex : 

pneumonie, abcès, ostéomyélite) 

Stade III :  

-Infections opportunistes définissant le SIDA 

-Retard staturo-pondéral sévère : perte de poids persistante >10% du poids de base ou <5ème -

percentile sur 2 mesures consécutives à  >1 mois d’écart sans étiologie retrouvée 

-Encéphalopathie progressive  

-Cancer  

-Septicémie ou méningite récurrente. 
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CLASSIFICATION CLINIQUE PEDIATRIQUE CDC 1994[20] 

Catégorie N : Asymptomatique 

Catégorie A : Symptômes mineurs : 

                      - lymphadénopathie 

                      - hépatosplénomégalie 

                      - dermatose 

                      - parotidite 

                      - infections ORL ou bronchites récidivantes  

 Catégorie B : Symptômes modérés : 

                      - infection bactérienne 

                      - pneumopathie interstitielle lymphoïde 

                      - thrombopénie, anémie, neutropénie 

                      - zona, candidose ou herpès buccal récidivant 

                      - néphropathie 

                      - cardiopathie 

                      - léimyosarcome 

Catégorie C : Symptômes sévères :  

                       - infection opportuniste 

                       - infection bactérienne sévère répétée 

                       - encéphalopathie 

                       - lymphome ou cancer 

                       - cachexie 

 

CLASSIFICATION PEDIATRIQUE CDC 1994 :  
Tableau I : évaluation immunologique [18]               

Taux de CD4 (nombre absolu et pourcentage)  

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

1. Absence de déficit > 1500                           > 1000                        > 500 

    immunitaire (> 25%)                        (> 25%)                      (> 25%) 

2. Déficit modéré 750-1499                       500-1000                    200-499 

 (15 à 24%)                    (15 à 24%)                  (15 à 24%)  

3. Déficit sévère < 750                               < 500                            < 200 

 (< 15%)                           (< 15%)                      (< 15%) 
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4.  METHODES DE DIAGNOSTIC CHEZ  L’ENFANT 
××××- Avant 18 mois : 

- 2 PCR positives 

- Antigenémie p24 positive 

- Détection de l’ARN VIH plasmatique 

    Ce sont des techniques de détection du virus lui-même 

    Le diagnostic sérologique chez l’enfant, à la naissance est difficile du fait de 

la présence d’IgG d’origine maternelle. Ces anticorps disparaissent 

progressivement durant la première année de vie : en l’absence d’infection, cette 

disparition complète peut prendre 14 à 16 mois. 

 

 ××××-  Après 18 mois : 

- 2 sérologies positives 

Le diagnostic repose sur la sérologie par ELISA ou Western blot. Ce sont des 

techniques de détection d’anticorps anti-VIH qui permettent d’identifier le 

VIH1et leVIH2. 

 

5. VACCINATIONS [
18

] 
 

Le calendrier vaccinal mérite d’être légèrement modifié chez l’enfant né de mère 

séropositive. Mais cette restriction ne concerne pas les pays en voie de 

développement, où le programme élargi de vaccination doit être maintenu 

quelque soit le statut immunitaire de l’enfant. 

Les  vaccins (diphtérie, tétanos, coqueluche, polio injectable, pneumocoque, 

haemophilus influenzae, grippe, hépatite B) ne posent aucun  problème même en 

cas de déficit immunitaire. 

Les vaccins vivants atténués (poliomyélite orale, rougeole, oreillons, rubéole, 

fièvre jaune, BCG) posent des problèmes dans un contexte de déficit 

immunitaire. Le BCG est proposé aux enfants devenus séronégatifs après 15 
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mois ou plus précocement sur deux PCR négatives réalisées après l’âge d’un 

mois en cas de risque élevé de tuberculose dans l’environnement familial. Au 

contraire, si l’enfant est infecté par le VIH, il est préférable de ne pas le vacciner 

par le BCG. En cas de risque de contage tuberculeux, il faudra avoir recours à la  

chimioprophylaxie. Le vaccin contre la rougeole, la rubéole et les oreillons 

(ROR) peuvent être pratiqués sans danger car le virus vaccinal ne persiste pas 

dans l’organisme. 

 

 6. TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL 

6.1. Buts 
-Réduire la charge virale au maximum et de façon durable 

-Restaurer l’immunité 

-Diminuer l’émergence des résistances   

 

6.2. Mécanisme d’action [24] 
 

6.2.1. Les inhibiteurs  de la transcriptase inverse 

 

 Ils agissent au stade précoce de la réplication virale. 

Ils bloquent la transformation de l’ARN viral en ADN par inhibition de la 

transcriptase inverse. 

   Il existe deux classes d’inhibiteurs de la transcriptase inverse : les inhibiteurs 

nucléosidiques de la transcriptase inverse et les inhibiteurs non nucléosidiques 

de la transcriptase inverse.  

 

--  Inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse  

   Ils sont dérivés des nucléosides naturels et sont actifs sur le VIH1 et le VIH2. 
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   Ils sont considérés comme des prodrogues, car ils sont triphosphorylés par les 

enzymes cellulaires en métabolites actifs analogues aux nucléotides naturels 

afin, d’être incorporés à la transcriptase inverse dans l’ADN proviral en 

formation. 

   Sous cette forme triphosphorylée, ils inhibent la transcriptase inverse par 

inhibition de l’élongation de l’ADN en se substituant aux nucléotides normaux . 

Leur demi-vie est courte. 

 

--   Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse  

      Ils sont de structure et de chimie différentes des analogues nucléosidiques. 

Ils sont actifs sur le VIH1 et sont inactifs sur le VIH2. 

      Ils ne sont pas des prodrogues et ne sont pas triphosphorylés comme les 

INTI. 

      Ils se fixent directement sur l’ADN en inhibant la transcriptase inverse. 

      Leur demi-vie est longue. 

      Ils sont presque exclusivement métabolisés par le foie.     

       

6.2.2   Les inhibiteurs de protéase   

 

  Ils agissent au stade tardif de la réplication virale. 

   Ils sont actifs sur le VIH1 et le VIH2  et sont directement actifs sans passer par 

des étapes de phosphorylation intracellulaire. 

   Ils agissent au niveau du processus d’assemblage des protéines virales 

nouvellement synthétisées en inhibant l’action de la protéase. L’accès de la 

molécule au site actif de la protéase nécessite que des précurseurs 

polypeptidiques aient été préalablement synthétisées par les cellules ayant 

intégré l’ADN proviral. 

    L’inhibition de cette étape clé de la réplication virale conduit à la production 

de virions défectifs qui sont incapables d’infecter de nouvelles cellules. 
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6.3. Les molécules antirétrovirales chez l’enfant [24] 
 

6.3.1. Les inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI)  

 
Zidovudine (AZT) : Retrovir 
Présentation: gélules: 100 et 250 mg; comprime: 300 mg; solution buvable: 

100mg/10ml goût fraise 

Posologie:-Nouveau-né : 4 mg/kg x 2/J toutes les 8 heures à débuter 6 à 12 

heures après la naissance et à poursuivre pendant la semaine (6semaines si la 

mère n’a pas reçu d’ARV pendant le travail)                                                                                                                                                                              

                 -Enfant de plus de 3 mois: 5 mg/kg en 3 prises par jour ou 7,5mg/kg à 

10mg/kg en 2 prises par jour   
                  -Max : 13 ans : 180 mg /m 2 x 2 /j                         300mg=30ml x 2/J  

Métabolisme et Elimination: l'AZT est métabolisé au niveau du foie et éliminé 

par le rein. 

Demie vie plasmatique: 1,1 heure 

Effets secondaires: Hématologiques (anémie, leuconeutropénie), myalgies, 

céphalées, insomnie, nausées, vomissements, hépatomégalie, stéatose hépatique, 

hyperpigmentation de la peau et surtout des ongles (en rayures), acidose 

lactique.  

Contre-indications: Taux d'hémoglobine inférieur à 7,5 g/dl, et polynucléaires 

neutrophiles inférieurs à 750/mm3  

 

Didanosine ( DDI ): Videx 

Présentation: Comprimés de  25, 150, 200 mg (croquer ou diluer dans l’eau) 

                      Gélule gastro résistante : 125, 200, 250, 400 mg  

                      Goût mandarine              A jeun 

                      Poudre pour solution buvable 2 a 4 g/flacon 1 ml=10 mg 

Posologie:    .Enfant= 5mg/kg/2prises/jour.          10mg/kg/1prise /jour 

                                 120 mg/m2 x 2 /j   ou   240mg/m2 x 1/j 
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                        Dose max : 13 ans ou  >60 kg : 200mg x 2 /j ou 400mg x 1 /j 

Métabolisme et Elimination: la ddi est métabolisée au niveau hépatique et 

éliminée par le rein 

Demie vie plasmatique: 1,6 heure 

Effets secondaires: pancréatite, neuropathies périphériques, altération de la 

fonction hépatique, hépatomégalie, stéatose hépatique, troubles digestifs 

(ballonnement et crampes abdominales, diarrhée modérée), acidose lactique, 

hyperuricémie, xérostomie. 

Contre-indications: Hypersensibilité, association DDI-D4T est toxique  

Conservation : Refrigérateur                        Repas : à jeun 

 

 

Lamivudine (3 TC): Epivir 

Présentation: solution buvable: 10 mg=1ml                  Goût fraise banane 

Posologie:  comp 150mg 

 

• Enfant >30j = 2mg/kg 2fois/Jour 

• Enfant< 30j = 4mg/kg 2fois/Jour 

Métabolisme et Elimination: le 3 TC est métabolisé au niveau du foie et éliminé 

par le rein, l'absorption digestive est de 80-86 %. 

Demie vie plasmatique : 3-6 heures                                  

Effets secondaires: asthénie, nausée, et une élévation des transaminases, peu 

fréquents et peu sévères, mais pancréatite et neuropathie périphériques; 

réactivation d'une hépatite B chronique à l'arrêt, hyperlactatémie artérielle, 

acidose lactique avec défaillance multiviscérale pouvant aboutir au décès 

Contre-indications: hypersensibilité, éviter l'association 3TC et DDC 

 

 

Stavudine (D4T): Zerit 
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Présentation: Gélules de  15, 20, 30, 40 mg            comprimé 40mg (sécable) 

                      Sirop : 1ml=1mg         Goût cerise 

Posologie: 

• Enfant: inférieur a 30 kg: 1mg/kg en 2 prises 

• Enfant : 30 - 60 kg = 30mg x 2/J                             maximum : 30ml x 2/J 

Métabolisme et Elimination: la D4T est métabolisée au niveau du foie et 

éliminée par le rein, l’absorption est de 86% 

Demie vie plasmatique:1,5 heure 

Effets secondaires: neuropathies périphériques, augmentation des transaminases, 

pancréatite, acidose lactique, hépatomégalie, stéatose.  

Contre-indications: hypersensibilité, grossesse, neuropathie périphérique, ne doit 

pas être associée à l'AZT, en raison d'une compétition pour la phosphorylation 

intracellulaire 

Conservation : frais                                   Repas : à jeun ou repas léger 

 

Abacavir (ABC): Ziagen 

Présentation:solution buvable 20 mg/ml            Goût fraise banane 

Posologie: Enfant : 8mg/kg en 2 prises /jour 

                  < 16 ans ou < 37,5kg 

                 Dose max : 300 mg x 2 /j 

Métabolisme et Elimination : il est métabolisé au niveau du foie et éliminé par le 

rein 

Demie vie plasmatique: 1-2 heures 

Effets secondaires: risque d'intolérance cutanée avec rash, lésions muqueuses et 

d'intolérance systémique avec fièvre, céphalées, diarrhée, myalgie cytolyse 

hépatique, pancytopénie 

Contre-indications: hypersensibilité, insuffisance hépatique, insuffisance rénale 
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6.3.2.  Les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI) 

 

Nevirapine (NVP): VIRAMUNE 

Présentation: solution buvable 10mg /ml 

                      Comprimé 200mg (sécable/écrasable)                       

Posologie:Nouveau-né :1 dose orale de 2mg/kg au cours des 72 premières 

heures de vie 

Début : ½ dose                    Max : 400mg=40ml/j 

Enfant : < 8 ans=4mg/kg/1f /J pendant 15J ; puis 7mg/kg/2f/J ;120mg/m2 x2 /J 

Enfant : >8 ans=4mg/kg/1f /J pendant 15J ; puis 4mg/kg/2f/J; 200mg/m2 x2 /J 

Métabolisme et Elimination: elle est métabolisée au niveau du foie par le 

cytochrome p450 et éliminée à 80 % par le rein. L'absorption digestive est 

supérieure a 90 %. 

Demie vie plasmatique: 20-40 heures 

Effets secondaires: rashs cutanés: Steven Johnson (3 premières semaines), 

fièvre, nausées, vomissements, céphalées, hépatite. 

Contre-indications: hypersensibilité, insuffisance hépatique ou rénale. 

 

Efavirenz : Stocrin, Sustiva 

Présentation: Sirop : 1ml=30mg                      Goût acceptable 

                     Gélule de 50, 100, 200 et 600mg 

Posologie: A partir de 3 ans : 6-20ml/prise 1f/J        Max : 600mg=40ml/j=40kg 

Métabolisme et Elimination: métabolisé au niveau du foie par le cytochrome p et 

éliminé à 80 % par le rein. L'absorption digestive est supérieure à 50-60 %. 

Demie vie plasmatique: 55 heures 

Effets secondaires: troubles neuropsychiques (vertiges, insomnies, troubles du 

sommeil, céphalées  troubles de la concentration), risque d'intolérance cutanée 

avec rash, hépatotoxicité 

Contre-indications: hypersensibilité, affection hépatique sévère, 
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6.3.3.  Les inhibiteurs de protéase (IP)  

 

La demi-vie des IP est courte (2-9 heures). L'élimination est intestinale (ce qui 

explique une faible biodisponibilité pour certains) et hépatique par les 

cytochromes p - 45 03A (cyp3A) 

La Rifampicine est contre-indiquée avec les IP 

 

Indinavir(IND): Crixivan 

Présentation: Gélules de 200, 400 mg 

Posologie: 2 gélules, trois fois par jour 

Interaction: aliments diminuent l'absorption de l'Indinavir donc a prendre 1 

heure avant ou 2 heure après les repas 

L'absorption: est de 65 % 

Demie vie plasmatique: 2 heures 

Effets secondaires: - intolérance clinique avec nausées, vomissements, diarrhées, 

fatigue,   céphalées, vision floue, sécheresse et réaction cutanée; 

- hématurie et lithiase urinaire (surtout si hydratation 

insuffisante); 

- hyperbilirubinémie et cytolyse hépatique; 

- anémie hémolytique rare; 

- dyslipidémie et intolérance glucidique. 

Contre-indications: hypersensibilité, insuffisance hépatique sévère (TP<50 %) 

 

 

 

 



Les effets secondaires du traitement antirétroviral au service de pédiatrie de l’HGT 

Thèse présentée et soutenue publiquement par BALENG MAAH Bernadette 

Saquinavir (SQV): Invirase, Fortovase 

Présentation: Gélules à 200 mg ( Invirase), Capsules a 200 mg(Fortovase) 

Posologie: Invirase: 600 mg toutes les 8 h au cours d'un repas ou 2 h après 

                  Fortovase: 1200 mg(6 capsules ), trois fois par jour 

L'absorption: est de 4-12 % 

Demie vie plasmatique: 2 heures,  

Effets secondaires:  

        - troubles digestifs: nausées, vomissements, diarrhée, douleurs          

abdominales 

  - diabète, lipodystrophie, augmentation des transaminases (ALAT) 

Contre-indications:  

-hypersensibilité 

-insuffisance hépatique sévère ( Fortovase ); 

-éviter l'association aux médicaments hépatotoxiques. 

 

 

Ritonavir (RTV): Norvir 

Présentation: capsule a 100 mg, solution buvable 600 mg/7,5 ml,  

                       Suspension orale a 100 mg/1,25ml (solution alcoolique) 

                        Conservation 30 jours à la température< 250 

Posologie: 600 mg, deux fois par jour a atteindre progressivement en 15 jours si 

possible au  cours du repas 

L'absorption: est de 80 % 

Demie vie plasmatique: 5 heures 

Effets secondaires: nausées, vomissements, douleurs abdominale, anorexie, 

agueusie, neuropathies périphériques, érythème, lipodystrophie, augmentation 

des transaminases, lipide augmente, diabète. 

Contre-indications: hypersensibilité,  insuffisance hépatique sévère. 
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Nelfinavir (NFV): Viracept 

Présentation: Comprimé 250, 625 mg (sécable, écrasable, soluble dans l’eau et 

le lait) 

                      Poudre 50mg/1,25ml : 1cm blanche=1g=50mg 

                                                           1cm bleue=5g=250mg          boite=144g 

                                                           1c à c rase=200 mg=5ml 

                      Goût acceptable, dilution difficile 

Posologie: <1an : 75mg/kg x 2/j                50mg/kg x 3/j 

                 >1an: 55-65mg/kg x 2/j 

                  > 13 ans: Dose maximum: 1250mg x 2/j 

Cette absorption: est de 82 % 

Demie vie plasmatique: 5 heures 

Effets secondaires: - troubles digestifs (diarrhée, nausées, vomissements, 

flatulence), 

Rash cutané rare, cytolyse hépatique, dyslipidemies, intolérance glucidique.  

Contre-indications: hypersensibilité, arythmie cardiaque 

Repas : Estomac plein 

 

Lopinavir/Ritonavir(LPV/r) : Kaletra 

Présentation: Gélules à 133,3 mg de Lopinavir + 33 mg de Ritonavir 

                      Sirop 80mg + 20mg/ml  

Posologie: A partir de 6 mois 

                  225 mg/m2 (LPV) /57,5 mg/m2 ( r ) x 2 /j 

                  7 à 15kg : 12mg+3mg/kg x 2/j 

                  15 à 40kg : 10mg+2,5mg/kg x 2/j 

             >40 kg : Dose maximum: 400mg+100mg(5ml) x 2/j       

                                                      3 gél ou 5 ml x 2/j 

La biodisponibilité du Lopinavir seul est basse 25 % 

Effets secondaires  
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- troubles digestifs (diarrhée, nausées, vomissements, douleurs abdominales) 

- hypercholestérolémie, hypertriglyceridemie, les dyslipidemies semblent plus 

fréquentes et plus sévères lors de l'utilisation du Lopinavir qu'avec les autres IP. 

 

- Les associations d’antirétroviraux 

Combivir (AZT 300 mg + 3TC 150 mg) en comprimé; >13 ans ou >=35kg 

Trizivir (AZT 300 mg + 3TC 150 mg + ABC 300 mg) en comprimé 

Triomune (D4T 30 ou 40mg + 3TC 150mg + NVP 200mg) 

 

INDICATIONS DES ANTIRETROVIRAUX CHEZ LE NOURRISSON ET 

L’ENFANT [3] 

Tableau II: Les associations d’ARV recommandés par l’OMS en première 
intention  
Schémas thérapeutiques de première intention Remarques 

D4T ou AZT Choix de l’INNRT 

+ 3TC Si âge<3ans ou perte de poids <10kg, NVP  

+ NVP ou EFV Si âge>3ans ou poids>10kg, NVP ou NFV 

 

 

Tableau III: Traitements ARV recommandés par l’OMS en cas d’échec des 
schémas de première intention (Figure 5) 
Schémas thérapeutiques de première intention Schémas thérapeutiques de deuxième 

intention 

D4T ou AZT ABC 

+3TC +DDI 

+NVP ou EFV +LPV/r ou NFV ou SQV/r si poids >=25kg 
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6.4. Recommandations d’utilisation des antirétroviraux[18] 
 
Chez l’enfant 
: Traitement à initier 

Enfant symptomatique au stade B ou C et/ou CD4<15% 

:Abstention thérapeutique 

Enfant asymptomatique ou peu symptomatique (classification CDC N, A) et 

CD4>20% et charge virale<100 000 copies/ml 

La situation clinique et biologique est réévaluée environ tous les 3 à 6 mois 

: Traitement à discuter 

Enfant asymptomatique ou peu symptomatique (classification CDC N, A) et 

CD4 compris entre 15 et 20% ou charge virale >100 000 copies/ml 

Dans cette situation une surveillance rapprochée peut permettre de retarder la mise sous 

traitement 

 
Chez le nouveau-ne et nourrisson<18mois 
Option 1 : Traitement systématique 

Option 2 : Enfants à haut risque de forme précoce et sévère 

. Détection néonatale (<7j) du virus 

. Symptomatologie dès la naissance 

. Co-infection périnatale à CMV 

. Mère à un stade avancé de la maladie au moment de la grossesse 

. CD4<30% à la naissance ou chute rapide dès les premiers mois 

. Charge virale>100 000 copies/ml dans les premiers mois 
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7. EFFETS SECONDAIRES DU TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL 
 
La prise en charge des enfants infectés par le VIH fait appel aux ARV, qui constituent 

actuellement le seul espoir pour les PVVIH. Malgré l’efficacité de ce traitement, les ARV 

s’avèrent fortement toxiques et produisent divers effets indésirables d’intensité variable. 

Les expériences de médicaments ARV dispensées aux patients se sont 

multipliées et les effets secondaires  répertoriés selon les médicaments sont les 

suivants [24] : 

 

Zidovudine :  

La principale toxicité est hématologique, il s’agit de l’anémie et de la 

neutropénie. Elle est dose-dépendante et s’observe surtout aux stades avancés de 

la maladie, lorsque le taux de lymphocytes T CD4+ est bas (<100 /mm 3) ou 

lorsqu’il existe une anémie et /ou une neutropénie initiale. 

 Une myopathie particulière due à l’inhibition de la réplication de l’ADN 

mitochondrial survient chez 6 à 18 % des patients ayant reçu de l’AZT pendant 

plus de 6 à 12 mois. Cette myopathie est cliniquement muette. Lorsqu’elle se 

manifeste, il s’agit de myalgies d’effort, de faiblesse inhabituelle et/ou d’une 

fonte musculaire progressive qui prédomine à la racine des membres. Dans ce 

cas le taux de crétine-kinase s’élève mais l’exercice physique peut être aussi 

responsable de cette élévation. Donc ce n’est que lorsque nous constatons une 

rémission complète à l’arrêt de l’AZT, après 4 à 6 semaines de traitement qu il 

faut incriminer l’AZT comme étant responsable de cette myopathie.  

Des nausées s’observent surtout au début du traitement. 

Une hyperpigmentation de la peau et surtout des ongles en rayures est observée 

parfois. 

Les effets tels que les céphalées et l’insomnie ont été rapportés. 
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Didanosine : 

Sa toxicité hématologique est minime. 

Une neuropathie périphérique survient chez 9% patients ; elle est plus fréquente 

sous fortes doses et est liée aux doses cumulées. Paresthésies, crampes, faiblesse 

musculaire, et douleurs des membres inférieurs s’observent plus souvent chez 

des patients qui ont des antécédents de ce type. Pour obtenir une régression 

complète de ces signes, il faut arrêter la didanosine. Il est parfois difficile 

distinguer la neuropathie induite par la didanosine des autres neuropathies dues 

au VIH ou CMV, et qui surviennent aux stades avancés de la maladie.  

Une pancréatite survient chez 5 à 10% des patients, allant d’anomalies 

biologiques isolées à la forme typique, qui peut mettre en jeu le pronostic vital. 

Les patients présentant des antécédents de pancréatite aiguë ou qui présentent 

une atteinte rénale y sont particulièrement exposés. L’amylasémie doit être 

surveillée pendant le traitement. Les élévations minimes en l’absence de signes 

cliniques n’impliquent pas un arrêt automatique de traitement, d’autant que les 

macroamylasémies sont fréquentes chez les patients infectés par le VIH. Le 

dosage de la lipidémie est un critère biologique de pancréatite plus spécifique 

que l’amylasémie.  

Une hyperuricémie est banale, sans conséquences cliniques. 

Les inconforts digestifs tels que la xérostomie, la diarrhée, les ballonnements et 

les crampes abdominales sont fréquents. 

 

Lamivudine : 

L’asthénie, les nausées et une élévation des transaminases sont rares et peu 

sévères. Il est rare qu’ils conduisent à un arrêt du traitement.   
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Stavudine : 

Le principal effet secondaire est la neuropathie périphérique des membres 

inférieurs. Les signes fonctionnels précoces de neuropathie sont à surveiller 

surtout lorsque la stavudine est prescrite en association avec la didanosine.  

Des pancréatites aiguës peuvent également survenir et une surveillance des 

enzymes hépatiques doit être faite. Des élévations modérées de transaminases 

sont observées fréquemment mais les hépatites sévères sont exceptionnelles. La 

stavudine est un cofacteur significatif de développement de la lipodystrophie. 

 

Abacavir : 

Des réactions hypersensibilité surviennent dans 3-5% des cas dans les 6 

premières semaines. Leur survenue impose l’arrêt définitif de l’ABC. 

Les symptômes les plus fréquents sont : fièvre, éruption cutané, signes digestifs, 

signes généraux à type de sensation de malaise et d’asthénie intense. Des 

manifestations respiratoires (dyspnée, toux, pharyngite) peuvent survenir alors 

que les signes de bronchospasme sont exceptionnels. 

Il ne faut jamais réintroduire ABC après son arrêt, car plusieurs décès sont 

survenus tous lors de la réintroduction du médicament au décours de 

manifestations d’hypersensibilité. 

 

Nevirapine : 

Les effets secondaires principaux sont la survenue d’un rash (environ 10-15%), 

habituellement modéré, limité, apparaissant au cours des deux premières 

semaines de traitement. En cas de rash, la posologie ne doit pas être augmentée, 

et le traitement doit même être arrêté s’il existe des signes de sévérité tels que 

fièvre élevée, atteinte muqueuse, atteinte cutané extensive ; des cas de cytolyse 

hépatique ont également été rapportés. Dans environ la moitié des cas, le rash 

peut disparaître spontanément sans qu’il soit besoin d’arrêter le traitement. Des 

formes graves de toxidermie, syndrome de Stevens-Johnson et syndrome de 
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Lyell ont été observées. Des allergies croisées peuvent survenir entre EFV et 

NVP.    

 

Efavirenz : 

Chez 50 à 80% des patients sont observés des troubles neuropsychologiques ou 

de troubles du sommeil (rêves actifs, cauchemars, hypersomnie ou troubles de 

l’endormissement, vertiges, sensation d’ébriété, troubles de la concentration). 

Ces troubles durent en moyenne 1 à 2 semaines et régressent spontanément; leur 

persistance, la survenue ou l’accentuation d’un tableau dépressif peuvent 

cependant conduire à l’arrêt du traitement.  

Des rashs cutanés sont observés dans 20-30% des cas dans les 10 à 15 jours 

suivant l’initiation du traitement.  Les patients présentant une éruption modérée 

peuvent conserver l’EFV ; mais il faut l’interrompre en cas d’éruption sévère                         

(3 à 5% des cas) avec atteinte muqueuse, ulcération, ou en cas de persistance de 

l’éruption après plusieurs jours. 

 

Nelfinavir : 

Les principaux effets secondaires sont centrés sur la sphère digestive : 

-- diarrhée (16 à20% des cas) 

-- vomissements, nausées ; 

-- rash cutané ; 

-- asthénie ; 

-- élévation des CPK ; 

-- intolérance au glucose, hyperinsulinisme. 

 

Ritonavir : 

Les effets secondaires surviennent principalement à pleine dose, qui n’est plus 

utilisée actuellement : 

-- troubles gastro-intestinaux  
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-- neuropathie périphérique sensitive et paresthésie péribuccale ; 

-- vasodilatation, érythème, pharyngite ; 

-- asthénie ; 

-- céphalées 

-- élévation des transaminases (3 à 15% des cas avec l’association 

ritonavir+saquinavir suivant le dosage) ; 

-- hématome et hémarthrose (chez les hémophiles) ; 

-- hypertriglycéridémie (2 à 8% des cas) 

-- intolérance au glucose ; 

-- hypercholestérolémie (2% des cas). 

 

Indinavir : 

Les effets secondaires sont : 

-- lipodystrophies 

-- nausées (12%), douleurs abdominales (9%), vomissements (4%), ces effets  

secondaires sont augmentés en cas d’associations avec la zidovudine (6% des 

cas). 

-- Lithiase rénale 9 à12 % des cas conduit à l’arrêt du traitement dans      0,5-4% 

des cas. De rares cas d’insuffisance rénale, de néphrite interstitielle ont été 

rapportés ; 

-- Anémie hémolytique aïgue ; 

-- Sécheresse cutanée des muqueuses ; 

-- Altération du goût ; 

-- Hématomes accrus chez les hémophiles ; 

-- Cytolyse ; 

-- Hyperbilirubinémie ; 

-- Hyperinsulinisme, intolérance au glucose. 
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Saquinavir : 
Les effets secondaires sont essentiellement digestifs : diarrhée, vomissements, douleurs 

abdominales, dyspepsie. Les effets secondaires biologiques sont : élévation des CPK 

(5%) et une élévation des transaminases.  

Le saquinavir est suspecté de jouer un rôle dans la survenue des lipodystrophies, 

de hyperglycéridémie et de l’hyperinsulinisme. 

 

Lopinavir : 

Les effets secondaires sont : 

- douleurs abdominales (6 à 13% des cas) ; 

- diarrhée (12 à 25% des cas) 

- nausées, vomissements (6 à 30% des cas) 

- hypercholestérolémie ; 

- hypertriglycéridémie ; 

Les dyslipidémies semblent plus fréquentes et plus sévères avec le lopinavir 

qu’avec les autres IP. 
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IV- MÉTHODOLOGIE 
 

 
1- CADRE D’ÉTUDE 
 

Notre étude a lieu dans le service de pédiatrie de l’Hôpital GABRIEL TOURE. 

Il est situé en commune III dans la ville de Bamako. 

Dans son enceinte se trouve, à l’est, le service de pédiatrie constitué de deux  

bâtiments juxtaposés à un niveau. 

 

a- Les locaux 
 

Le service est composé de deux bâtiments contigus à un étage chacun. 

Il comprend : 

 

• La pédiatrie A  

Elle prend l’étage des deux bâtiments et est composée de : 

1. la pédiatrie 3  

Elle comprend 5 grandes chambres à quatre lits, 2 petites chambres à un lit et 1 

salle de perfusion 

2. la pédiatrie 4  

Elle est constituée de 4 grandes chambres à quatre lits et 3 salles sans lits pour 

les mères des enfants admis en réanimation. 

3. l’unité de réanimation et de néonatologie                                

Il y a 8 grands berceaux, 5 couveuses, les bureaux des médecins, la salle des 

internes, la bibliothèque, et la cafétaria. 

 

•  La pédiatrie B 

Elle prend le rez-de-chaussée des deux bâtiments et se compose de : 

   1- L’unité de pédiatrie 1  
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   Elle est constituée de 4 grandes chambres à quatre lits, 6 petites chambres à un 

lit et 1 salle de perfusion 

        2- L’unité de pédiatrie 2  

   Elle comprend 6 grandes chambres à quatre lits et les bureaux des médecins 

        3- L’unité de consultation externe   

   Elle contient 2 halls : accueil et attente, 4 box de consultation, 1 salle de garde, 

1 salle pour le personnel CVD Mali, 2 salles à trois lits pour les mises en 

observation, 1 bureau pour le major, 1 laboratoire, 1magasin, ainsi qu’une salle 

de cours et son secrétariat. 

 

b- Le personnel 
 

Il est composé comme suit : 

            Un professeur titulaire de pédiatrie, chef de service 

            Un Maître de conférence agrégé de pédiatrie, chef de service de la 

pédiatrie B 

            Un maître assistant 

            Un assistant chef de clinique 

            Trois  médecins pédiatres 

            Un médecin généraliste 

            Dix neuf médecins C.E.S 

              Des étudiants en médecine en stage 

              Des élèves des écoles socio-sanitaires  

               Dix-huit techniciens de santé 

            Neuf agents techniques de santé 

             Quatre manœuvres. 
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c- Les activités du service de  pédiatrie 

 

La pédiatrie est un service de référence qui a pour vocation : 

-  La prise en charge des enfants malades. 

- La formation des médecins inscrits au C.E.S de pédiatrie, des étudiants de la 

F.M.P.O.S, et des élèves des écoles sociosanitaires. 

- La recherche médicale. 

 
d- L’IMAARV [25] 
 

Un document intitulé « Initiative Malienne d’Accès aux antirétroviraux » a été 

élaboré en 2001, sous forme d’un plan d’action, validé par le conseil élargi du 

cabinet du ministre de la santé. 

Il existe trois (3) sites de prescriptions au Mali: 

-- L’hôpital du point G: service de médecine interne et des maladies 

infectieuses; 

-- L’hôpital Gabriel Touré: les services de pédiatrie, de gynéco-obstétrique et de 

gastro-entérologie ; 

 -- Le CESAC                                                                                                                                  

 

Les objectifs assignés à l'IMAARV  sont: 

1-Améliorer la qualité de vie des PVVIH 

2-Améliorer la prise en charge thérapeutique des PVVIH (adultes et enfants) et 

proposer des  traitements prophylactiques (dans le cadre de la prévention de la 

transmission du VIH de la mère à l'enfant et des accidents d'exposition au sang) 

en rendant accessibles les antirétroviraux (ARV). 
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Les stratégies de l'IMAARV: 

- satisfaire les conditions préalables à l'utilisation des ARV 

- assurer le diagnostic virologique du VIH 

- assurer la faisabilité de l'évaluation des lymphocytes CD4 et de la charge virale 

- renforcer la prise en charge des infections et des cancers opportunistes 

- renforcer la prise en charge psychosociale 

- identifier les centres devant assurer la prescription des ARV  pour la prise en 

charge des PVVIH 

- assurer la formation du personnel médical, du personnel de laboratoire, des 

travailleurs sociaux et des pharmaciens 

- mettre en place un système de gestion des médicaments antirétroviraux. 

- améliorer les capacités de traitement et de suivi biologique; 

- assurer la bonne gestion des médicaments ARV et des réactifs de suivi 

biologique 

- assurer une gestion rigoureuse des malades à traiter et un respect des 

protocoles thérapeutiques 

- évaluer les résultats obtenus grâce aux projets de recherche accompagnateurs   

- évaluer périodiquement l'IMAARV. 

 

L’Hôpital Gabriel Touré a été retenu comme site de prise en charge du couple 

mère-enfant. Ainsi le service de pédiatrie assure le suivi des nouveaux nés issus 

de mère séropositives et des enfants infectés par le VIH.   

 

Le site accrédité pour la prescription des ARV pour l’enfant 
La consultation a lieu dans les bureaux des médecins en pédiatrie IV et en 

pédiatrie I .Elle se fait tous les mardi et  jeudi. L’hospitalisation se fait dans le 

service de pédiatrie. 

Le personnel est constitué : 
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- un médecin pédiatre et deux étudiantes en instance de thèse en pédiatrie 

IV 

- un médecin généraliste et un étudiant en instance de thèse en pédiatrie I  

Les critères de surveillance biologique 
-Jo : NFS, Créatininemie, Transaminases, Glycémie, CD4/CD8, 

Radiopulmonaire 

-M1 : NFS, Créatininemie, Transaminases, Glycémie, CD4/CD8 

-M3, M6, M12, M18, M24…………………….idem M1 

 
Tableau IV: Antirétroviraux disponibles au Mali pour les enfants (Figure 5) 
 
N° Classes Désignations 

DCI 

Nom de 

spécialités 
Dosages Formes Présentations 

Abréviation 

1 INTI Lamivudine Epivir 10 mg/ml solution  Flacon/240 

ml 

3TC 

2  Didanosine Videx 50 mg, Comp 

Boite/60 comp 

DDI 

3  Didanosine Videx 100 mg, Comp 

Boite/60 comp 

DDI 

4  Didanosine Videx 200 mg,  Comp 

Boite/60 comp 

DDI 

5  Didanosine Videx 4 grammes DDI 

6  Zidovudine Aviroz 100 mg/10 ml solution 

Flacon/200 ml 

ZDV ou 

AZT 

7  Stavudine Zérit 1 mg/ml poudre pour 

suspension Flacon/200 mg 

D4T 

8 INNTI Névirapine Viramune 50 mg/5 ml Solution 

Flacon/240 ml 

NVP 

9 IP Nelfinavir Viracept 500 mg/g poudre pour 

suspension  Boite/144 g 

NFV 
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• Traitement recommandé chez l’enfant selon l’IMMARV 

 

-  Traitement ARV de premier choix : 

     AZT + 3TC + NVP 

AZT + DDI + NVP  

D4T + 3TC + NVP 

 

     - Traitement de deuxième choix : 

 

      AZT + 3TC 

      AZT + DDI        +       Viracept ou Kaletra 

      D4T + 3TC  

 

2- TYPE D’ÉTUDE 
Il s’agissait d’une étude rétroprospective transversale, et descriptive. 

- Rétrospective de décembre 2001 à octobre 2004  

- Prospective de novembre 2004 à mars 2005 

 

3- PÉRIODE D’ÉTUDE 
Notre étude s’est  déroulée du 1er décembre 2001 au 30 mars 2005. 

 

4- ECHANTILLONNAGE 
Nous avons procédé à un échantillonnage exhaustif de tous les malades inclus 

dans le cadre l’IMAARV et sous traitement ARV au cours de notre étude.  

 

5- POPULATION D’ÉTUDE 
Il s’agissait des enfants âgés de 3 mois  à 16 ans recrutés parmi les malades 

séropositifs suivis dans le cadre de l’IMAARV. 

 

Critères d’inclusion 
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 -Enfants de 3 mois à 16 ans         

           -Sérologie VIH positive confirmée au PCR, ou au génie II et à   

                      l’immunocombs                                             

 -Etre mis sous ARV (trithérapie) 

 -Avoir un dossier de suivi de l’IMAARV  

  

 

Critères de non inclusion 

 -Enfants de moins de 3 mois 

 -Sérologie VIH négative 

 -Enfants ayant une sérologie positive et ne recevant pas d'ARV  

 

6- MODE DE RECRUTEMENT 
 

Les patients étudiés ont été recrutés selon les critères d’inclusion. Cela nous a 

permis de sélectionner 300 patients. 

 

7- RECUEIL DES DONNEES  
Les données ont été répertoriées dans des dossiers IMAARV et recueillies sur 

une fiche d’enquête (voir annexe) élaborée à cet effet. Nous avons enregistré 

dans notre étude tous les patients mis sous ARV, et aucun d’entre eux n’avait 

reçu d’antirétroviraux antérieurement. Ce questionnaire comportait les variables 

suivantes: 

• Les données sociodémographiques 

- l’âge 

- le poids 

- le sexe  

- le statut social 
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Les tranches d’âge étaient définies selon les étapes de développement de 

l’enfant et l’âge de 18 mois correspond à celui où les anticorps maternels 

disparaissent : 

. < 18mois 

. 18mois-60mois 

. 60mois-120mois 

. >120mois 

• Les antécédents personnels 

-Les antécédents personnels (fièvre, toux, diarrhée, broncho-pneumopathie, 

candidose buccale, dermatose, amaigrissement, tuberculose pulmonaire, otite, 

zona, encéphalopathie, parotidite, cancer) 

-Chaque enfant inclus a été classé selon la classification pédiatrique clinique et 

immunologique CDC  

CLASSIFICATION CLINIQUE PEDIATRIQUE CDC 1994 [18] 

Catégorie N : Asymptomatique 

Catégorie A : Symptômes mineurs : 

                      - lymphadénopathie 

                      - hépatosplénomégalie 

                      - dermatose 

                      - parotidite 

                      - infections ORL ou bronchites récidivantes  

 Catégorie B : Symptômes modérés : 

                      - infection bactérienne 

                      - pneumopathie interstitielle lymphoïde 

                      - thrombopénie, anémie, neutropénie 

                      - zona, candidose ou herpès buccal récidivant 

                      - néphropathie 

                      - cardiopathie 

                      - léimyosarcome 
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Catégorie C : Symptômes sévères :  

                       - infection opportuniste 

                       - infection bactérienne sévère repetée 

                       - encéphalopathie 

                       - lymphome ou cancer 

                       - cachexie 

 

Tableau V: CLASSIFICATION PEDIATRIQUE CDC 1994 : évaluation 
immunologique [18]                                           

Taux de CD4 (nombre absolu et pourcentage)  

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

1. Absence de déficit > 1500                           > 1000                        > 500 

    immunitaire (> 25%)                        (> 25%)                      (> 25%) 

2. Déficit modéré 750-1499                       500-1000                    200-499 

 (15 à 24%)                    (15 à 24%)                  (15 à 24%)  

3. Déficit sévère < 750                               < 500                            < 200 

 (< 15%)                           (< 15%)                      (< 15%) 

 

 

• Les variables biologiques 

-Le statut sérologique 

-Les données du bilan biologique à l’aide d’une NFS, d’un dosage de la 

créatininémie, transaminases, glycémie et une radiographie pulmonaire ont été 

interprétées. 

-Les variables retenues étaient : (taux d’hémoglobine, VGM, nombre de 

plaquettes, taux de PNN, taux de lymphocytes, glycémie, créatininémie, ALAT,  

ASAT) 

Les résultats des numérations formules sanguines ont été interprétées en 

fonction des normes selon l’âge.  
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Tableau VI : Valeurs normales de l’hémogramme de l’enfant [26] 
 
 

 
 
 

 

Polynucléaires neutrophiles : 1500-7000 x 106 /l              

Polynucléaires éosinophiles : <400 x 106/l 

Polynucléaires basophiles    : <100 x 106/l 

Lymphocytes                        : 1500 – 4000 x 106/l 

Monocytes                                 : 200-800 x 106/l 
 

-Schémas et protocoles thérapeutiques (voir généralités)   

-Durée du traitement  

-Effets secondaires clinique et biologique :  

Pour étudier la toxicité des ARV, nous avons considéré comme effet secondaire 

tous les signes qui survenaient après la mise sous traitement et dont aucune autre 

étiologie n’était retrouvée. Les pertubations retrouvées étaient les suivantes : 

Normes selon 

l’âge 

 

 

Globules 

rouges en 

 Million/mm3 

 

Hémoglobine 

en g/100ml 

 

VGM 

en fl ou 

en µ  3 

 

Hématocrite 

(en%) 

 

TCMH 

en pg 

 

Réticulocytes 

en % en  

103/mm3 

Plaquettes 

en mm3 

Nouveau-né 

 

4,5-6 

 

15-20 

 

90-120 

 

46-62 

 

30-40 

 

 3-7 

150-400 

350000 

1 mois 

 

4-5 

 

13-18 

 

90-100 

 

41 

 

30 

 

 0-1 

 0-50 

300000 

 

3mois 3,5-4 10-13 80-90 30-36 24-34  300000 

6mois 

 

4-5 

 

10-13 

 

75-80 

 

32-37 

 

24-30 

 

 1-2 

 50 

300000 

 

1an 4-5 10-14 80-90 33-39 24-30     Quelques à 

100 

300000 

4ans 4-5 12-14 80-90      34-40           24-30      Quelques 300000 

10-15ans 4,4-5,2 12-15 80-90 36-42 26-30  300000 
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.Troubles digestifs : diarrhée, vomissements, nausées, douleur abdominale, 

constipation . 

.Neuropathie périphérique (atteinte diffuse du système nerveux périphérique se 

manifestant par une atteinte sensitivomotrice des membres inférieurs) 

.Troubles cutanés : prurit, urticaire, rash cutané, syndrome de lyell, œdème du 

visage. 

.Lipodystrophie : les critères diagnostiques utilisés pour cette prolifération du 

tissu adipeux sont l’évaluation médecin, patients, évaluation perte ou gain de 

graisse dans l’ensemble des territoires, si nécessaire, nous faisions la 

cholestérolémie ou la triglycéridémie. 

.L’anémie: la majorité de nos enfants étaient anémiés à cause de l’infection à 

VIH, généralement après les traitements, le taux d’hémoglobine augmentait. 

Nous avions considéré comme effet secondaire toute chute brutale du taux 

d’hémoglobine. 

.Les transaminases élevées traduisaient une altération de la fonction hépatique   

-Période d’apparition des effets secondaires sachant que la durée du traitement a 

été découpée suivant les dates de suivi des patients selon les tranches 

suivantes :1mois, 3mois, 6mois, 12mois, plus de 12mois  

-La période de survenue de ces effets secondaires.  

-Le taux de CD4 au moment de l’effet secondaire. 

-L’impact des effets secondaires sur l’observance (capacités d’une personne à 

prendre un traitement selon une prescription donnée)    

-Les différentes formes d’inobservance, recensées selon la déclaration des 

patients, étaient la prise groupée, la prise manquée, le retard de la prise 

médicamenteuse et l’arrêt de traitement. Car Il n’existe pas de mesure 

universelle de l’observance.  

-La stratégie mise en place devant l’apparition des effets secondaires  

-L’évolution des effets secondaires  

-Le protocole thérapeutique au moment de l’effet secondaire 
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8- ASPECTS ETHIQUES 
 

La confidentialité était primordiale et de rigueur, le consentement des parents 

des enfants était toujours demandé.  

 
9- SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES  
 

Nos données ont été saisies sur Microsoft World 2003 et analysées sur le 

logiciel SPSS 11.0. 
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IV. RESULTATS 
 
 
 
 
Du 1er décembre 2001 au 31mars 2005, 300 enfants ont été mis sous 

antirétroviraux. Parmi ces enfants, 36 étaient perdus de vue tandis que 30 

enfants sont décédés. Nous avons recensé 35,3% d’effets secondaires chez les 

enfants âgés de 7 mois à 16 ans au service de pédiatrie de l’HGT.  

 

A- DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES 
 

58,3

41,7
Masculin
Féminin

 
 

Figure 2 : Répartition selon le sexe 
 
Le sexe masculin était le plus représenté avec 58,3%. 
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Figure 3 : Répartition selon la tranche d’âge 
 
Les enfants de 18 - 59 mois étaient les plus représentés 42,3% des cas avec des 
extrêmes de 7 mois et de 192 mois. 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau VII: Répartition selon le statut social 
 

statut social Effectifs Pourcentages 
Orphelin de père 47 15,7 
Orphelin de mère 59 19,7 Orphelins 
Orphelin des deux parents 53 17,7 

Non orphelins 141 47,0 
Total 300 100,0 
 
Les orphelins représentaient 53% des enfants. 
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Tableau VIII: Répartition des patients selon les antécédents pathologiques 
 

Antécédents pathologiques Effectifs (n=300) Pourcentages 
Adénopathies 268 89,3 
Toux persistante 137 45,7 
Dermatose 135 45 
Diarrhée chronique 116 38,7 
Broncho-pneumopathie 105 35 
Candidose buccale 87 29 
Fièvre au long cours 82 27,3 
Otite a répétition 79 26,3 
Amaigrissement 41 13,7 
Parotidite 23 7,7 
Zona 7 2,3 
Tuberculose pulmonaire 3 1 
Cancer 2 0,67 
 
Les adénopathies (89,3%), la toux (45,7%) et la dermatose (45%) étaient les 
antécédents pathologiques les plus fréquents.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau IX: Répartition selon la classification clinique CDC 
 
Classification clinique CDC Effectifs Pourcentages 
Catégorie A 28 9,3 
Catégorie B 213 71,0 
Catégorie C 59 19,7 
Total 300 100,0 
 
 La majorité des enfants étaient classés en catégorie B (71% ) à leur 
inclusion. 
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Tableau X: Répartition selon la classification  immunologique CDC 
 
classification immunologique CDC Effectifs Pourcentages 
CD4 :<15% 176 58,7 
CD4 :15-25% 114 38,0 
CD4 :>25% 10 3,3 
Total 300 100,0 
 
La majorité (58,7%) des enfants avaient un déficit immunitaire sévère 
(<15%) à l’inclusion. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau XI: Répartition selon la classification clinique et immunologique 
 
 classification Effectifs Pourcentages 
A3 28 9,3 
B2 101 33,7 
B3 112 37,3 
C1 10 3,3 
C2 13 4,3 
C3 36 12,0 
Total 300 100,0 
 
Il apparaît que 37,3% des enfants étaient au stade B3 à l’inclusion. 
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B- VALEURS BIOLOGIQUES A L’INCLUSION 
 
Tableau XII: Répartition selon le taux d’hémoglobine 
 
 Taux d’hémoglobine Effectifs Pourcentage 
Normal  43 14,3 
Abaissé 257 85,7 
Total 300 100,0 
 
La quasi totalité (85,7%) des enfants avaient une anémie. 
 
 
 
 
Tableau XIII: Répartition selon le volume globulaire moyen 
 
 VGM Effectifs Pourcentages 
Normal 134 44,7 
Abaisse 164 54,7 
Augmente 2 0,7 
Total 300 100,0 
 
La microcytose a été retrouvée dans 54,7% des cas.  
 
 
 
 
 
Tableau XIV: Répartition selon le taux de globules blancs 
 
 taux de globules blancs Effectifs Pourcentages 
Normal  233 77,7 
Abaisse  14 4,7 
Elevé  53 17,7 
Total 300 100,0 
 
Nous avons retrouvé 17,7% des enfants qui avaient une hyperleucocytose et 
4,7% une leucopénie.
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 Tableau XV: Répartition selon le taux de polynucléaires neutrophiles 
 
 taux de polynucléaires neutrophiles Effectifs Pourcentages 
Normal 213 71,0 

Abaissé 58 19,3 

Augmenté 29 9,7 
Total 300 100,0 
 
Parmi ces enfants, 19,3% avaient une neutropénie et 9,7%  une hyperleucocytose. 
 
 
 
Tableau XVI: Répartition selon le taux de lymphocytes 
 
 taux de lymphocytes Effectifs Pourcentages 
Normal 191 63,7 
Abaisse 14 4,7 
Augmente 95 31,7 
Total 300 100,0 
 
Nous notons que 4,7% des enfants avaient une lymphopénie et 31,7% une 
hyperlymphocytose. 
 
 
 
 
Tableau XVII: Répartition selon les transaminases 
 
transaminases Effectifs Pourcentages 
Normal 273 91,0 
Augmenté 27 9,0 
Total 300 100,0 
 
Les transaminases étaient augmentées chez 9% des enfants. 
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Tableau XVIII: Répartition selon la radiographie pulmonaire 
 
radiographie pulmonaire Effectifs Pourcentages 
Normal 149 49,7 
Anormale 151 50,3 
Total 300 100,0 
 
Une radiographie pulmonaire anormale a été retrouvée chez 50,3% des enfants. 
 
 
 
 
Tableau XIX: Répartition selon le type de virus 
 
 type de virus Effectifs Pourcentages 
VIH1 286 95,3 
VIH2 11 3,7 
VIH 1 ET 2 3 1,0 
Total 300 100,0 
 
La souche virale prédominante était le VIH1 avec 95,3% des cas. 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau XX: Répartition selon les schémas thérapeutiques 
 
  schémas thérapeutiques Effectifs Pourcentages 
2IN ET IP 134 44,7 
2IN ET 1 INN 161 53,7 
3IN 5 1,7 
Total 300 100,0 
 
Les schémas thérapeutiques les plus utilisés étaient 2IN+IP et 2IN+1INN avec 
respectivement 44,7% et 53,7%. 
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Tableau XXI: Répartition selon le protocole thérapeutique 
 
 protocole thérapeutique Effectifs Pourcentages 
AZT 3TC NFV 33 11,0 
AZT 3TC NVP 47 15,7 
AZT DDI NVP 47 15,7 
AZT DDI NFV 17 5,7 
3TC DDI NFV 25 8,3 
D4T 3TC NFV 26 8,7 
D4T 3TC NVP 26 8,7 
D4T DDI NVP 14 4,7 
D4T DDI NFV 19 6,3 
3TC DDI NVP 41 13,7 
AZT 3TC DDI 2 ,7 
D4T 3TC DDI 3 1,0 
Total 300 100,0 
 
Les protocoles les plus utilisés étaient AZT DDI NVP, AZT 3TC NVP avec 
chacun 15,7% des cas.  
 
 
 
 
 
 
Tableau XXII : Répartition selon la durée du traitement 
 
 durée du traitement Effectifs Pourcentages 
1mois 29 9,7 
3mois 44 14,7 
6mois 64 21,3 
12mois 59 19,7 
�18mois 104 34,7 
Total 300 100,0 
 
Notons que 34,7% des patients étaient sous ARV depuis plus d’un an et 9,7% 
étaient seulement à un mois de traitement.  
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D- EFFETS SECONDAIRES 

106; 35%

194; 65%

Presence
d'effets II

Absence
d'effets II

 
 

Figure 4 : Répartition des patients selon les effets secondaires 
 
Nous avons retrouvé 35,3% des enfants qui ont présenté un ou plusieurs effets 
secondaires. 
 
 
 
Tableau XXIII : répartition des effets secondaires selon la durée du traitement 
  

1 mois 3 mois 6mois 12 mois 18 mois          Durée 

Effets II Ef % Ef % Ef % Ef % Ef % 

Oui 55 18,33 36 15,31 7 3,08 8 4,76 11 20,75 

Non 245 81,66 235 84,69 220 96,92 160 95,24 53 79,25 

Total 300 100 271 100 227 100 168 100 64 100 

 

Nous avons noté 18,33% d’effets secondaires après un mois sous traitement 
et 20,75% après 18 mois de traitement.
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E. EFFETS SECONDAIRES APRES 1 MOIS DE TRAITEMENT 
 

Après un mois de traitement, 55 patients sur les 300  ont présenté des effets 

secondaires au traitement antirétroviral soit (18,33%). 

 

 

Tableau XXIV :  répartition des patients selon les effets secondaires cutanés 

Cutanés Effectifs pourcentages % 
Prurit 7 12,73 
Urticaire 2 3,64 
Rash cutané 11 20 
Syndrome de Lyell 3 5,45 
Œdème facial 1 1,82 
Aucun effet secondaire cutané 31 56,36 
Total 55 100 
 

Il ressort de ce tableau que 20% des patients avaient un rash cutané et 5,45% un 

syndrome de lyell. 

 

 

 

Tableau XXV : répartition des patients selon les effets secondaires 

neurologiques 

Neuropathie périphérique Effectifs pourcentages % 
Oui 1 1,82 
Non 54 98,18 
Total 55 100,0 
 

Nous avons noté 1,82% des cas de neuropathie périphérique. 
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Tableau XXVI : répartition des patients selon les effets secondaires digestifs  

Digestifs Effectifs Pourcentages % 
Diarrhée 12 21,82 
Vomissement 14 25,45 
Nausée 1 1,82 
Douleur abdominale 1 1,82 
Constipation 1 1,82 
Aucun effet secondaire digestif 26 47,27 
Total 55 100,0 
 

La diarrhée et les vomissements ont été les troubles digestifs les plus retrouvés avec 

respectivement 21,82% et 25,45% .   

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XXVII :  répartition des patients selon le taux de CD4 lors de la 

survenue de l’effet secondaire 

CD4 Effectifs pourcentages % 
<15% 17 30,91 
15-25% 16 29,09 
>25% 22 40 
Total 55 100,0 
 

Il ressort de ce tableau que 40% des patients ne présentaient pas de déficit immunitaire 

(>25%) au moment de l’effet secondaire. 
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Tableau XXVIII : répartition des patients selon l’observance au traitement 

Observance Effectifs pourcentages % 
Mauvaise 20 36,36 
Bonne 35 63,64 
Total 55 100,0 
 

Il ressort de ce tableau que 36,36% des enfants avaient une mauvaise 

observance. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XXIX : répartition des patients selon la forme d’inobservance 

Inobservance Effectifs pourcentages % 
Prise groupée 2 3,64 
Prise manquée 8 14,55 
Retard de traitement 4 7,27 
Arrêt du traitement 6 10,91 
Pas d'inobservance 35 63,64 
Total 55 100,0 
 

De ce tableau, il ressort que 14,55% de patients ont manqué une prise 

médicamenteuse et que 10,91% ont arrêté le traitement. 
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Tableau XXX : répartition des patients selon le protocole lors de la 

survenue des effets secondaires 

Protocole Effectifs pourcentages % 
AZT 3TC NFV 6 10,91 
AZT 3TC NVP 14 25,45 
AZT DDI NVP 11 20 
AZT DDI NFV 3 5,45 
3TC DDI NFV 1 1,82 
D4T 3TC NFV 5 9,09 
D4T 3TC NVP 7 12,73 
D4T DDI NVP 3 5,45 
D4T DDI NFV 1 1,82 
3TC DDI NVP 3 5,45 
D4T 3TC DDI 1 1,82 
TOTAL 55 100,0 
 

Les trithérapies AZT 3TC NVP et AZT DDI NVP étaient les plus pourvoyeuses d’effets 

secondaires avec respectivement 25,45% et 20% de cas. 

 

Tableau XXXI : la stratégie adoptée de l’effet secondaire 

Stratégie Effectifs pourcentages % 
Arrêt de la trithérapie 3 5,45 
Remplacement d'un ARV 6 10,91 
Arrêt de l'association avec d'autre médicament 3 5,45 
Traitement de l'effet secondaire 41 74,55 
Aucun 2 3,64 
Total 55 100,0 
 

Il ya eu arrêt de la trithérapie dans 5,45% des cas et remplacement d’un ARV dans 

10,91% des cas. 

 

 

 

 

 

Tableau XXXII : répartition des patients selon l’évolution 
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Evolution Effectifs pourcentages % 
Résolue 54 98,18 
Non résolue 1 1,82 
Total 55 100 
 

Il n’y a pas eu de résolution de l’effet secondaire dans 1,82% des cas. 

 

 

 

 

 

F. EFFETS SECONDAIRES APRES 3 MOIS DE TRAITEMENT 

 

Après trois mois de traitement, 36 patients sur les 271  ont présenté des effets 

secondaires au traitement antirétroviral soit (15,31%). 

 

Tableau XXXIII : répartition des patients selon les effets secondaires 

cutanés 

Trouble cutané  Effectifs Pourcentages % 
Prurit 3 8,3 
Urticaire 2 5,6 
Rash cutané 8 22,2 
Œdème facial 1 2,8 
Aucun effet secondaire cutané 22 61,1 
Total 36 100,0 
 

Il ressort de ce tableau que 22,2% des patients avaient un rash cutané. 
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Tableau XXXIV : répartition des patients selon les effets secondaires 

digestifs 

Effets digestifs Effectifs Pourcentages % 
Diarrhée 7 19,4 
Vomissement 3 8,3 
Nausée 1 2,8 
Douleur abdominale 1 2,8 
Ballonnement 3 8,3 
Aucun effet secondaire digestif 21 58,3 
Total 36 100,0 
 

La diarrhée est le trouble digestif le plus retrouvé 19,4%.   

 

 

Tableau XXXV : répartition des patients selon la présence de 

lipodystrophie 

 lipodystrophie Effectifs Pourcentages % 
OUI 1 2,8 
NON 35 97,2 
Total 36 100,0 
 

La lipodystrophie était présente dans 2,8% des cas.  

 

 

 

Tableau XXXVI : répartition des patients selon les transaminases 

 transaminases Effectifs Pourcentages % 
Normal 33 91,7 
augmente 3 8,3 
Total 36 100,0 
 

De ce tableau, il ressort qu’il y avait une élévation de transaminases dans 8,3% 

des cas.  
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Tableau XXXVII : répartition des patients selon le taux de CD4 lors de la 

survenue de effets secondaires 

 CD4 Effectifs Pourcentages % 
<15% 6 16,7 
15-25% 21 58,3 
>25% 9 25,0 
Total 36 100,0 
 

Il ressort de ce tableau que 58,3% des patients  présentaient un déficit immunitaire 

modéré (15-25%) au moment de l’effet secondaire. 

 

 

Tableau XXXVIII : répartition des patients selon l’observance 

Observance Effectifs Pourcentages % 
Mauvaise 3 8,3 
Bonne 33 91,7 
Total 36 100,0 
 

Il ressort de ce tableau que 8,3% des enfants avaient une mauvaise observance. 

 

 

 

Tableau XXXIX : répartition des patients selon la forme d’inobservance 

 inobservance Effectifs Pourcentages % 
Prise manquée 2 5,6 
Arrêt du traitement 1 2,8 
pas d'inobservance 33 91,7 
Total 36 100,0 
 

De ce tableau, il ressort que 5,6% de patients ont manqué une prise 

médicamenteuse et que 2 ,8% ont arrêté le traitement. 
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Tableau XL : répartition des patients selon le protocole lors de la survenue 

des effets secondaires 

 protocole Effectifs Pourcentages % 
AZT 3TC NVP 3 8,3 
AZT DDI NVP 8 22,2 
AZT DDI NFV 2 5,6 
D4T 3TC NFV 4 11,1 
D4T 3TC NVP 6 16,7 
D4T DDI NVP 3 8,3 
D4T DDI NFV 4 11,1 
3TC DDI NVP 5 13,9 
D4T 3TC DDI 1 2,8 
Total 36 100,0 
 

La trithérapie AZT DDI NVP était la plus pourvoyeuse (22,2%) d’effets secondaires. 

 

 

 

 

 

Tableau XLI : stratégie adoptée face à l’effet secondaire 

 stratégie Effectifs Pourcentages % 
remplacement d'un ARV 1 2,8 
arrêt de l'association avec d'autre 
médicament 1 2,8 

traitement de l'effet secondaire 30 83,3 
AUCUN 4 11,1 
Total 36 100,0 
 

Il y a eu remplacement d’un ARV dans 2,8% des cas. 
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Tableau XLII : répartition des patients selon l’évolution 

 évolution Effectifs Pourcentages % 
résolue 34 94,4 
non résolue 2 5,6 
Total 36 100,0 
 

Il n’ya pas eu de résolution de l’effet secondaire dans 5,6% des cas.
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G. EFFETS SECONDAIRES APRES 6 MOIS DE TRAITEMENT 

 

Après six mois de traitement, 7 patients sur les 227  ont présenté des effets 

secondaires au traitement antiretroviral soit (3,08%). 

 

 

Tableau XLIII : répartition des patients selon les effets secondaires cutanés 

trouble cutané Effectifs Pourcentages % 
Rash cutané 2 28,6 
Pas d'effet secondaire cutané 5 71,4 
Total 7 100,0 
 

Le rash cutané était le seul trouble cutané avec 28,6%.  

 

 

 

 

 

Tableau XLIV : répartition des patients selon les effets secondaires digestifs 

troubles digestifs Effectifs Pourcentages % 
Diarrhée 2 28,6 
Ballonnement 1 14,3 
Pas d'effet secondaire digestif 4 57,1 
Total 7 100,0 
 

La diarrhée est le trouble digestif le plus retrouvé 28,6%.   

 

 

 

 

Tableau XLV : répartition des patients selon les transaminases 
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transaminases Effectifs Pourcentages % 
normal 6 85,7 
Augmenté 1 14,3 
Total 7 100,0 
 

De ce tableau, il ressort qu’il y a une élévation de transaminases dans 14,3% des 

cas.  

 

 

 

 

 

 

Tableau XLVI : répartition selon le taux de CD4 pendant l’effet secondaire 

CD4 Effectifs Pourcentages % 
<15% 2 28,6 
15-25% 1 14,3 
>25% 4 57,1 
Total 7 100,0 
 

Il ressort de ce tableau que 57,1% des patients  ne présentaient pas de déficit 

immunitaire (>25%) au moment de l’effet secondaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XLVII : répartition des patients selon l’observance 
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observance Effectifs Pourcentages % 
Mauvaise 1 14,3 
Bonne 6 85,7 
Total 7 100,0 
 

Il ressort de ce tableau que 14,3% des enfants avaient une mauvaise observance. 

 

 

 

 

 

Tableau XLVIII : répartition des patients selon la forme d’inobservance 

inobservance Effectifs Pourcentages % 
arrêt du traitement 1 14,3 
pas d'inobservance 6 85,7 
Total 7 100,0 
 

De ce tableau, il ressort que 14,3% des patients ont arrêté le traitement. 
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Tableau XLIX : répartition des patients selon le protocole lors de la 

survenue des effets secondaires 

Protocole Effectifs Pourcentages % 
AZT 3TC NVP 1 14,3 
AZT DDI NVP 2 28,6 
3TC DDI NFV 1 14,3 
D4T 3TC NFV 1 14,3 
D4T DDI NFV 1 14,3 
3TC DDI NVP 1 14,3 
Total 7 100,0 
 

La trithérapie AZT DDI NVP était la plus pourvoyeuse (28,6%) d’effets secondaires. 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau L : stratégie adoptée face à l’effet secondaire 

stratégie Effectifs Pourcentages % 
remplacement d'un ARV 1 14,3 
traitement de l'effet secondaire 4 57,1 
AUCUN 2 28,6 
Total 7 100,0 
 

Il y avait remplacement d’un ARV dans 14,3% des cas. 
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H. EFFETS SECONDAIRES APRES 12 MOIS DE TRAITEMENT 

 

Après douze mois de traitement, 8 patients sur les 168  ont présenté des effets 

secondaires au traitement antirétroviral soit (4,76%). 

 

 

Tableau LI : répartition des patients selon la présence des troubles cutanés 

Trouble cutané Effectifs Pourcentages % 
Oedème facial 1 12,5 
Pas d'effet secondaire cutané 7 87,5 
Total 8 100,0 
 

L’œdème facial était le seul effet secondaire 12,5%. 

 

 

 

 

 

Tableau LII : répartition des patients selon la présence de troubles 

neurologiques 

Trouble neurologique Effectifs Pourcentages % 
Neuropathie périphérique 1 12,5 
Pas d'effet secondaire neurologique 7 87,5 
Total 8 100,0 
 

La neuropathie périphérique représentait 12,5% des cas. 
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Tableau LIII : répartition des patients selon la présence de troubles 

digestifs 

troubles digestifs Effectifs Pourcentages % 
Douleur abdominale 2 25,0 
Ballonnement 1 12,5 
Pas d'effet secondaire digestif 5 62,5 
Total 8 100,0 
 

La douleur abdominale était retrouvée dans 25% des cas.  

 

 

 

 

Tableau LIV : répartition des patients selon la présence de lipodystrophie 

lipodystrophie Effectifs Pourcentages % 
OUI 3 37,5 
NON 5 62,5 
Total 8 100,0 
 

La lypodystrophie représentait 37,5% des cas. 

 

 

 

 

Tableau LV : répartition des patients selon les transaminases 

transaminases Effectifs Pourcentages % 
Normal 7 87,5 
Augmenté 1 12,5 
Total 8 100,0 
 

Les transaminases étaient élevées dans 12,5% des cas. 
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Tableau LVI : répartition des CD4 lors de la survenue des effets 

secondaires 

CD4 Effectifs Pourcentages % 
<15% 3 37,5 
15-25% 2 25,0 
>25% 3 37,5 
Total 8 100,0 
 

Il ressort de ce tableau que 37,5% des patients  ne présentaient pas de déficit 

immunitaire (>25%) au moment de l’effet secondaire. 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau LVII : répartition des patients selon le protocole 

protocole Effectifs Pourcentages % 
AZT 3TC NFV 1 12,5 
AZT 3TC NVP 1 12,5 
3TC DDI NFV 1 12,5 
D4T 3TC NFV 1 12,5 
D4T 3TC NVP 1 12,5 
D4T DDI NFV 2 25,0 
3TC DDI NVP 1 12,5 
Total 8 100,0 
 

 

La trithérapie D4T DDI NVP était la plus pourvoyeuse (25%) d’effets secondaires. 

 

 

 

Tableau LVIII : répartition face à la stratégie adoptée devant l’effet secondaire 
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stratégie Effectifs Pourcentages % 
Arrêt de l'association avec d'autres 
médicaments 1 12,5 

Traitement de l'effet secondaire 5 62,5 
Aucun 2 25,0 
Total 8 100,0 
 

Il y avait arrêt d’un ARV dans 12,5% des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau LIX : répartition des patients selon l’évolution des effets 

secondaires 

évolution Effectifs Pourcentages % 
Résolue 6 75,0 
Non résolue 2 25,0 
Total 8 100,0 
 

Il n’y avait pas eu de résolution de l’effet secondaire dans 25% des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

I. EFFETS SECONDAIRES APRES 18 MOIS DE TRAITEMENT 



Les effets secondaires du traitement antirétroviral au service de pédiatrie de l’HGT 

Thèse présentée et soutenue publiquement par BALENG MAAH Bernadette 

 

Après 18 mois de traitement, 11 patients sur les 64  ont présenté des effets secondaires 

au traitement antirétroviral soit (20,75%). 

 
 
 
Tableau LX : répartition selon la présence de troubles neurologiques 
 

Neuropathie périphérique Effectifs Pourcentages % 

Oui 2 18,2 
Non 9 81,8 
Total 11 100,0 
 
La neuropathie périphérique représentait 18,2% des cas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau LXI : répartition selon la présence de troubles digestifs  
 

Troubles digestifs Effectifs Pourcentages % 

Constipation 1 9,1 
Aucun effet secondaire 
digestif 10 90,9 

Total 11 100,0 
 

La constipation était retrouvée dans 9,1% des cas. 
 
 
 
 
 
 
Tableau LXII : répartition selon la présence de lipodystrophie 
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lipodystrophie Effectifs Pourcentages % 

OUI 2 18,2 

NON 9 81,8 
Total 11 100,0 
 
La lypodystrophie représentait 18,2% des cas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau LXIII : répartition selon la présence d’anémie 
 
Anémie Effectifs Pourcentages % 
oui 2 18,2 
non 9 81,8 
Total 11 100,0 
 
L’anémie était retrouvée chez 18,2% des patients. 
 
 
 
 
 
Tableau LXIV : répartition selon les transaminases 
 

Transaminases Effectifs Pourcentages % 

normal 8 72,7 
augmente 3 27,3 
Total 11 100,0 
 
Les transaminases étaient élevées dans 27,3% des cas.
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Tableau LXV : répartition selon le taux de CD4 durant l’effet secondaire 
 
CD4 Effectifs Pourcentages % 
15-25% 2 18,2 
>25% 9 81,8 
Total 11 100,0 
 

Il ressort de ce tableau que 81,8% des patients  ne présentaient pas de déficit 

immunitaire (>25%) au moment de l’effet secondaire. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau LXVI : répartition des patients selon la stratégie face aux effets 
secondaires 
 
Stratégie Effectifs Pourcentages % 
remplacement d'un ARV 1 9,1 
traitement de l'effet secondaire 5 45,5 
AUCUN 5 45,5 
Total 11 100,0 
 
Il y avait remplacement d’un ARV dans 9,1% des cas. 
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Tableau LXVII : répartition des patients selon le protocole 
 
Protocole Effectifs Pourcentages % 
AZT 3TC NFV 1 9,1 
AZT DDI NVP 2 18,2 
AZT DDI NFV 1 9,1 
3TC DDI NFV 1 9,1 
D4T DDI NVP 1 9,1 
D4T DDI NFV 1 9,1 
3TC DDI NVP 2 18,2 
AZT 3TC DDI 2 18,2 
Total 11 100,0 
 

Les trithérapies AZT DDI NVP, 3TC DDI NVP et AZT 3TC DDI étaient responsables 

de la majorité  d’effets secondaires chacune étant incriminée dans 18,2% des cas. 
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VI- COMMENTAIRES ET DISCUSSION 
 

I. LES LIMITES DE NOTRE ÉTUDE 
 

Notre étude était rétroprospective transversale et descriptive. C’est dans le but 

d’apporter une contribution à la bonne prise en charge des patients que nous l’avons 

menée. Mais quelques insuffisances ont été observées. En effet comme dans toute étude 

rétrospective, les dossiers étaient incomplets. Parmi les 300 enfants inclus dans notre 

étude, 36 sont décédés et 30 étaient perdus de vue. Ne disposant pas de système de 

pharmacovigilance, nous ne pouvions pas toujours imputer la responsabilité d’un effet 

secondaire à une molécule précise. Les moyens d’évaluation dont nous disposions étaient 

insuffisants ou coûteux, donc très souvent nous ne dosions pas l’amylasémie, la 

cholestérolémie et la lipidémie.  

Au terme de cette étude, nous avons obtenu les données suivantes : 

 

II. Données socio-démographiques 

 

1. Sexe 

Les garçons étaient plus représentés avec 58,3% que les filles avec un sex ratio 

de 1,4 en faveur des garçons. Cette prédominance masculine a été retrouvée par 

de nombreux auteurs [5] [27] [28].  

  

2. Age 

La tranche d’âge la plus représentée était celle de 18 mois à 5ans soit 42, 3% des 

cas. La moyenne d’âge de nos malades était de 2,5ans avec des extrêmes de 7 

mois et 16 ans. Ces résultats sont superposables à ceux de KOMME [27], 

KOUMAKPAI et al [29] et KOFFI [5]. AYEVA en 2OO3 [30] a trouvé une 

représentation plus importante des enfants de 5-9 ans. Cette différence 

s’explique certainement par un diagnostic et une prise en charge tardifs. 
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3. Statut social 

53% des enfants étaient orphelins de père ou de mère ou des deux parents. N’dja 

[31] retrouve un résultat avoisinant avec 49,6%. Tandis que KOMME [27] 

observe un taux de  19,9%. 

Ces chiffres sont alarmants car ces orphelins du sida ont un avenir incertain,  

déjà frappés par la dure réalité de cette maladie, ils se voient privés de leurs 

parents. Ce sont désormais les aînés qui prennent en charge leurs frères ou sœurs 

malades alors qu’ils ne sont pas encore préparés à ces responsabilités, ils se 

retrouvent souvent déscolarisés et abandonnés à leur sort. 

Le réseau de solidarité familiale traditionnellement large dans la culture 

africaine est mis à rude épreuve d’où la létalité qui semble plus forte dans ces 

cas que dans d’autres. Dans la majorité des cas, à cette charge s’ajoutent de 

nombreuses autres difficultés, au premier rang desquelles la pauvreté, une santé 

souvent précaire et le manque de reconnaissance sociale. 

 

III. LES ANTECEDENTS PERSONNELS 

 

Les plus représentés étaient la toux persistante, la dermatose et la diarrhée 

chronique avec respectivement 45,7%, 45% et 38,7%. DICKO [28] et KOFFI [5] 

en côte d’ivoire ont retrouvé que la fièvre, la toux et la diarrhée étaient les 

antécédents les plus représentés. Nos résultats corroborent ceux de LEPAGE [32] 

au Rwanda où la toux venait en tête des manifestations cliniques tandis que au 

Togo [33] la diarrhée était l’antécédent le plus retrouvé. 

Au cours de l’infection à VIH, ces manifestations sont classiques. 
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IV. ÉTUDE PARACLINIQUE A L’INCLUSION 

1. Type de virus 

Dans notre étude, la quasi totalité des malades avaient le même profil 

sérologique, VIH1 95,3%. Le VIH2 représentait 3,7% et l’association de 

VIH1+VIH2 était de 1%. De nombreux auteurs ont retrouvé cette prédominance 

du VIH1 en côte d’ivoire [28], au Togo [33], au Congo [34]. 

 

2. Profil hématologique 
L’anémie est la pertubation hématologique la plus retrouvée 85,7%. Ces 

résultats corroborent avec ceux retrouvés à Cotonou par KOUMAKPAI 89% 

[35], en Côte d’ivoire par TANOH flore [36] 91% et au Zimbabwé 84% [37]. 

Une microcytose associée à l’anémie est retrouvée dans 54,7% des cas ; deux 

études réalisées au CHU de yopougon en côte d’ivoire [28] [5] ont retrouvé 

respectivement:48,7% et 54,3%.   

Dans notre série, nous avons retrouvé 17,7% des cas d’hyperleucocytose, 4,7% 

des cas de leucopénie et  9% des cas de thrombopénie. RIGAUD [38] et DICKO 

[28] ont retrouvé une thrombopénie avec des résultats similaires aux nôtres 

tandis que ADEWUYI [37] 30% et SANGARE [39] 31,1% avaient des chiffres 

supérieurs. Nos résultats sont inférieurs à ceux retrouvés par KOMME [27] 

34,5% d’hyperleucocytose et 5,3% de leucopénie. Dans notre étude, la 

neutropénie représentait 19,3% et la lymphopénie 4,7%. DICKO [28] avait une 

neutropénie à 17,9% et une lymphopénie à 18,9%.      

 

V. TRAITEMENT 

 

Les schémas thérapeutiques les plus représentés étaient AZT 3TC NVP (15,7%), 

AZT DDI NVP (15,7%),  3TC DDI NVP (13,7%) et AZT 3TC NFV (11%). La 

névirapine faisait partie des schémas thérapeutiques les plus utilisés. En Côte 
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d’ivoire, KOFFI [5] dans son étude avait 85,14% d’enfants qui  associaient dans 

leur traitement du nelfinavir et 34,65% de l’effavirenz. Cette différence est due 

au fait que la névirapine fait partie du schéma de première intention chez 

l’enfant et est le seul inhibiteur non nucléosidique que nous utilisons. 

 

VI. EFFETS SECONDAIRES 
 

Les antirétroviraux ne sont pas des médicaments anodins. Ils présentent tous une certaine toxicité pour l’organisme, responsable d’effets 
secondaires plus ou moins marqués à court, à moyen et à long terme. Ces effets secondaires sont variés, bénins ou graves et diffèrent selon le 
moment de leur apparition et la classe ou le type de molécule utilisée. Ils peuvent inciter le patient à arrêter le traitement. 

Dans notre étude, 35,3% des patients ont présenté un ou plusieurs effets 

secondaires. Koffi en Côte d’ivoire a retrouvé des résultats similaires  avec 36% 

d’effets secondaires [5]. Une étude réalisée à Dakar [40] retrouve  27% d’effets 

secondaires. 

 

1. Sur le plan clinique 

 

Au niveau cutané : La période située après 1 mois de traitement recensait la 

majorité des troubles cutanés. Le rash cutané était retrouvé dans 20% des cas.  

Une forme grave de toxidermie a été retrouvée : le syndrome de lyell dans 

5,45% des cas. Il est apparu uniquement chez les enfants qui avaient une 

trithérapie associant  la névirapine. En effet, de nombreux auteurs [24]  ont 

identifié la névirapine comme étant responsable du syndrome de lyell et l’effet 

secondaire cutané le plus observé était le rash cutané. Une étude [24] a rapporté 

environ 10-15% de cas de rash dû à la névirapine. Il est considéré comme le 

principal effet secondaire de la NVP. Dans une étude de cohorte, le viracept était 

responsable de moins de 3% de rash cutané [24]. 

 

Au niveau de la sphère digestive : les troubles digestifs apparaissaient 

généralement dans les 3 mois qui suivaient la mise sous traitement. Nous avions 
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noté 21,82% de cas de diarrhée et les vomissements survenaient dans 25,45% 

des cas à un mois de traitement. Tandis que à trois mois de traitement, la 

diarrhée a été le trouble digestif le plus retrouvé avec 19,4% de cas. ZENGUET 

[41] a obtenu 31,42% de troubles digestifs. MUGABO au Rwanda [42] retrouve la 

diarrhée dans 21% des cas. KOFFI a obtenu 20,45% de cas de diarrhée [5]. La 

DDI entraîne fréquemment des inconforts digestifs à type de diarrhée [24]. Une 

étude sur le viracept a démontré qu’il était responsable de vomissements et de 

nausées dans 3% des cas, et de diarrhée dans 16-20% des cas.  La DDI a 

entraîné la pancréatite chez 5 à 10% des patients [24] et KOFFI [5] dans son 

étude a retrouvé 6,81% de cas de pancréatite. Nous n’avons pas rencontré de 

pancréatite dans notre étude car nous ne faisions pas de lipasémie, ni 

d’amylasémie. Nous ne pouvions pas ainsi retrouver l’étiologie des troubles 

digestifs observés. 

 

Au niveau neurologique : la neuropathie périphérique a été dans notre série le 

seul effet secondaire neurologique observé. Après plus d’un an de traitement 

antirétroviral, nous avons observé à dix huit mois et à douze mois de traitement 

respectivement 18,2% et 12,5% de cas de neuropathie périphérique. La DDI [24] 

a été identifiée comme principale responsable de la neuropathie périphérique 

avec 9% de cas. 

 

La lipodystrophie : représentait 37,5% à 12 mois de traitement et  18,2% après 

18 mois de traitement. La cohorte « primo » retrouve une incidence cumulée de 

lipodystrophie de 5% à 6 mois, 9% à 12 mois, 26% à 24 mois chez des patients 

traités par trithérapie au cours d’une primo-infection. Il y a une absence 

d’homogénéité dans les études concernant la lipodystrophie, cela est dû aux 

critères diagnostiques utilisés (évaluation médecin, patients, évaluation perte ou 

gain de graisse dans l’ensemble des territoires) [43] [44]. Il est toutefois important 
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de faire une distinction nette entre la prise du poids normale sous ARV et la 

lypohypertophie.    

 

Sur le plan biologique : 

Dans notre étude, nous avions recensé 18,2% de cas d’anémie qui avaient 

nécessité des transfusions sanguines. Ces anémies survenaient après plus d’un 

an de traitement. De nombreux auteurs [5] [23] ont retrouvé l’anémie parmi les 

effets secondaires. L’AZT est le principal responsable de l’hématotoxicité ainsi 

que la DDI dans une moindre mesure. K.LECOINTRE  [6] a démontré dans son 

étude que sur 53 enfants nés de mères traitées par l’AZT, 7 ont eu une anémie à 

la naissance ou à l’âge de 1 mois.  

 Les transaminases étaient élevées dans 27,3% des cas après 18 mois de 

traitement. Des augmentations des transaminases ont été observées (6 à 30%) 

[28]. Plusieurs études [45] confirment une hépatotoxicité des antirétroviraux 

accrue en cas de co-infection VHC ou VHB, notamment avec certains 

inhibiteurs de protéase (ritonavir) et les inhibiteurs non nucléosidiques de la 

transcriptase inverse (névirapine ou efavirenz). Par ailleurs dans la majorité des 

cas, la toxicité hépatique des INTI induit une cytopathie mitochondriale [46] [47].   

La mauvaise observance due aux effets secondaires était rencontrée surtout au 

début du traitement, parce que la majorité des effets indésirables survenait 2-3 

semaines après la mise sous ARV. L’inobservance a été observée chez 36,36% 

des enfants. L’arrêt du traitement a été retrouvé dans 10,91% des cas et 14,55% 

des patients ont manqué une prise médicamenteuse journalière. ZENGUET  

rapporte 30% des cas d’irrégularité dans la prise médicamenteuse due aux effets 

secondaires [41]. 

Le protocole thérapeutique zidovudine-didanosine-névirapine était la 

combinaison la plus retrouvée lors des effets secondaires à 1 mois (20%), 3 mois 

(22,2%), 6 mois (28,6%) et à  18 mois (18,2%).  Nous n’incriminerons pas ces 
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molécules comme étant  les plus responsables de la toxicité des ARV  car c’était 

aussi le protocole le plus utilisé.   

Face aux effets secondaires, nous avons adopté certaines mesures stratégiques. 

Après un mois de traitement, nous avons dû remplacer un ARV dans 10,91% 

des cas et dans 5,45% des cas, nous avons été obligés d’interrompre 

momentanément le traitement antirétroviral afin de résoudre le problème que 

constituait l’effet indésirable. 

Dans notre série, 40% de nos patients à un mois de traitement et 81,8% à dix 

huit mois ne présentaient pas de déficit immunitaire au moment de l’effet 

secondaire. Or un bon taux de CD4 est le meilleur moyen d’apprécier 

l’efficacité des antirétroviraux.  Nous déduisons donc que le  rapport 

bénéfice/risque reste très en faveur des traitements.  
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CONCLUSION 
 
      Notre étude était rétroprospective, transversale et descriptive. Elle portait sur les 

effets secondaires des antirétroviraux chez les enfants au service de pédiatrie de 

l’Hôpital Gabriel Touré à propos de 300 cas, nous pouvons conclure que l’utilisation des 

ARV expose à des effets secondaires à court et à moyen terme même si le rapport 

bénéfice sur risque reste très en faveur des traitements. 

Le sexe masculin était majoritaire 58,3%, la tranche d’âge la plus représentée 

était comprise entre 18  et 59 mois. La moitié des enfants étaient orphelins. 

Le VIH1 était prédominant 95,3%. 

Les effets secondaires sont apparus chez 35,3% des enfants. 

La majorité des effets secondaires cutanés survenaient dans la période allant de 

la mise sous ARV, à un mois. Le plus représenté était le rash cutané 20% et une 

forme grave de toxidermie : le syndrome de lyell a été retrouvé dans 5,45% des 

cas. Les troubles digestifs survenaient généralement dans les trois premiers mois 

suivant la mise sous traitement. Les plus représentés étaient les vomissements et 

la diarrhée. La neuropathie périphérique a été le seul effet secondaire 

neurologique retrouvé. La lipodystrophie était retrouvée à 12 mois de traitement 

dans 37,5% des cas et à 18 mois de traitement dans 18,2%  des cas.  

 La toxicité hépatique a été observée soit 27,3%  de cas à 18 mois de traitement. 

Le protocole thérapeutique zidovudine-didanosine-névirapine était la 

combinaison la plus retrouvée lors des effets secondaires. 

La mauvaise observance due aux effets secondaires à un mois représentait 

36,36% de cas et l’arrêt du traitement a été retrouvé dans 10,91% des cas. 

Concernant les mesures stratégiques devant les effets secondaires, dans 10,91% 

des cas, nous avons dû remplacer un ARV et dans 5,45% des cas, nous avons été 

obligés d’interrompre momentanément le traitement antirétroviral. 

Certaines molécules antirétrovirales ont plus d’effets toxiques que d’autres. Les 

effets secondaires peuvent compromettre l’adhésion au traitement et être à 

l’origine de mutations de résistance et/ou d’échecs virologiques. Ils ont des 
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conséquences sur la qualité de vie des patients et parfois sur leur survie. La 

toxicité des ARV amène à prendre en compte dans les choix thérapeutiques les 

antécédents et les facteurs de risque du patient. Les stratégies d’interruption 

thérapeutique programmée visant à réduire la durée d’exposition aux ARV sont 

actuellement en cours. En outre il est très important que certaines études soient 

faites, pour vérifier de façon plus précise la responsabilité de telle ou telle 

molécule dans la survenue de certains effets secondaires.   
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  RECOMMANDATIONS 
 

         AUX AUTORITES 

     -   Promouvoir davantage la prévention de l’infection à VIH par la 

sensibilisation des populations . 

- Améliorer la politique nationale de prévention de la transmission 

mère/enfant. 

- Former le personnel médical à la prise en charge des enfants infectés par 

le VIH. 

- Multiplier les sites IMAARV dans toutes les régions du Mali. 

- Créer un système de pharmacovigilance. 

 

          AU PERSONNEL MEDICAL 
     -    Sensibiliser les mères au dépistage systématique en vue de la prévention 

de la transmission verticale et de la prise en charge précoce des enfants nés de 

mères VIH positif. 

- Respecter les indications de transfusion sanguine. 

- Etre particulièrement attentif aux symptômes rapportés par les enfants ou 

leurs parents au cours du traitement. 

 

          AUX POPULATIONS 
     -  Ne pas stigmatiser les personnes vivant avec le VIH/SIDA, car la solidarité 

et l’entraide permettent aux malades de mieux vivre leur maladie. 

- Ne pas faiblir face aux effets secondaires du traitement, mais plutôt faire 

confiance à leurs médecins en rapportant tout signe constaté afin de 

bénéficier d’une bonne prise charge. 
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RESUME 
Notre étude était rétroprospective, transversale et descriptive. Elle s’est déroulée du 1er décembre 2001 
au 31 mars 2005. 
L’objectif  général consistait à étudier les effets secondaires des antirétroviraux chez les enfants suivis 
au service de pédiatrie de l’Hôpital Gabriel Touré pendant la même période. 
Nous avons enregistré 300 malades et pour chaque patient, nous recueillions les données 
sociodémographiques, cliniques, immunologiques, biologiques et les effets secondaires ainsi que leurs 
implications. 
Dans notre étude, le sexe masculin était majoritaire 58,3%, la tranche d’âge la plus représentée était 
comprise entre 18 mois et 5 ans. La moitié des enfants étaient orphelins. Le VIH1 était prédominant 
95,3%. L’anémie a été la pertubation hématologique la plus retrouvée 85,7%.  
Les effets secondaires sont apparus chez 35,3% des enfants. La majorité des effets secondaires cutanés 
survenaient dans la période allant de la mise sous ARV, à un mois. Le plus représenté était le rash 
cutané 20% et une forme grave de toxidermie : le syndrome de lyell a été retrouvé dans 5,45% des cas. 
Les troubles digestifs survenaient généralement dans les trois premiers mois suivant la mise sous 
traitement. Nous avions noté 21,82% de cas de diarrhée et les vomissements survenaient dans 25,45% 
de cas à un mois de traitement. Tandis que à trois mois de traitement, la diarrhée a été le trouble 
digestif le plus retrouvé avec 19,4% de cas.   
La neuropathie périphérique a été le seul effet secondaire neurologique retrouvé dans 12,5% de cas 
après douze mois et 18,5% de cas après dix huit mois sous ARV. 
L’anémie liée au traitement survenait après plus d’un an de traitement. Elle était retrouvée chez 2 
enfants soit 18,2% de cas et avait nécessité une transfusion sanguine. 
La lypodystrophie était retrouvée à 12 mois de traitement 37,5% et à 18 mois de traitement 18,2%  des 
cas. 
La toxicité hépatique a été observée soit 27,3% à 18 mois de traitement. 
Le protocole thérapeutique zidovudine-didanosine-névirapine était la combinaison la plus retrouvée 
lors des effets secondaires. 
La mauvaise observance due aux effets secondaires à un mois représentait 36,36% et l’arrêt du 
traitement a été retrouvé dans 10,91% des cas. 
Concernant les mesures stratégiques devant les effets secondaires, dans 10,91% des cas, nous avons dû 
remplacer un ARV et dans 5,45% des cas, nous avons été obligés d’interrompre momentanément le 
traitement antirétroviral. 
 Dans notre série, 40% des patients à un mois de traitement et 81,8% à dix huit mois ne présentaient 
pas de déficit immunitaire au moment de l’effet secondaire. 
  
MOTS CLES : Antirétroviraux, pédiatrie, effets secondaires, Hôpital Gabriel Touré, Mali. 
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  IDENTIFICATION DU MALADE                  N°DOSSIER :/__/__/__/__/ 
 Age :/__/__/__/__/(en mois) 
 Sexe :/__/(1-masculin ; 2-feminin) 
 Statut social : /__/(1-orphelin de père ; 2- orphelin de mère ; 3-orphelin des 2 parents ; 4- 2 
parents vivants ) 
             
  ANTECEDENTS PERSONNELS 
 Antécédents pathologiques :…/__/(1-fièvre au long cours ; 2-toux chronique ; 3-diarrhée 
chronique ;       4-bronchopneumopathie ; 5-candidose buccale ; 6-dermatose ; 7-
amaigrissement ; 8-tuberculose pulmonaire ; 9-otite à répétition ;10- zona ;11- 
encéphalopathie ;12-adénopathie ;13-parotidite ; 14-cancer) 
 Classification pédiatrique clinique CDC du malade :…/__/                                                                                        
(1-catégorie N ; 2-catégorie A ; 3-catégorie B ; 4-catégorie C ) 
 Classification clinique et immunologique à l’inclusion :…/__ / 
(1-A1 ; 2-A2 ; 3-A3 ; 4-B1 ; 5-B2 ; 6-B3 ; 7-C1 ; 8-C2 ; 9-C3) 
Classification immunologique en %: /___/ (1-15%; 2-15à25% ;3->25%)             
                 
  VALEURS  BIOLOGIQUES A L’INCLUSION  (j0) 
  GB :………………………… ……./__/ (1-normal ; 2- abaissé ; 3-élevé)             
  Hémoglobine :…. ………………….…../__/(1-normal ; 2-abaissé, 3-augmenté)      
  VGM :……………………………………………/__/(1-normal ; 2-abaissé ; 3-augmenté) 
 Plaquettes :……………………..….. ../__/(1-normal ; 2-abaissé ; 3-élevé) 
 PN.N :……………………………………../__/(1-normaux ; 2-abaissés ; 3-élevés) 
 Lymphocytes :………………….………./__/(1-normaux ; 2-abaissés ; 3-élevés) 
 Glycémie :………………………………./__/(1-normale ;2-abaissée ; 3-élevée) 
 Créatininémie :…………………………./__/(1-normale ; 2-abaissée; 3-élevée) 
 ALAT :……………………………….…/__/(1-normales ; 2-augmentées) 
ASAT :…………………………………/__/(1-normales ; 2-augmentées) 
Radiographie pulmonaire de face :  /__1-normale ; 2-anormale)                                                                             
 Type de virus :…/__/(1-VIH 1 ; 2-VIH2 ; 3-VIH1+VIH2) 
                              
SCHEMAS THERAPEUTIQUES 
 Schémas thérapeutiques:  /_/ 
1- Deux inhibiteurs nucléosidiques + un inhibiteur de protéase 
2- Deux inhibiteurs nucléosidiques + un inhibiteur non nucléosidique 
3- Trois inhibiteurs nucléosidiques  
 Protocole thérapeutique de l’enfant : /_/ 
 
1. Zidovudine +Lamivudine +Nelfinavir        6.  Stavudine + Lamivudine + Nelfinavir 
2.  Zidovudine +Lamivudine +Nevirapine     7.  Stavudine + Lamivudine + Nevirapine 
3.  Zidovudine+Didanosine+Nevirapine         8.   Stavudine+Didanosine+Nevirapine 
4.  Zidovudine+Didanosine+Nelfinavir          9. Stavudine+Didanosine+Nelfinavir 
5.  Lamivudine+Didanosine+Nelfinavir        10.  Lamivudine+Didanosine+Nevirapine 
11.   zidovudine+lamivudine+didanosine      12.  stavudine+lamivudine+didanosine  

 Depuis combien de temps êtes-vous sous traitement : /__/__/ 
1.1 mois ;   2. 3 mois ;  3. 6 mois ;  4. 12 mois ; 5. plus de12 mois                                                            
 Avez vous déjà présenté un effet secondaire : /__/     1-oui       2-non 
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EFFETS SECONDAIRES CLINIQUES 
 Si oui quelle est la période d’apparition des effets secondaires :  encercler 
  1.1 mois ;   2. 3 mois ;  3. 6 mois ;  4. 12 mois ; 5. plus de12 mois                                                            
 Parmi les signes cliniques ci-dessous lesquels ont été rapportés : encercler 
  
 A.   Période :   …………….mois 
Troubles cutanés/__/ :  1-Prurit ; 2-urticaire ; 3-Rash cutané ; 4-sd de lyell ; 5-œdème du 
visage  
Troubles neurologiques : 1-neuropathie périphérique 

Troubles digestifs/__/ :  1-Diarrhée ; 2-Vomissements; 3-nausées ;4-douleur abdominale ; 5-
constipation ;  6-Ballonnements                      
Troubles urinaires/__/ :   1-Dysurie  
Lipodystrophie /__ /:  1-oui   ;   2-non        
 CD4 au moment de l’effet secondaire en %: /___/ (1-15%;  2-15à25% ;  3->25%)             
 Les effets secondaires vous ont  empêché d’observer le traitement : /__/1-Oui   2-Non              
 Si oui préciser la forme d’inobservance : /__/__/ 
1-prise groupée   2-prise manquée   3-retard de traitement   4-arrêt de traitement 
Anémie /__/ 1-oui       2-non                              Taux d’hémoglobine   :  ………………                                    
Neutropénie /__/ 1-oui      2-non                        Taux de PNN :…………… ……………                                            
Trombopénie /__/ 1-oui    2-non                         taux de plaquettes :……………………  
 ALAT :……………………………….…            /__/(1-normales ; 2-augmentées) 
ASAT :…………………………………            /__/(1-normales ; 2-augmentées) 
Créatininémie :…………………………       ./__/(1-normale ; 2-abaissée; 3-élevée) 
Leucopénie /__/ 1-oui     2-non                         Taux de GB :…. ………………….  
  La stratégie adoptée devant ces effets secondaires : /__/ 
1-Arrêt de la trithérapie         2-Remplacement d’un ARV  
3-Arrêt de l’association avec d’autres médicaments     4-Traitement de l’effet secondaire 
 Evolution des effets secondaires : /__/   1-Résolue ; 2-Non résolue ; 3-Fatale  
protocole thérapeutique en cours : /___/   1 ;2 ;3 ;4 ;5 ;6 ;7 ;8 ;9 ;10 ;11 ;12 
   
  B.   Période :   …………….mois 
Troubles cutanés/__/ :  1-Prurit ; 2-urticaire ; 3-Rash cutané ; 4-sd de lyell ; 5-œdème du 
visage  
Troubles neurologiques :1-neuropathie périphérique 

Troubles digestifs/__/ :  1-Diarrhées ; 2-Vomissements; 3-nauséés ;4-douleur abdominale ; 5-
constipation ;  6-Ballonnements ; 7-autres                      
Troubles urinaires/__/ :   1-Dysurie  
Lipodystrophie /__ /:  1-oui   ;   2-non        
 CD4 au moment de l’effet secondaire en %: /___/ (1-15%;  2-15à25% ;  3->25%)             
 Les effets secondaires vous ont  empêché d’observer le traitement : /__/1-Oui   2-Non              
 Si oui préciser la forme d’inobservance : /__/__/ 
1-prise groupée   2-prise manquée   3-retard de traitement   4-arrêt de traitement 
Anémie /__/ 1-oui       2-non                              Taux d’hémoglobine   :  ………………                                    
Neutropénie /__/ 1-oui      2-non                        Taux de PNN :…………… ……………                                            
Trombopénie /__/ 1-oui    2-non                         taux de plaquettes :……………………  
 ALAT :……………………………….…            /__/(1-normales ; 2-augmentées) 
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ASAT :…………………………………            /__/(1-normales ; 2-augmentées) 
Créatininémie :…………………………       ./__/(1-normale ; 2-abaissée; 3-élevée)  
Leucopénie /__/ 1-oui     2-non                         Taux de GB :…. ………………….  
 Lymphopénie /__/ 1-oui     2-non                     Taux de lymphocytes :……………………  
  La stratégie adoptée devant ces effets secondaires : /__/ 
1-Arrêt de la trithérapie         2-Remplacement d’un ARV  
3-Arrêt de l’association avec d’autres médicaments     4-Traitement de l’effet secondaire 
 Evolution des effets secondaires : /__/   1-Résolue ; 2-Non résolue ; 3-Fatale  
protocole thérapeutique en cours : /___/   1 ;2 ;3 ;4 ;5 ;6 ;7 ;8 ;9 ;10 ;11 ;12 
Molécule responsable de l’effet secondaire : /__/__/  1 ;2 ;3 ;4 ;5 :6 
    
 C.  Période :   …………….mois 
Troubles cutanés/__/ :  1-Prurit ; 2-urticaire ; 3-Rash cutané ; 4-sd de lyell ; 5-œdème du 
visage ;  6-autre 
Troubles neurologiques : 1-Céphalée ; 2 -Insomnie  ; 3-neuropathie périphérique 

Troubles cardiaques :  1-Palpitation ; 2-Hypotension ; 3-Malaise 
Troubles digestifs/__/ :  1-Diarrhées ; 2-Vomissements; 3-nauséés ;4-douleur abdominale ; 5-
constipation ;  6-Ballonnements ; 7-autres                      
Troubles urinaires/__/ :   1-Dysurie ; 2-Polyurie ; 3-autres 
Lipodystrophie /__ /:  1-oui   ;   2-non 
Prise de poids /__/ : 1- 0à5kg    2- 5à10kg     3-10-15kg    4-perte de poids 
Myopathie /__/ : 1-oui     2-non          
 CD4 au moment de l’effet secondaire en %: /___/ (1-15%;  2-15à25% ;  3->25%)             
 Les effets secondaires vous ont  empêché d’observer le traitement : /__/1-Oui   2-Non              
 Si oui préciser la forme d’inobservance : /__/__/ 
1-prise groupée   2-prise manquée   3-retard de traitement   4-arrêt de traitement 
Anémie /__/ 1-oui       2-non                              Taux d’hémoglobine   :  ………………                                    
Neutropénie /__/ 1-oui      2-non                        Taux de PNN :…………… ……………                                            
Trombopénie /__/ 1-oui    2-non                         taux de plaquettes :……………………  
 ALAT :……………………………….…            /__/(1-normales ; 2-augmentées) 
ASAT :…………………………………            /__/(1-normales ; 2-augmentées) 
Créatininémie :…………………………       ./__/(1-normale ; 2-abaissée; 3-élevée) 
Glycémie :………………………………      ./__/(1-normale ;2-abaissée ; 3-élevée)  
Leucopénie /__/ 1-oui     2-non                         Taux de GB :…. ………………….  
 VGM :…………………………………… /__/(1-normal ; 2-abaissé ; 3-augmenté) 
 Lymphopénie /__/ 1-oui     2-non                     Taux de lymphocytes :……………………  
  La stratégie adoptée devant ces effets secondaires : /__/ 
1-Arrêt de la trithérapie         2-Remplacement d’un ARV  
3-Arrêt de l’association avec d’autres médicaments     4-Traitement de l’effet secondaire 
 Evolution des effets secondaires : /__/   1-Résolue ; 2-Non résolue ; 3-Fatale  
protocole thérapeutique en cours : /___/   1 ;2 ;3 ;4 ;5 ;6 ;7 ;8 ;9 ;10 ;11 ;12 
Molécule responsable de l’effet secondaire : /__/__/  1 ;2 ;3 ;4 ;5 :6 
   
D.   Période :   …………….mois 
 Troubles cutanés/__/ :  1-Prurit ; 2-urticaire ; 3-Rash cutané ; 4-sd de lyell ; 5-œdème du 
visage ;  6-autre 
Troubles neurologiques : 1-Céphalée ; 2 -Insomnie  ; 3-neuropathie périphérique 

Troubles cardiaques :  1-Palpitation ; 2-Hypotension ; 3-Malaise 
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Troubles digestifs/__/ :  1-Diarrhées ; 2-Vomissements; 3-nauséés ;4-douleur abdominale ; 5-
constipation ;  6-Ballonnements ; 7-autres                      
Troubles urinaires/__/ :   1-Dysurie ; 2-Polyurie ; 3-autres 
Lipodystrophie /__ /:  1-oui   ;   2-non 
Prise de poids /__/ : 1- 0à5kg    2- 5à10kg     3-10-15kg    4-perte de poids 
Myopathie /__/ : 1-oui     2-non          
 CD4 au moment de l’effet secondaire en %: /___/ (1-15%;  2-15à25% ;  3->25%)             
 Les effets secondaires vous ont  empêché d’observer le traitement : /__/1-Oui   2-Non              
 Si oui préciser la forme d’inobservance : /__/__/ 
1-prise groupée   2-prise manquée   3-retard de traitement   4-arrêt de traitement 
Anémie /__/ 1-oui       2-non                              Taux d’hémoglobine   :  ………………                                    
Neutropénie /__/ 1-oui      2-non                        Taux de PNN :…………… ……………                                            
Trombopénie /__/ 1-oui    2-non                         taux de plaquettes :……………………  
 ALAT :……………………………….…            /__/(1-normales ; 2-augmentées) 
ASAT :…………………………………            /__/(1-normales ; 2-augmentées) 
Créatininémie :…………………………       ./__/(1-normale ; 2-abaissée; 3-élevée) 
Glycémie :………………………………      ./__/(1-normale ;2-abaissée ; 3-élevée)  
Leucopénie /__/ 1-oui     2-non                         Taux de GB :…. ………………….  
 VGM :…………………………………… /__/(1-normal ; 2-abaissé ; 3-augmenté) 
 Lymphopénie /__/ 1-oui     2-non                     Taux de lymphocytes :……………………  
  La stratégie adoptée devant ces effets secondaires : /__/ 
1-Arrêt de la trithérapie         2-Remplacement d’un ARV  
3-Arrêt de l’association avec d’autres médicaments     4-Traitement de l’effet secondaire 
 Evolution des effets secondaires : /__/   1-Résolue ; 2-Non résolue ; 3-Fatale  
protocole thérapeutique en cours : /___/   1 ;2 ;3 ;4 ;5 ;6 ;7 ;8 ;9 ;10 ;11 ;12 
Molécule responsable de l’effet secondaire : /__/__/  1 ;2 ;3 ;4 ;5 :6 
  
  
 
 

Classification des effets secondaires/cotation de la toxicité (OMS) 
 
 
 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 
Anémie : Hb 9,5 – 10,9 g/dl 8 – 9,4 g/dl 6,5 – 7,9 g/dl < 6,5 g/dl 
Leucopénie :  
 (109 /l) 

3.0 – 3.9 2.0 – 2.9 1.0 – 1.9 < 1 

Neutropénie : 
  (109 /l) 

1.5 – 1.9 1.0 – 1.4 0.5 – 0.9 < 0.5 

Thrombopénie 
Plaquettes 
   (109 /l) 

75 - 99 50 – 74 25 - 49 < 25 

Hémorragie pétéchies Légères pertes  
de sang 

Pertes de sang 
importantes 

Pertes de sang 
massives 

ALAT 1.26 – 2.5x N 2.6 – 5x N 5.1 – 10x N >10x N 
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Muqueuse 
Buccale 

érythème Erythème, 
ulcère, 
possibilité de 
manger des 
solides 

Ulcères, 
nécessité d’un 
régime hydrique 

Alimentation 
impossible 

Nausées,  
vomissements 

nausées Vomissements 
transitoires 

Vomissement 
requérant un 
traitement 

Vomissements 
incoercibles 

Diarrhée Passagère 
< 2j 

Tolérable 
> 2j 

Intolérable 
requérant un 
traitement 

Déshydratation 
diarrhée 
hémorragique 
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Serment d’Hippocrate 
 
En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 
l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être suprême, d’être 
fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 
 
Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au 
dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

 
Admise à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 
corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.  

 
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 
 
Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 
médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couverte d’opprobe et méprisée de mes confrères si j’y manque. 

 
                                         Je le jure ! 
 
 
 
 


