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Résumé

Introduction: en 2014, moins de 3 enfants sur dix (823 000 enfants environ) vivant avec le VIH avaient accés a un traitement antirétroviral (TAR),
contre plus de quatre adultes sur dix. En conséquence, les enfants survivants qui ont une chance d’accéder au TAR sont traités souvent tardivement,
3 un stade avancé de la maladie. A Lubumbashi (RDC), les études sur |'évaluation du TAR chez I'enfant sont quasi nulles. Cette étude avait comme
objectif décrire les caractéristiques sociodémographiques, cliniques, immunologiques et thérapeutiques des enfants infectés par le VIH et sous TAR
et identifier les facteurs associés a un échec thérapeutique. Méthodes: il s'agit d'une étude transversale, réalisée du 1¢ janvier au 31 mars 2015 et
portant sur une cohorte d'enfants de moins de 15 ans infectés par le VIH, suivis dans le Service de Pédiatrie de I'hdpital Jason Sendwe.
Résultats: Soixante-deux enfants agés de moins de 15 ans infectés par le VIH ont été mis sous TAR. Les filles étaient prédominants (54,8%). Quatre-
vingt-trois (83,9%) étaient a un stade clinique avancé (3 ou 4) lors de I'initiation au TAR. Notre étude montre que I'échec thérapeutique était
significativement associé a I'age 210 ans lors de I"évaluation de la prise en charge. Conclusion: |'étude a permis de montrer le retard avec lequel la
prise en charge de I'enfant infecté par le VIH a Lubumbashi s’effectue; suggérant ainsi un renforcement du programme de la Prévention de la
Transmission Mére-Enfant (PTME) et un dépistage précoce en vue d’une prise en charge précoce et la mise en place d’'un mécanisme de rétention
des enfants suivis.
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Abstract

Introduction: in 2014, less than three of ten children (approximately 823 000 children) living with HIV underwent antiretroviral therapy (ART) versus
more than four of ten adults. Accordingly, children survivors who have a chance to access to ARV are often treated late, in an advanced stage of the
disease. In Lubumbashi (DRC), studies evaluating ARV in children are virtually zero. The purpose of this study was to describe the sociodemographic,
dlinical, immunological and therapeutic features of children infected by HIV on ARV and to identify the factors associated with a therapeutic
failure. Methods: from 1 January to 31 March 2015 we conducted a cross-sectional study of a cohort of children under the age of 15 infected by
HIV, treated in the Department of Pediatrics of the Jason Sendwe Hospital. Results: sixty-two children under the age of 15 infected by HIV received
ARV. The girls were prominent (54.8%); 83.9% were at an advanced clinical stage (3 or 4) when they started ARV. Our study shows that therapeutic
failure was significantly associated with an age =10 years at the time of management evaluation. Conclusion: this study allows to highlight delayed

treatment of children infected with HIV in Lubumbashi, the need to strengthen PTME program and the importance of early detection to manage

patients as well as of the implementation of a mechanism of retention of the children treated.

Key words: HIV positive child, HIV, immune deficiency, antiretroviral treatment, therapeutic failure, Lubumbashi

Introduction

En 2012, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estimait
que pres de 260 000 nouvelles infections chez I'enfant, soit 700
par jour; ce nombre représentait une diminution de 35% par
rapport a 2009 [1], mais reste élevé. Au cours de la méme
année, il a été estimé que 210 000 enfants sont décédés de
maladies liées au VIH [1]. Chez les enfants, |"évolution naturelle
de l'infection par le VIH est particulierement rapide et a pour
conséquence une mortalité précoce et tres élevée. En
I'absence d’un traitement approprié, 52% des enfants infectés
par le VIH en Afrique meurent avant I'dge de 2 ans [2]. En 2014,
plus de 14,9 millions de personnes vivant avec le VIH étaient
sous traitement antirétroviral (TAR) au niveau mondial, dont
13,5 millions dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. On
constate encore des retards dans la couverture pédiatrique
dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. En 2014, moins
de 3 enfants sur dix (823 000 enfants environ) vivant avec le
VIH avaient accés a un TAR, contre plus de quatre adultes sur
dix [3]. En République Démocratique du Congo (RDC), les
personnes agées de 0 a 49 ans vivant avec le VIH éligibles pour
le TAR, avec |'actuel protocole, sont estimées a 203 650 dont
38 950 enfants; seules 18000 personnes vivant avec le VIH
(PVVIH) sont sous TAR dont plus ou moins 5315 enfants

représentant 15% des besoins pédiatriques en TAR réellement

couverts [4]. Comme les adultes, les enfants infectés par le VIH
sont pour la plupart diagnostiqués treés tardivement dans le
cours de la maladie, lorsqu’ils le sont. La progression rapide du
VIH chez I'enfant implique que beaucoup meurent en bas age
ou dans la premiére enfance, d’affections infantiles courantes
ou d’infections opportunistes que I'on sait prévenir et
traiter [5]. Le diagnostic précoce du VIH est donc crucial pour

instaurer le traitement antirétroviral aussitot que possible.

Les buts du TAR sont de prolonger la vie des enfants infectés
par le VIH, de promouvoir une croissance et un
développement optimal, de préserver, améliorer ou
reconstituer le systéme immunitaire et réduire les infections
opportunistes, de supprimer la réplication virale et prévenir
I"évolution de la maladie et de réduire la morbidité chez les
enfants et améliorer leur qualité de vie [6]. Cependant, la prise
en charge de l'enfant est conditionnée par l'accés au
diagnostic pédiatrique précoce dans les premiéres semaines
de vie, pour linstant difficile a réaliser dans nos milieux a
ressources limitées [1,7]. En conséquence, les enfants
survivants qui ont une chance d’accéder au TAR sont traités
souvent tardivement (> 5 ans en médiane) et déja a un stade
avancé de la maladie, avec une symptomatologie clinique et
souvent une immunodépression [8]. Bien que de nombreuses
études démontrent la faisabilité et |'efficacité du TAR chez les

enfants infectés dans les contextes a ressources limitées, des
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questions sur le diagnostic précoce et le traitement restent
sans réponses. De plus, I"évaluation de prise en charge PEC des
enfants sous TAR ne se fait pas selon le rythme et les modalités
recommandés par I'OMS [1] par manque du personnel formé,
insuffisance et/ou inexistence de matériel et manque de
moyens financiers. A Lubumbashi (RDC), les études sur
I'évaluation du TAR chez I'enfant sont quasi nulles pourtant,
de facon officielle, c’est depuis Octobre 2001 et grace a
Iinitiative Public-Privé (coopération allemande GTZ-Firme
pharmaceutique GSS CIPLA) [4] que les premiers enfants ont
été mis sous TAR a Lubumbashi. La connaissance du profil des
enfants infectés par le VIH est donc essentielle pour améliorer
le programme de prise en charge du VIH pédiatrique. Les
objectifs de cette étude étaient de décrire les caractéristiques
sociodémographiques,  cliniques, immunologiques et
thérapeutiques des enfants infectés par le VIH et sous TAR et
d’identifier les facteurs associés a un échec thérapeutique chez

ces derniers a Lubumbashi, RDC.

Méthodes

[l sagit d'une étude transversale portant sur une cohorte
d’enfants infectés par le VIH, suivis dans le Service de Pédiatrie
de L'Hopital Jason Sendwe. L'étude a été réalisée du 1e janvier
au 31 mars 2015. Nous avons inclus dans notre étude les
enfants de moins de 15 ans infectés par le VIH et mis sous TAR
depuis au moins six mois, et qui avaient un dossier clinique et
un comptage des lymphocytes TCD4 avant le début du TAR
(Figure 1). Les données recueillies étaient
sociodémographiques (age, sexe, position dans la fratrie,
statut social, statut sérologique au VIH de la mere), cliniques
(infections opportunistes, malnutrition aigué, classification
clinique pédiatrique), paracliniques (nombre de lymphocytes
TCD4, charge virale, taux d’hémoglobine) et évolutives (durée
de suivi, échec thérapeutique, évolution). Le diagnostic de

I'infection a VIH était établi chez les enfants agés de moins de

18 mois par la réaction de polymérisation en chaine (PCR-
ADN) et chez ceux agés de 18 mois ou plus par la technique
ELISA (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay). La malnutrition
aigué était définie par le calcul du z-score poids pour age a
partir des normes standards de I'OMS et les enfants
présentant un z-score <-2 écart-type étaient considérés
comme malnutris [9]. La classification clinique pédiatrique
utilisée était celle révisée en 2006 par I'OMS et la classification
de I'immunodéficience associée au VIH chez les enfants était
celle proposée en 2006 par I'OMS se basant sur la numération
des lymphocytes TCD4 en fonction de I'age [6]. La charge
virale était considérée indétectable a <40 copies/ml par
utilisation de la PCR en temps réel par Abbott RealTime HIV-
1, avec comme principe: un dosage in vitro par RT-PCR
(reverse-transcriptase polymerase chain reaction) pour la
détermination quantitative du virus de l'immunodéficience
humaine de type 1 (VIH-1) dans le plasma d'individus infectés
par le VIH-1. Ce test permet de quantifier I'ARN du VIH1 de 40
copies/ml a 10.000.000 copies/ml.

Les intervalles de référence biologique sont <40 copies/ml
correspondant en |'absence de signal détecté ou détection
non quantifiable en raison de la limite de détection de la
technique. Le comptage de cellules CD4 s’était fait a |"aide
d’'un FACSCount (Becton Dickinson Immunocytometry
Systems, Etats-Unis), qui est un systéme établi selon le principe
de la cytométrie en flux et congu exclusivement pour une seule
application soit la numération des lymphocytes T-CD4 et CD8,
et ce, sans l'aide des analyseurs hématologiques. L"échec
thérapeutique était défini par un échec immunologique: (1)
progression de la maladie, passant d'une catégorie
immunologique 1 a 2 ou de 2 a 3; (2) retour du pourcentage
des CD4 au méme niveau ou a un niveau inférieur avant
traitement et (3) diminution rapide ou substantielle du compte
de CD4 de plus de 30% en moins de 6 mois [10]. Le TAR était
initié suivant les directives nationales [11]. La premiere ligne
était faite d'une association de la zidovudine (AZT) et la

lamividudine (3TC) en combinaison avec la névirapine (NVP).
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L’AZT était remplacée par la stavudine (d4T) chez les enfants
avec anémie sévere (<8g/dL) et la NVP remplacée par
I'Efavirenz (EFV) chez les enfants de plus de 3 ans (ou avec
poids >10 kg) qui recoivent concomitamment le traitement
antituberculeux. Tous les enfants avaient recu le cotrimoxazole
en prophylaxie selon les recommandations de 'OMS [4]. La
réalisation de la biologie a été réalisée au laboratoire des
Cliniques Universitaires de Lubumbashi. Chaque enfant a été
examiné et évalué cliniguement par un pédiatre du service. La
prise en charge de ses enfants était faite grace au partenariat
entre le Service De Pédiatrie, Le Laboratoire De Cliniques
Universitaires De Lubumbashi et ['organisation non
gouvernementale ICAP. La prise en charge globale comprenait
le TAR, le traitement des infections opportunistes, I"appui
nutritionnel, les examens paracliniques. Pour I'analyse des
données, les statistiques descriptives usuelles ont été utilisées
ainsi qu’une mesure d’association L'odds ratio (OR) et ses
intervalles de confiance a 95% (IC95%) ont été calculés. Le seuil
de significativité était fixé a 5% et les analyses ont été réalisées

a l'aide des logiciels Epi Info 7.1 et STATA 12.

Considérations éthiques: la recherche pour réaliser ce travail
a été autorisée par le comité d'éthique de I'Université de
Lubumbashi et par l'autorité sanitaire de la province du
Katanga. Un consentement libre et éclairé (verbal ou écrit) de
toutes les personnes impliquées dans cette étude a été obtenu

au préalable.

Résultats

Durant la période d’étude, 62 enfants agés de moins de 15 ans
infectés par le VIH ont été mis sous TAR. Les filles étaient
prédominants (54,8%). Dix-huit enfants (29%) occupaient la
premiére ou la deuxiéme position dans la fratrie. Quarante-
sept enfants (75,8%) étaient orphelins de I'un ou l"autre ou les

deux parents et pour autant d’enfants le statut sérologique

VIH de la mere était positif. Les caractéristiques

sociodémographiques sont présentées dans le Tableau 1.

Initiation au TAR: le Tableau 2 présente les paramétres lors
de l'initiation au TAR. L'age médian était de 5,7 ans (extrémes
: 6 mois et 13 ans) et 7 enfants (11,3%) étaient agés de moins
de 3 ans. Le statut sérologique a VIH était inconnu chez 57
enfants (91,9%). Prés de deux enfants sur trois (67,8%) avaient
déja été hospitalisés au moins une fois. Trente enfants (48,4%)
étaient malnutris modérés ou séveres. Cinquante-deux enfants
(83,9%) étaient a un stade clinique de 'OMS avancé (stade 3
ou 4) et 59 (952%) présentaient au moins une infection
opportuniste. Le taux médian d’hémoglobine était de 9 g/dL
(extrémes : 3,2 et 13 g/dL) et 18 enfants (29,0%) présentaient
une anémie sévere (taux d’hémoglobine <8 g/dL). Sur le plan
immunologique, 46 enfants (742%) avaient un déficit

immunologique important ou sévére.

Evaluation de la prise en charge thérapeutique: les
paramétres de |'évaluation de la prise en charge thérapeutique
sont présentés dans le Tableau 3. L'age médian des enfants
étaient de 9 ans (extrémes: 3 et 15 ans) et 29 enfants (46,9%)
étaient agés de 10 ans ou plus. La durée médiane de prise du
traitement était de 3 ans (extrémes: 6 mois et 11 ans). Plus de
¥ d’enfants étaient au stade clinique pédiatrique 1 de 'OMS
et 47 (75,8%) n"avaient pas d’infection opportuniste. Le déficit
immunitaire était non significatif chez 45 enfants (72,6%). Le
taux médian d’hémoglobine était de 9,6 g/dL (extrémes: 7,9 et
12,0 g/dL) et le nombre médian de CD4 était de 771,2
cellules/mm3® (extrémes: 106,0 et 1808,0 cellules/mm?3).
Quarante-deux enfants (67,7%) avaient une charge virale
indétectable (<50 copies/mL). Nous avons enregistré un déces
(1,6%) et I'échec thérapeutique était noté chez 7 enfants
(11,3%). Concernant I’évolution clinique et biologique, nous
avons constaté que les taux de stade clinique avancé (3 ou 4),
d’infections opportunistes, de malnutrition aigué modérée ou
sévere, d’anémie sévere, de déficit immunitaire important ou

sévere étaient passés respectivement de 83,9%, 95,2%, 48,4%,
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29,0% et 74,2% lors de l'initiation au TAR a 3,2%, 30,6%, 1,7%,
1,7% et 11,3% lors de I"évaluation du suivi et ceci de maniere

trés hautement significative (Tableau 4).

Facteurs influencant I'échec  thérapeutique: les
caractéristiques sociodémographiques qui influangaient
significativement |'échec thérapeutique étaient I'age >10 ans
(OR=8,09 (1,09-198,79)), la position dans la fratrie <2
(OR=7,74 (1,36-63,46)), la connaissance du statut sérologique
VIH de I'enfant par les parents/tuteurs lors de linitiation au

traitement (OR=17,84 (2,12-188,03)) (Tableau 5).

Discussion

Les résultats de notre étude montrent une prédominance des
filles sur les garcons. Un résultat similaire a été trouvé par
d’autres auteurs [12-15]. Par contre, d’autres études [16-20]
rapportent une prédominance masculine. Selon Diemer, la
prédominance masculine pourrait s’expliquer dans son étude
par le fait que, selon les données démographiques de la
République Centrafricaine, les garcons prédominent dans la
population des enfants de 0 a 15 ans [18]. L'age médian
d’initiation au TAR chez les enfants de notre série était de 5,7
ans et 64,5% étaient agés de 5 ans ou plus. L’age d'initiation
au TAR est dépendant de I'age du dépistage. Ainsi nous
constatons que la majorité de nos patients ont été mis sous
TAR a l'age 25 ans traduisant une difficulté de dépistage
précoce. Une étude menée a Lubumbashi (RDC) sur le conseil
et dépistage volontaire du VIH chez I'enfant rapportait un age
médian de dépistage de 8 ans chez les enfants infectés [21].
Ceci n’est pas seulement observé dans notre milieu; plusieurs
études menées en Afrique Subsaharienne ont trouvé un age
médian lors de I'initiation au TAR supérieur a 5 ans [18,22-25].
Cet age élevé pour le début du TAR serait tout simplement le
reflet du manque de diagnostic précoce de I'infection a VIH

dans la population pédiatrique dans les pays a ressources

limitées. Contrairement a nos résultats, une étude zambienne
menée dans le milieu rurale rapporte un dge médian de 2,76
ans et 69,3% d’enfants étaient agés de moins de 5 ans lors de
I'initiation au TAR [26]. Trois enfants sur quatre étaient
orphelins d’au moins un parent. Les études antérieures
rapportent des taux variant de 31,3 a 80% [4,15,18,20,25]. Ceci
confirme que le SIDA est une maladie pourvoyeuse d’orphelins
infectés ou affectés. Ces enfants sont par conséquent a la
charge d'autres membres de leur famille avec le risque de
stigmatisation et dirrégularité du suivi entravant une prise en

charge correcte.

Dans notre série, le statut sérologique VIH de méres était
connu positif dans 75,8% des cas montrant ainsi que la
transmission verticale demeure le principal mode de
contamination dans la population pédiatrique et responsable
de plus de 90% des infections pédiatriques [27,28]. Une
récente étude menée a Lubumbashi (RDC) rapportait un taux
de transmission verticale de 12,7% [29], ce qui semble étre 3 a
4 fois supérieur a ceux rapportés dans certaines études
africaines [30-32]. Notre étude rapporte un taux de
malnutrition aigué de 48,4%, qui est identique a celui rapporté
dans une étude centrafricaine [18] et largement supérieur a
16,7% trouvés dans une étude sud-africaine [33] et a 21%
d’une étude kenyane [34]. Des taux supérieurs au notre ont été
rapportés dans des séries zambiennes (56,6%) [28], togolaise
(60%) [23] et cambodgienne (73,5%) [35]. Ceci montre que la
malnutrition aigué constitue un sérieux probléme dans la prise
en charge des enfants infectés par le VIH. L'étude de van
Dijk et al. [28] montre que la malnutrition aigué constituait un
facteur de risque indépendant de décés chez les enfants
infectés par le VIH. Une étude menée a Lubumbashi (RDC)
rapportait que le taux de létalité était significativement plus
élevé chez les enfants malnutris séropositifs que chez leurs
homologues séronégatifs [36]. C'est pourquoi, dans la prise en
charge, il s’avére important de mener conjointement la
réhabilitation de I'état nutritionnel et la consolidation du statut

immunologique via un traitement antirétroviral. Plus de 4
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enfants sur 5 (83,9%) étaient a un stade clinique avancé (3 ou
4) lors de l'initiation au TAR. Nos résultats sont supérieurs a
ceux obtenus par plusieurs auteurs: 76,6% pour Janssen
et al. [37], 75,6% pour Ahoua et al. [38], 74,2% pour Kalla
et al. [39], 73,0% pour Ogunbosi et al. [27] et 70,2% pour
Reddi et al. [24]. Dans notre série, 74,2% d’enfants
présentaient un déficit immunitaire important ou sévére lors
de l'initiation au TAR. Ce constat rejoint ceux faits par plusieurs
auteurs qui ont rapporté des taux élevés de déficit immunitaire
important ou sévere, taux variant entre 63,1 et

82,3% [16,26,27,39].

Le fait que plus de 2/3 d’enfants dans notre série soient a un
stade clinico-immunologique avancé lors de I'initiation au TAR
refléte tout simplement le retard du diagnostic de I'infection a
VIH, lequel retard entrainerait un retard a la prise en charge
avec un risque élevé de survenue de morbidité (infections
opportunistes, malnutrition, anémie). Des études ont montré
que le traitement antirétroviral réduit la maladie et la mortalité
chez les enfants vivant avec le VIH de la méme maniere que
chez les adultes [14]. Il a été démontré que, débuté tot, le TAR
réduit sensiblement la morbi-mortalité chez les enfants
infectés par le VIH [40-42]. Notre étude montre que |I"échec
thérapeutique était significativement associé a I'age 210 ans
lors de I'évaluation de la prise en charge. Etant donné que
I'adhérence du patient constitue le meilleur facteur de
prédiction du succés du TAR, plusieurs obstacles peuvent
altérer la prise du traitement chez I’'enfant et surtout a cet age.
Lignorance de I'enfant sur sa séropositivité, les difficultés de
communication avec I'enfant et ['implication inadaptée
(insuffisante ou excessive) des parents et le niveau de
développement mental peuvent influencer la capacité et la
volonté des enfants a prendre leurs médicaments. A ceux-ci
s’ajoute les formes galéniques difficiles a prendre pour |'enfant
en ce qui concerne le nombre élevé de comprimés a avaler, le
volume des comprimés et leur mauvais goGt [43,44]. Nous
avons également trouvé que la connaissance du statut

sérologique VIH de I'enfant par les parents/tuteurs lors de

I'initiation au traitement influengait significativement |"échec
thérapeutique. Ceci pourrait s’expliquer par la crainte de la
famille de révéler le statut sérologique en limitant
I'administration des médicaments a I'école. Ni le sexe ni le
statut social de I'enfant nont influé sur I’"échec thérapeutique
dans notre étude. Penda avait trouvé que les garcons
présentaient un risque plus élevé de faire un échec
thérapeutique que les filles mais le fait d’étre orphélin de I'un
ou lautre parent n’avait aucune influence sur la prise en
charge [45]. Contrairement a nos résultats, les résultats de
'étude de Zoufaly et al. [46] rapportaient que ["échec
thérapeutique était significativement plus élevé chez les

enfants de sexe masculin et ceux dont la mére était décédée.

Conclusion

Cette étude a permis de mettre en exergue le retard a la prise
en charge de I'enfant infecté VIH a Lubumbashi suggérant
ainsi un renforcement du programme de la PTME et un
dépistage précoce en vue d’une prise en charge précoce et la
mise en place d’'un mécanisme de rétention des enfants suivis.
Le TAR contribue a la réduction de la morbi-mortalité chez les
enfants avec une bonne adhérence et une bonne observance.
Il faut offrir des services slirs cliniques et non cliniques,
acceptables et appropriés dans le but d'atteindre cette

réduction de la morbi-mortalité.

Etat des connaissances actuelles sur le sujet
e Les enfants infectés par le VIH qui ont une chance
d’accéder au traitement antirétroviral sont traités
souvent tardivement (=5 ans en médiane) et déja a
un stade avancé de la maladie, avec une
symptomatologie clinique et souvent une

immunodépression;
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e Moins de 3 enfants sur dix (823 000 enfants environ)
vivant avec le VIH avaient accés a un traitement

antirétroviral.
Contribution de notre étude a la connaissance

e Plus de 4 enfants sur 5 étaient a un stade clinique
avancé (3 ou 4) de l'infection a VIH lors de l'initiation
au traitement antirétroviral;

e Pres de 3/4 d'enfants présentaient un déficit
immunitaire important ou sévere lors de l'initiation
au traitement antirétroviral;

e La connaissance du statut sérologique VIH de
I'enfant par les parents/tuteurs lors de l'initiation au
traitement influencait significativement [|"échec

thérapeutique.
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Tableau 2: paramétres lors de I'initiation au traitement de 62
enfants sous traitement antirétroviral
Tableau 3: paramétres lors de I'évaluation de la prise en

charge de 62 enfants sous traitement antirétroviral

Tableau 4: évolution clinique et biologique de 62 enfants sous
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Tableau 5: facteurs influengant I'échec thérapeutique chez les
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Figure 1: distribution des enfants de 15 ans ou moins infectés
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Tableau 1: caractéristiques sociodémographiques des 62 enfants
sous traitement antirétroviral

Variable Effectif (n=62) | Pourcentage
Sexe

Masculin 28 45,2
Féminin 34 54,8
Position dans la fratrie

1 9 14,5
2 9 14,5
3-4 14 22,6
>5 30 48,4
Statut social des enfants

Non-orphelins 15 24,2
Orphelins de pére et de 17 274
mere

Orphelins de mére 19 30,6
Orphelins de pére 11 17,7
Statut sérologique de la

meére

Positif 47 75,8
Inconnu 13 21,0
Négatif 2 3,2

46. Zoufaly A, Fillekes Q, Hammerl R, Nassimi N, Jochum J,

Drexler JF et al. Prevalence and determinants of virological
failure in HIV-infected children on antiretroviral therapy in
rural Cameroon: a cross-sectional study. Antivir Ther.

2013;18(5):681-90. PubMed | Google Scholar
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Tableau 2: parametres lors de I'initiation au traitement de 62 enfants sous traitement antirétroviral
Variable Effectif (n=62) Pourcentage
Age

<5ans 22 35,5
5-9 ans 30 48,4
>10 ans 10

Médiane (extrémes) 5,75 ans (6 mois - 13 ans) 16,1
Connaissance du statut sérologique VIH de I'enfant par

les parents/tuteurs

Connu 5 8,1
Inconnu 57 91,9
Classification clinique de 'OMS

Stade 1 3 4,8
Stade 2 7 11,3
Stade 3 31 50,0
Stade 4 21 339
Nombre d’hospitalisations

0 20 323
1 22 35,5
>2 20

Médiane (extrémes) 1,0 (1-3) 32,3
Malnutrition aigue

Sévéere 10 16,1
Modérée 20 323
Absente 32 51,6
Infection opportuniste

Présente 59 95,2
Absente 3 4.8
Hémoglobine (g/dL)

<8 g/dL 18 29,0
>8 g/dL 44 71,0
Médiane (extrémes) 8,1g/dL (3,2 - 13,0 g/dL)

CD4 (cellules/mm3) pour les enfants > 5 ans (n=40)

Médiane (extrémes) 292,6 (33,0 - 962,0)

CD4 (%) pour les enfants <5 ans (n=22)

Médiane (extrémes) 15% (8 - 24 %)

Classification de I'immunodéficience

Déficit immunitaire non significatif 3 4.8
Déficit immunitaire moyen 13 21,0
Déficit immunitaire moyen 18 29,0
Déficit immunitaire sévere 28 45,2
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Tableau 3: paramétres lors de |'évaluation de la prise en charge de 62 enfants sous

traitement antirétroviral

Variable Effectif (n=62) Pourcentage
Age
<5ans 2 32
5-9 ans 31 50,0
>10 ans 29 46,8
Médiane (extrémes) 9 ans (3-15ans)
Durée de prise du TAR
<2 ans 16 25,8
2-4 ans 26 42,0
>5 ans 20 32,2
Médiane (extrémes) 3ans (6 mois - 11 ans)
Infection opportuniste
Présente 19 30,6
Absente 43 69,4
Malnutrition aigue
Présente 1 1,7
Absente 61 98,3
Classification clinique de 'OMS
Stade 1 47 75,8
Stade 2 13 21,0
Stade 3 2 32
Classification de
I'immunodéficience
Déficit immunitaire non significatif | 45 72,6
Déficit immunitaire moyen 10 16,1
Déficit immunitaire important 4 6,5
Déficit immunitaire sévere 3 48
Hé@moglobine (g/L)
<8 g/dL 1 1,7
>8 g/dL 61 98,3
Médiane (extrémes) 9,6 (7,9-12,0)
CD4 (cellules/mm3)
Médiane (extrémes) 771,2 (106 - 1808,0)
Charge virale
<50 copies/mL 42 67,7
50-999 copies/mL 13 21,0
>1000 copies//mL 7 11,3
Médiane (extrémes) 2232,8 (50,0 -

56126,0)
Charge virale (log10 copies/mL)
Médiane (extrémes) 17 04 - 4,8)
Echec thérapeutique
Non 55 88,7
Oui 7 11,3
Evolution
Déces 1 1,6
Vivant 61 98,4
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Tableau 4: évolution clinique et biologique de 62 enfants sous traitement antirétroviral

Variable Lors de l'initiation n (%) | Lors de I’'évaluation n (%) ¢)
Classification clinique de 'OMS

Stade 1-2 10 (16,1) 60 (96,8)

Stade 3-4 52 (83,9) 2(3,2) <0,0001
Malnutrition aigue

Présente 30 (48,4) 1(1,7) <0,0001
Absente 32 (51,6) 61 (98,3)

Infection opportuniste

Présente 59 (95,2) 19 (30,6) <0,0001
Absente 3(4.8) 43 (69,4)

Hémoglobine (g/dL)

<8 g/dL 18 (29,0) 1(1,7) 0,0001
>8 g/dL 44 (71,0) 61 (98,3)

Classification de 'immunodéficience

Déficit immunitaire non significatif/moyen 16 (25,8) 55 (88,7)

Déficit immunitaire important/sévere 18 (74,2) 4 (11,3) <0,0001

Tableau 5: facteurs influencant I"échec thérapeutique chez les 62 enfants sous traitement

antirétroviral

Variable Echec thérapeutique Total OR P
Oui (n=7) Non (n=55) | (n=62) | [ICa95%]
n % n | % N

Age lors de I"évaluation

<10 ans 1 30 | 321|970 33 1

>10 ans 6 20,7 | 23 | 793 29 8,09 [1,09- 0,04
198,79]

Sexe

Masculin 3 10,7 | 25| 893 28 1

Féminin 4 11,8 | 30 | 882 34 1,10 [0,16- 1,00
8,29]

Position dans la fratrie

<2 5 278 | 13| 72,2 18 7,74 [1,36- 0,01
63,46]

>2 2 45 | 42| 955 44 1

Connaissance du statut

sérologique VIH de

I'enfant par les

parents/tuteurs a

I'initiation

Connu 3 60,0 [ 2 | 400 5 17,84 [2,12- <0,0001
188,03]

Inconnu 4 70 53 | 93,0 57 1

Statut de la meére

Décédée 6 16,7 | 30 | 833 36 4,89 [0,53- 0,22
239,00]

En vie 1 38 | 25 96,2 26 1

Statut du pére

Décédée 3 10,7 | 25 | 89,3 28 1

En vie 4 11,8 | 30 | 882 34 1,19 [0,16- 1,00
8,29]
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