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Liste des abréviations 

 

ARV   : Antirétroviral. 

CDC   : Control Diseases Center . 

CMV  : Céto mégalo virus. 

IDR   : Inra dermo réaction. 

IN   : inhibiteur nucléosidique 

INN  : inhibiteur non nucléosidique 

IP   : inhibiteur de la protéase 

OMS   : Organisation Mondiale de la Santé. 

PCR   : Polymerase Chain Reaction 

PTME  : Prévention de la Transmission Mère Enfant. 

SIDA   : Syndrome de l’Immunodéficience Acquise 

VIH   : Virus de l’Immunodéficience Humaine . 

http://www.rapport-gratuit.com/
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La définition actuelle de l'infection au virus de l’immunodéficience humaine (VIH) de 

l'enfant, retenue en 1987 et révisée en 1994, par le Centre pour le Contrôle des Maladies (C.D.C) 

d'Atlanta tient compte des difficultés du diagnostic chez le nourrisson et de l'évolution de la 

maladie avec des formes asymptomatiques et symptomatiques (Annexe). L'infection à VIH 

s'étend d'enfants apparemment en bonne santé à des enfants diversement atteints ; la forme la 

plus sévère correspond au syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA). La classe E (statut VIH 

indéterminé) souligne la prudence actuelle qui s'impose avant d'affirmer l'infection chez un 

nourrisson de moins de 18 mois, en l'absence d'une preuve virale, en raison de la persistance 

prolongée des anticorps transmis. 

L'OMS rappelle qu'en 2008: 

• 1,4 millions de femmes vivaient avec le VIH dans les pays à faibles revenus. 

• Le VIH était la première cause de mortalité des femmes en âge de procréer à travers le 

monde. 

• En l'absence de traitement, le 1/3 des enfants atteints du VIH meurt avant d'atteindre 

l'âge d'un an et 50 % avant deux ans. 

La prévalence de l'infection à VIH chez les enfants est actuellement étroitement liée à la 

séroprévalence du VIH chez les femmes enceintes. 

La transmission materno-foetale du VIH constitue le mode de contamination quasi 

exclusif des enfants infectés [1]. 

Au Maroc, la faible prévalence du Sida le situe en phase peu active de l’épidémie : depuis 

1986 jusqu’à fin octobre 2008, 2727 cas cumulés de sida sont déclarés, 39% sont des femmes et 

3% sont des enfants de moins de 15 ans. la transmission périnatale représente 3%. 

Les régions de Marrakech Tansift Al Haouz et Souss Massa Draa arrivent en tête 

puisqu’elles totalisent 46,2% des cas d’infection au niveau national [2]. 
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L’infection à VIH chez l’enfant prend de plus en plus de l’ampleur dans les hôpitaux : Ibn 

Zohr et le CHU Mohammed VI de Marrakech, notamment dans les services de pédiatrie et des 

maladies infectieuses, ceci nous a amené à faire ce travail pour étudier les caractéristiques 

épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutive de cette  maladie. 
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Il s’agissait d'une étude rétrospective, épidémiologique et analytique réalisée au sein du 

service de pédiatrie A au CHU Mohammed VI, et des services des maladies infectieuses et de 

pédiatrie à l’hôpital Ibn zohr de Marrakech. Le nombre d’enfants  atteints de VIH était de  38 cas. 

 

I. Critères d’inclusion : 
 

Nous avons inclus dans ce travail tous les enfants de plus de 18 mois avec des sérologies 

positives en ELISA confirmées en Western Blot ou 2 résultats positifs à 2 prélèvements différents 

à la  PCR pour les enfants de moins de 18 mois, suivis dans les services cités ci - dessus. 

 

II. Origine des informations : 
 

Les informations étaient recueillies à partir de l’étude des dossiers des patients, et 

exploitées selon une fiche pré-établie (Annexe). Pour analyser ces informations, nous avons 

utilisé le logiciel Excel de Microsoft. 
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I. Épidémiologie : 
 

1-  Age : 
 

L’âge des patients était compris entre 0 et 15 ans, avec un pic de fréquence au niveau de 

la tranche d’âge 0-2 ans (Figure 1). 

 

 

 

Figure1 : Répartition des patients selon les tranches d’âge 

 

2- Sexe : 

Dans notre série, 65,62 % des patients étaient de sexe masculin avec un sex-ratio de 1,9 

(Figure 2). 
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Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 

3- Niveau socio-économique : 
 

Dans 59,38 % des cas, le niveau socio-économique était considéré comme étant  bas, 

évalué sur  des conditions telles que la situation familiale, le revenu des parents  et le nombre de 

fratrie (Figure 3). 
 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon le niveau socio-économique 
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4- Situation  familiale : 
 

Dans 44% des cas, les malades vivaient dans une famille stable composée de la mère et 

du père, 13% vivaient  avec des mères célibataires, alors que 39% des cas étaient des orphelins et 

les 4% restants étaient des abandonnés (Figure 4). 

 

 

  

Figure 4 : Répartition des patients selon leur situation familiale 

 

5- Origine géographique : 
 

Il y avait 82.76 % des patients qui résidaient en milieu urbain (Figure5). 
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Figure 5 : Répartition des patients selon l’origine géographique 

 

6- Mode de transmission : 
 

La transmission  mère-enfant était  notée dans 80% des cas (Figure 6). 
 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon le mode de transmission probable 
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II. Étude clinique : 
 

1. Circonstances de découverte : 
 

La découverte était fortuite chez 12 enfants (31.57%), dans le cadre de la prise en charge 

des mères séropositives chez 24 enfants (63.15%), et d’un père séropositif chez un seul enfant 

(2.63%) et lors du programme de la prévention de la transmission mère-enfant (PTME) chez un 

seul enfant (2.63%). 

 

2- Manifestations cliniques : 
 

Les signes cliniques étaient précisés pour 24 cas (Figure 7). 

 

Figure 7 : Différentes manifestations cliniques chez les malades étudiés 

 

2-1 Infections opportunistes : 

Les infections opportunistes étaient retrouvées chez 6 cas, 2 entre eux avaient une 

tuberculose pulmonaire, un seul enfant avait une tuberculose abdominale, un autre avait une 
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tuberculose ganglionnaire, un seul cas avait une candidose buccale et un malade avait une 

pneumopathie interstitielle en rapport probablement avec le Pneumocystis Jorveci. 

 

2-2 Manifestations dermatologiques : 

Elles étaient notées chez 4 malades, 3 d’entre eux avaient un ecthyma gangrénosum et 

un seul avait un molluscum contagiosum. 

 

2-3 Manifestations pulmonaires : 

Elles étaient retrouvées chez 4 malades dont deux avaient une hypertension artérielle 

pulmonaire et les deux autres avaient une pneumopathie interstitielle. 

 

2-4 Manifestations ORL : 

Elles étaient retrouvées chez un seul malade sous forme d’une otite purulente rebelle au 

traitement médical bien conduit. 

2-5 Polyadénopathies : 

Elles Étaient présentes chez un seul cas sous forme d’adénopathies latéro-cervicales et 

axillaires, de petite taille, fermes et multiples. 

 

2-6 Signes neurologiques : 

Ils étaient retrouvés chez un seul malade qui était admis dans un tableau de coma et chez 

qui les examens objectivaient une encéphalite. 

 

2-7 Manifestations oculaires: 

Une cécité binoculaire était notée chez un seul malade. 

 

2-8 Signes généraux: 
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Une fièvre prolongée associée à des signes généraux à type d’amaigrissement et de 

diarrhée était retrouvée chez 5 malades. 

 

2-9 Autres signes cliniques : 

-Des signes d’infection néonatale étaient présents chez un seul malade. 

- Un enfant avait une maladie coeliaque associée. 

 

III. Étude biologique : 

 

1- Test de dépistage: ELISA 
 

Le test de dépistage ELISA était fait chez 35 malades dont 24 avait plus de 18 mois et 11 

avait moins de 18 mois. 
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2- Test de confirmation: 

 

2-1 Western Blot : 

Il était pratiqué chez les 24 enfants qui avaient plus de 18 mois. 

 

2-2 PCR : 

Elle était faite chez 26 enfants, 14 entre eux avaient moins de 18 mois et 12 mois avaient 

plus de 12 mois, alors que 12 enfants étaient sous allaitement mixte et 4 étaient allaités 

exclusivement au sein. 

 

3- Explorations complémentaires: 

 

3-1 Charge virale : 

La charge virale initiale était mesurée chez tous les malades et elle était comprise entre 

10 000 et 20 000 copies/ ml chez 20 malades (Figure8). 
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3  
Figure 8 : Résultats du dosage de la charge virale 

3-2 CD4 : 

Elles étaient dosées chez tous les malades avec des CD4 inférieures à 200/mm 3 chez 13 

malades (Figure 9). 

 

      

Figure 9 : Résultats du dosage des CD4 
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3-3 Hémogramme : 

Elle était faite chez 28 malades et elle a montré une neutropénie chez 6 malades et une 

anémie chez 18 malades. Dans un cas, il y avait recours à la transfusion sanguine pour une 

anémie mal tolérée à 4,9 g par dl d’hémoglobine. 

 

3-4 Sérologies hépatitiques B et C : 

Elles étaient faites chez 4 malades et elles revenaient négatives. 

 

3-5 Sérologie toxoplasmose : 

Faite chez 6 enfants avec un résultat positif chez 3 cas. 

 

3-6 Sérologie CMV : 

Elle était faite chez 6 malades et elle était positive chez 3 cas. 
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3-7 IDR à la Tubérculine : 

Elle était faite chez 6 patients, elle était positive (à 15 mm et à 10 mm) chez 2 malades et 

négative chez les 4 restants. 

 

3-8 Radiographie thoracique : 

Elle était faite chez 16 malades, elle objectivait des images de cavernes chez 2 enfants, 

une atteinte interstitielle chez 3 malades, des foyers de condensation chez 2 patients, un 

syndrome bronchique diffus avec des adénopathies latéro-trachéales chez un seul enfant et elle 

était normale chez 8 malades. 

 

Figure 10 : Cliché thoracique montrant une pneumopathie interstitielle bilatérale (UNIVADIS) 

 

IV. Classification OMS : 

 

La classification des malades de notre série était comme suite : 
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Tableau I : Répartition des malades selon les stades de l’OMS 

Stade OMS Nombre des malades 
Stade I 17 
Stade II 14 
Stade III 7 

 

V. Traitement : 
 

1-  Hospitalisation : 
 

L’hospitalisation était recommandée chez 18 patients. 

 

2- Traitement Antirétroviral : 
 

Il était administré chez 23 cas à base d’une trithérapie. A l’hôpital Ibn Zohr le shéma suivi 

était l’association de deux analogues nucléosidiques : AZT (zidovudine) + 3TC (lamivudine) avec 

un analogue non nucléosidique : EFV (efavirenz). 

Au CHU Mohammed VI, 5 malades avaient moins de 3 ans et ils recevaient : AZT + 3TC + 

Nivérapine, alors qu’ un seul enfant de 4 ans recevait : AZT + 3TC + EFV. 

 

3- Traitement des infections opportunistes : 
 

Le traitement anti-bacillaire était administré chez 4 patients, un traitement  à base de la 

Triméthoprime Sulfaméthoxazole chez 10 malades et un traitement par le Fluconazole chez 2 

malades. 
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4- Autres traitements : 
 

- -Une antibiothérapie était administrée chez 21 malades. Elle était à base d’amoxicilline chez 

4 malades, d’amoxicilline- acide clavulanique chez 12 patients, de Céphalosporine de 3ème 

génération associé à un aminoside chez 2 malades et de macrolide chez 3 enfants. 

- -Il y avait 2 malades qui avaient reçu un traitement par l’Aciclovir. 

- Il y avait 16 patients qui recevaient un traitement martial. 

- Il y avait 23 malades qui avaient reçu du paracétamol comme traitement antipyrétique. 

- Six cas avaient reçu du dosmectile comme traitement anti-diarrhéique. 

-  La corticothérapie était administrée chez 3 malades. 

 

VI. Évolution : 
 

Parmi les 23 cas traités par le traitement antirétroviral, il y avait une bonne évolution 

clinique et biologique chez  20 malades, alors que 3 malades  était en échec thérapeutique 

clinique. 

 

VII. Suivi biologique : 
 

Pour les malades sous  traitement antirétroviral, le suivi biologique se faisait par le 

dosage de la charge virale et la numérotation des CD4 de façon semestrielle. Il y avait 20 

malades avec une charge virale indétectable dans les 6 mois qui suivaient l’instauration du 

traitement antirétroviral, alors que pour les malades qui n’étaient pas traités, le suivi biologique 

se faisait par le dosage de la charge virale initiale  et par la suite le suivi se faisait uniquement 

par la numérotation des CD4. 
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VIII. Nombre de nouveaux cas : 
 

Nous constatons que le nombre de nouveaux cas de VIH s'était multiplié par 12 sur 

l’année 2010, et ce par rapport à 2004. 
 

 

Figure 11 : Nombre de nouveaux cas d’infection à VIH chez l’enfant à Marrakech 
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I. Données épidémiologiques : 
 

L’épidémie de l’infection à VIH est loin d’être maîtrisée et ce malgré les grands efforts 

déployés à l’échelle planétaire. En 2007, le nombre de personnes vivant avec le VIH dans le 

Monde est estimé à 33 millions dont 2 millions sont des enfants de moins de 15 ans (ONISIDA 

2008). Plus de 90% des cas de VIH chez l’enfant sont la résultante de la transmission de la mère 

à l’enfant [3], en effet, la prévalence de l’infection à VIH chez l’enfant est liée à la séroprévalence 

du VIH chez la femme enceinte, la transmission materno-fœtale étant le principal mode de 

contamination des enfants depuis que le dépistage systématique sur les donneurs de sang et le 

traitement des fractions anti-hémophiliques répondent aux normes de sécurité. La 

contamination peut se faire in utéro, en per-partum ou par l’allaitement maternel. 

 

 

 

Figure12: Répartition des porteurs de VIH dans le monde
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1- Dans les pays en développement : 
 

L’Afrique  subsaharienne  vient  en  tête  des  régions  touchées  par le sida et même si la 

prévalence du VIH s’y est stabilisée, le nombre réel des personnes infectées continue à 

augmenter en raison de la croissance démographique. Le nombre d’enfants nouvellement 

infectés par le VIH en 2007 est estimé à 370000 avec une nette disparité entre les régions : 

l’Afrique subsaharienne totalise à elle seule 330000 contre 5700 dans la région du Moyen-

Orient et Afrique du Nord et moins de 200 en Europe occidentale et centrale. Sur les 2 millions 

de décès dus au sida en 2007, 270000 concernent des enfants de moins de 15 ans dont 4400 

dans  la  région du  Moyen- Orient et Afrique du Nord (ONUSIDA2008). 

 

1.1 Au Maroc: 

La faible prévalence du Sida le situe en phase peu active de l’épidémie : depuis 1986 

jusqu’à fin octobre 2008, 2727 cas cumulés de sida sont déclarés, 39% sont des femmes et 3% 

sont des enfants de moins de 15 ans. La transmission périnatale représente 3%. A fin 2007, le 

nombre d’enfants de moins de 15 ans vivant avec le VIH est estimé à 160 au Maroc. Ce nombre 

est probablement sous-estimé et ne reflète pas la réalité. Chaque année, soit une estimation de 

216 nouveau-nés contaminés par an en l’absence de toute mesure de prévention (PNLS-DELM 

2008 Maroc). Si on considère les données de la séroprévalence du VIH chez les femmes 

enceintes qui est de 0,1% au Maroc, avec le nombre de naissances par an, 554 nouveau-nés 

seraient exposés au risque de transmission mère-enfant. 
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Tableau II: Récapitulatif des indicateurs sur la situation épidémiologique 

Valeur Année Source
Prévalence  du VIH Surveillance sentinelle

0,08% 2007

2,1% 2008

1,6% 2008
Prévalence du VIH chez les HSH 4,4% 2008

Rapport sur les estimations

23 489 2008

1 565 2008

697 2008

Notification par les cliniciens
Nombre de cas cumulés de sida 2 914 2008

393 2008

Indicateurs
 

   
Prévalence du VIH chez les femmes 
enceintes
   
Prévalence du VIH chez les 
professionnelles du sexe  
Prévalence du VIH chez les 
consommateurs de drogues 
injectables  

 
 

Estimations    
Estimation du nombre de Personnes 
vivant avec le VIH  
Estimation du nombre de Personnes 
nouvellement infectées par le VIH  
Estimation du nombre de décès dus 
au sida  

 
Cas de  VIH e t sida déclarés    

 
Nombre de cas de sida déclarés en 
2008  

 

 

La surveillance sentinelle montre que la séroprévalence pour les femmes enceintes est 

relativement faible et marque une quasi-stabilité depuis l’année 2000, année où la prévalence la 

plus élevée (0,15%) avait été relevée. Cette stabilité a permis de décider, en 2005, de ne 

surveiller les femmes enceintes qu’une fois tous les 2 ans. Ainsi, une prévalence de 0.08% a été 

relevée chez des femmes enceintes en 2007 de 0,08%. 
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Figure 13 : Répartition par région au Maroc des enfants infectés au VIH agés  moins de 15ans[2] 

 

1-2 Algérie : 

L’Algérie fait partie des pays à profil épidémiologique bas avec une séroprévalence de 

l'ordre de 0,1 %. Les enfants touchés par le VIH représentent 3.96% des cas (ONUSIDA 2010).   

 

1-3 La côte d’ivoire : 

Est l’un des pays de l’Afrique de l’ouest les plus touchés par le VIH. L’infection à  VIH 

chez l’enfant est étroitement liée à la séroprévalence chez les femmes enceintes qui est de 

l’ordre de 8,3% en milieu urbain avec une distribution homogène dans la moitié sud du pays [4]. 

 

1-4 Autres : 

Swaziland est le pays le plus touché par l’épidémie, ou 42,6% des femmes enceintes ont 

testées positives au VIH (ONUSIDA 2004). 
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A Djibouti et dans le Sud du Soudan, la prévalence du VIH chez les femmes enceintes 

fréquentant les services prénatals est supérieure à 1 % (ONUSIDA 2010). 
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2- Dans les pays développés : 

 

2-1.En France : 

Le nombre d’enfants infectés par le VIH vivant en France est estimé à environ 1500. Grâce 

au traitement préventif de la transmission mère-enfant durant la grossesse, pas plus de 10 à 20 

nouveau-nés infectés sont diagnostiqués chaque année en France ces dernières années, 

auxquels il faut toutefois ajouter les enfants nés en pays de forte endémie récemment arrivés en 

France [5]. Une étude réalisée entre 2000 et 2005 dans un centre parisien a montré que les 

enfants migrants sont parfois diagnostiqués à un stade avancé de l’infection, malgré un séjour 

en France pouvant remonter à plusieurs années [6]. 

 

2-2 Au Canada : 

En date du 30 juin 2002, 18124 cas chez des adultes avaient été signalés au Centre de 

prévention et de contrôle des maladies infectieuses (CPCMI) au Canada, dont 1437 (7,9%) chez 

des femmes. Pour ce qui est des cas de sida chez les enfants (de 0 à 14 ans), 208 ont été 

enregistrés, dont 165 (79%) ont été associés à une transmission périnatale [7]. 

 

3- Répartition selon l’âge : 
 

L’infection à VIH est fréquemment observée  chez les enfants de moins de 5 ans [8]. 
 

Tableau III : Répartition des malades selon la tranche d’âge la plus représentée 

Auteur Pays 
Tranche d’âge la plus 

représentée (mois) 
Dainguy [4] Côte d’ivoire 12 à 60 
Evodie [8] Cameroune 0 à 59 
Notre série Marrakech 0 à 24 
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4- Répartition selon le sexe : 
 

Généralement, l’infection à VIH touche les deux sexes. La prédominance masculine est 

retrouvée dans plusieurs séries [8;9;10]. 

 

Tableau IV :Pourcentage des malades de sexe masculin selon les différentes séries 

Auteur Pays 
Pourcentage du sexe 

masculin (%) 
Rapport de surveillance 
sanitaire 2009 

Canada [10] 74 

Kebbal Algérie [9] 66,08 
Evodie Cameroune [8] 50,42 
Notre série Marrakech 65,62 

 

Nous ne retrouvons pas d’explication à cette prédominance masculine. 

 

5- Répartition selon le niveau socio économique : 
 

Dans notre série, 59,38% des patients vivaient dans des conditions socio-économiques 

défavorables, de même que pour d’autres séries [4;9]. 

 

6- Situation familiale des malades : 
 

L’épidémie du VIH a de profondes répercussions sur la vie des enfants, que ce soit sur 

leur santé ou sur leur vie sociale. En 2008, près de 17,5 Millions d’enfants auraient perdu l’un de 

leurs parents ou les deux, à cause de Sida. D’après les statistiques de l’UNICEF, 14,1 Millions 

d’entre eux vivent en Afrique subsaharienne. 
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Dans notre étude, 39%  des enfants étaient des orphelins. Ce qui soulève l’approche 

multidisciplinaire notamment sociale et psychologique.  

 

7- Origine et provenance des malades : 
 

Dans notre série comme d’autres études [4;9], une prédominance de l’origine urbaine est 

notée, cette prédominance peut être expliquée par l’accès facile en milieu urbain aux 

infrastructures de santé par rapport au rural  ou plusieurs cas sont négligés et ne sont pas 

diagnostiqués. 

 

8- Répartition selon le mode de contamination : 
 

Dans le monde, la transmission de la mère à l’enfant intervient dans plus de 90%  des cas 

[1;3], en effet, la séroprévalence de l’infection à VIH chez l’enfant est liée à la séroprévalence du 

VIH chez la femme enceinte, la transmission materno-fœtale étant le principal mode de 

contamination des enfants depuis que le dépistage systématique sur les donneurs de sang et le 

traitement des fractions anti-hémophiliques répondent aux normes de sécurité. La 

contamination peut se faire précocement (2ème trimestre de grossesse) in utero. Mais elle 

survient dans 2/3 des cas en fin de 3ème trimestre de grossesse et en perpartum du fait des 

échanges maternofoetaux et du contact avec les sécrétions cervico-vaginales de la mère (Figure 

13) [11].  
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Figure14 : Estimation de la proportion d’enfants infectés par semaine avant l’accouchement 
 

Dans notre étude le mode de contamination était la transmission mère-enfant dans 80% 

des cas. 

Le taux de transmission materno-foetale du VIH, en France, se situait autour de 18 % 

avant la généralisation du traitement par zidovudine chez les femmes enceintes. 

En fait le risque de transmission dépend de facteurs maternels, viraux, ainsi que 

d’événements obstétricaux [12]. 

Au sein d’une cohorte française, le mode de contamination de la mère, son origine 

géographique ou la toxicomanie ne semblent pas influencer le risque de transmission. Les 

éléments décrits comme associés à une transmission accrue comprennent : 

• l’existence de signes cliniques maternels (appartenance au groupe C du CDC ou 

SIDA), un déficit immunitaire important, une charge virale élevée (transmission x 2 si 

>10000 copies/ml), un âge maternel > 35 ans. 

• des infections associées (maladies sexuellement transmissibles ou virus tels 

cytomégalovirus, hépatites, herpès virus), la prématurité, l’infection placentaire, la 

rupture prématurée des membranes de plus de 4 heures ou des conditions 

d’accouchement sanglantes. 
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Par ailleurs, la réalisation d’une épisiotomie ou de manœuvres instrumentales pendant 

l’accouchement n’augmentent pas le risque de transmission materno-foetale (TMF). 

Malgré des résultats longtemps discordants, une méta-analyse rétrospective  renforce les 

études d’observation suggérant que les césariennes réalisées avant le travail diminuent la 

transmission materno foetale du VIH [13]. Une étude européenne prospective sur 408 patientes 

infectées par le VIH (60% prenaient un traitement antirétroviral) suggère que la césarienne 

programmée est une composante illégitime en obstétrique pour les femmes enceintes VIH 

(TMF=10,2% si VB et 3,5% si césarienne). Sur les 119 qui prenaient à la fois un traitement 

antirétroviral et ont eu une césarienne programmée, 1 seule a donné naissance à un enfant 

infecté ce qui représente une TMF < 1% [14]. 

Dans notre série, une seule femme qui avait bénéficié d’une PTME, mais elle était perdue 

de vue pendant le dernier mois de sa grossesse et elle n’avait consulté qu’après avoir accouchée 

par voie basse. Les autres femmes ne prenaient pas de traitement antirétroviral au cours de la 

grossesse et seulement 22% avaient eu une césarienne pour des raisons obstétricales et pas dans 

le cadre de la PTME, vu qu’elles ignoraient leur statut sérologique. 

L’OMS précise que  l’allaitement exclusif apporte un risque plus faible de transmission du 

VIH que l’alimentation mixte [15]. 

Dans notre série, 46% des enfants avaient une alimentation mixte et 34%  étaient allaités 

exclusivement au sein. 

La règle reste d’interdire l’allaitement maternel en assurant un apport du lait artificiel. 

 

II. Etiopathogénie : 

 

1- Rappel : 
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En janvier 1983, Dr WILLY Rozenbaum prélève, en consultation à l’hôpital de Pitié-

Salpêtière, une biopsie ganglionnaire chez un jeune homosexuel de 33 ans atteint de 

lymphadénopathie généralisée. Ce prélèvement est acheminé à l’Institut Pasteur de Paris 

(Laboratoire des rétrovirus, équipe de Luc Montagnier) et des lymphocytes qu’ils contenaient 

furent mis en culture sur des lymphocytes provenant d’un donneur sain de sang. C’est à partir 

de cette culture qu’un nouveau virus sera isolé et observé au microscope électronique à la 

surface des lymphocytes cultivés [16] 
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2- Structure : 

 

Figure 15: Le virus de l'immunodéficience humaine (Wikipédia.org) 
 

 

 

Le VIH est un rétrovirus, qui se caractérise par une longue période d'incubation avec, par 

conséquent, une évolution lente de la maladie. 

Le VIH-1 est un virus sphérique d'un diamètre moyen de 145 nanomètres [17] Comme de 

nombreux virus infectant les animaux, il dispose d'une enveloppe composée d'un fragment de la 

membrane de la cellule infectée. Dans cette enveloppe lipidique sont insérés des trimères de 

glycoprotéine d’enveloppe (Env). Chaque protéine Env est formée de 2 sous-unités : une sous-

unité de surface gp120 et une sous-unité transmembranaire gp41. La surface d’un virus VIH 

contiendrait en moyenne seulement 14 trimères Env [18]. Lors de l'attachement du virus à la 

cellule, la protéine Env gp120 se lie à un récepteur CD4 présent à la surface des cellules CD4+ 

du système immunitaire. C'est pour cette raison que le VIH n'infecte que des cellules ayant ce 

récepteur à leur surface, qui sont en très grande majorité les lymphocytes CD4+. 
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À l'intérieur de l'enveloppe, se trouve une matrice protéique (MA) composée de protéines 

p17 et, encore à l'intérieur, la capside (CA) composée de protéines p24. C'est ce dernier type de 

protéines qui, avec gp41 et gp120, sont utilisés dans les tests VIH western blot. Les protéines 

nucléocapside p7 (NC) protègent l'ARN viral en le recouvrant. La protéine p6 est exclue de la 

capside et se trouve entre la matrice et la capside, elle permet la sortie par bourgeonnement des 

virus nouvellement formés dans la cellule. 

Le génome du VIH, contenu dans la capside, est constitué d'un simple brin d'ARN en 

double exemplaire, accompagné d'enzymes : 

 La transcriptase inverse p66/p51 ou rétrotranscriptase qui rétrotranscrit l'ARN viral 

en ADN viral. 

 L'intégrase p32 qui intègre l'ADN viral à l'ADN cellulaire. 

La protéase p12 qui participe à l'assemblage du virus en clivant les précurseurs 

protéiques Gag p55 et Gag-Pol p160 [19]. La protéase est présente dans la capside. La 

structure cristalline de la protéas du VIH-1 a été déterminée, ce qui a permis de proposer  

un mécanisme pour le dégagement autoprotéolytique de la protéase et un rôle dans le 

contrôle de la maturation du virus [20]. 

Ces trois enzymes sont les principales cibles des traitements antirétroviraux, car elles 

sont spécifiques aux rétrovirus. 

Le génome du VIH est composé de neuf gènes. Les trois principaux sont gag, pol et env, 

qui définissent la structure du virus et sont communs à tous les rétrovirus. Les six autres gènes 

codent des protéines régulatrices. 

 

3- Transmission: 
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3.1 Réservoir du virus: 

Le réservoir du virus est strictement humain. 

 

 

 

3-2 Modes de transmission: 

Le VIH est présent dans de nombreux fluides organiques. On en a retrouvé dans la salive, 

les larmes et l'urine, mais en des concentrations insuffisantes pour que des cas de transmission 

soient enregistrés. La transmission par ces fluides est ainsi considérée comme négligeable. Par 

contre, des quantités de VIH assez importantes pour une infection ont été détectées dans le 

sang, le lait maternel, la cyprine, le sperme, ainsi que le liquide précédant l'éjaculation. 

Par voie de conséquence, les trois modes de contaminations sont : 

 les rapports sexuels non protégés, qu'ils soient hétérosexuels ou homosexuels, 

représentent la part la plus importante des contaminations. 

 le contact avec du matériel contaminé. 

 la transmission mère-enfant, durant la grossesse, pendant l'accouchement et lors de 

l'allaitement. Sans traitement et avec un accouchement naturel, le taux de 

transmission varie, selon les études, entre 10 et 40 % [21]. C'est durant 

l'accouchement que les risques d'infection sont les plus élevés. Un traitement et la 

pratique éventuelle d'une césarienne peuvent faire baisser ce chiffre à 1 % [22]. 

 

4- Cycle de réplication : 
 

Les cellules cibles du VIH sont celles présentant des récepteurs CD4 à leur surface. Ainsi, 

les lymphocytes T CD4+, les macrophages, les cellules dendritiques et les cellules microgliales 
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cérébrales peuvent être infectées par le VIH. Ainsi, la réplication virale a lieu dans plusieurs 

tissus. 

Le cycle réplicatif du VIH comporte des événements précoces qui aboutissent à 

l’intégration du génome viral dans le génome de la cellule hôte et des événements plus tardifs 

qui aboutissent à la formation de nouvelles particules virales natives [16]. 

 

 

Figure 16 : Cycle de réplication du virus de l'immunodéficience humaine. 

Wikipédia.org 
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5- La transcription inverse : 
 

Cette étape est spécifique aux rétrovirus. En effet, ces derniers ayant pour génome de 

l'ARN et non de l'ADN, une opération de transcription inverse (ou rétrotranscription) intervient 

afin de convertir l'ARN viral en une molécule d'ADN en double hélice, seule structure compatible 

avec celle de l'ADN cellulaire dans lequel le génome viral doit être intégré pour assurer la 

réplication du virus. Cette transcription inverse est réalisée par une enzyme virale : la 

transcriptase inverse, une ADN polymérase ARN-dépendante associée à l'ARN viral dans la 

nucléocapside. Une particularité de la transcriptase inverse est de ne pas être fidèle dans sa 

transcription et de souvent faire des erreurs. C'est la raison pour laquelle le VIH a une très 

grande variabilité génétique. 

 

6- Variantes génétiques et origines du VIH : 
 

Le VIH est un virus qui a une très importante variabilité génétique et présente ainsi une 

très grande diversité. Deux types ont été découverts : 

 VIH-1, le plus présent dans le monde 

 VIH-2, moins contagieux que VIH-1. Il sévit principalement en Afrique de l'Ouest. Il 

comprend le VIH-2A et le VIH-2B. 

Au sein de chaque type existent plusieurs groupes qui, à leur tour, comportent des sous-

types [23]. 

Bien que la variabilité génétique au sein d'un même groupe ne semble pas modifier, de 

manière significative, la pathogénicité ni la progression de l'infection, elle pose tout de même de 

sérieux problèmes pour la mise au point d'un vaccin efficace sur tous les groupes et souches du 

VIH, pour les mesures de la charge virale et dans certains cas particuliers de test VIH. 
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7- Origine de la variabilité : 
 

L'apparition de nouvelles variantes génétiques est due à un processus d'évolution, dont 

les mécanismes sont semblables à ceux qui expliquent l'évolution de toute espèce vivante. La 

seule différence est que l'évolution du VIH est extrêmement rapide, ce qui a conduit au grand 

nombre de variantes actuelles. On explique cette grande variabilité génétique du VIH par 

plusieurs causes: 

-Des mutations aléatoires fréquentes: la transcriptase inverse est une enzyme ne 

possédant pas de mécanisme de détection des erreurs de transcription. Les erreurs sont donc 

fréquentes et ont été estimées à une tous les 1 700 à 10 000 nucléotides produits [24]. Comme 

le génome du VIH est composé d'un peu moins de 10 000 nucléotides, il y a approximativement 

entre une et 10 mutations à chaque cycle viral [25]. 

-Les recombinaisons génétiques. 

-Sélection des virions les plus résistants. 

Pour contrer cette adaptation des VIH, les multithérapies visent à « attaquer » le VIH sur 

plusieurs facettes à la fois, et ainsi à limiter les possibilités du virus de s'adapter à son milieu. 

 

III. Données cliniques : 
 

1- Circonstances du diagnostic : 
 

Chez l’enfant d’après l’expérience du service des maladies infectieuses de l’hôpital 

d’enfants de Casablanca, révèle que : 
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• La majorité des enfants sont admis au stade de maladies communautaires sévères et 

/ou des infections opportunistes comme indicateur d’un déficit immunitaire déjà 

évolué. 

• La 2ème catégorie de malade, ce sont les enfants qui viennent avec une 

lymphadénopathie  et / ou anémie sévère. 

• La 3ème catégorie de malade est représentée par les enfants qui viennent pour 

dépistage asymptomatique devant la positivité de l’un ou des deux parents. 

Dans notre étude, la découverte était fortuite chez 12 enfants (31.57%), dans le cadre de 

la prise en charge des mères séropositives chez 24 enfants (63.15%), et d’un père séropositif 

chez un seul enfant (2.63%) et lors du programme de la prévention de la transmission mère-

enfant (PTME) chez un seul enfant (2.63%). 

 

 

 

2- Manifestations cliniques: 
 

Les manifestations cliniques de l’infection par le VIH chez l’enfant sont extrêmement 

variées. La forme la plus sévère correspond au syndrome d’immunodéficience acquise ou sida. 

 

2-1 Les manifestations dermatologiques : 

 

a- Les infections opportunistes : 

La candidose buccale est observée chez un seul cas de notre série. Sa fréquence au cours 

du VIH varie selon les études : elle est de 3, 3% chez Aléssi [26] et 32,3% chez Kaplan [27]. 
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L’apparition d’une candidose buccale au cours de l’infection VIH constitue un élément de 

mauvais pronostic qui se complique en règle dans les mois qui suivent d’une candidose 

oesophagienne ou de toutes autres infections opportunistes sévère [28]. 

 

b- Les infections bactériennes : 

L’ecthyma gangrénosum constitue une infection par Pseudomonas Aeruginosa et se 

caractérisant par une atteinte de la peau qui apparaît chez quelques patients qui n’ont pas toute 

leur capacité immunitaire. Ces lésions étaient observées chez 12,5% de nos patients. 

 

c- Les infections virales : 

Les molluscums contagiosums (MC) sont des lésions infectieuses dues à un virus à ADN 

double hélice du genre des molliscipox de la famille des Poxviridae, 

Il s’agit d’une affection cutanée fréquente, dont l’incidence reste inconnue en l’absence 

d’étude. Elle touche essentiellement les enfants entre 2 et 10 ans. Cette infection est 

fréquemment constatée chez les immunodéprimés et les patients contaminés par le VIH. Des 

études [29;30;31] ont montré que la fréquence des MC augmentait à mesure que 

l’immunodépression se majorait chez des patients infectés par le VIH. MC chez le patient infecté 

par le VIH peuvent être extrêmement nombreux, parfois géants, atypiques, avec possibilité 

d’atteinte des muqueuses et de l’œil. 

Le MC était observé chez 4,16% de nos patients se rapprochant ainsi des résultats d’une 

étude faite à Cotonou qui objectivait que 4% des patients avaient un MC. 

 

2-2 Les manifestations pulmonaires : 

Elles étaient observées chez 25% de nos malades sous forme de pneumonie (33, 3%), de 

tuberculose pulmonaire (33,3%) et de HTAP (33,3%). Dans la série de Evodie [8], parmi  685 

enfants séropositifs ,119 enfants âgés de 0 à 15 ans présentant des signes pulmonaires avec 
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une  prévalence de 69.19%. La pneumonie bactérienne était la première étiologie des atteintes 

pulmonaires chez l’enfant infecté par le VIH dans notre travail, avec une prévalence de 66.4% 

La deuxième étiologie des atteintes pulmonaires chez l’enfant séropositif était la 

tuberculose qui représentait 16% des cas. 

La pneumocystose occupe une place non négligeable, au vu de sa gravité chez l’enfant 

infecté par VIH et de son impact en Afrique où, elle est troisième étiologie des atteintes 

pulmonaires du sida pédiatrique. 

 

2-3 Les manifestations neurologiques : 

A la différence des adultes, les infections opportunistes sont beaucoup plus rares chez 

l’enfant que chez l’adulte, et les manifestations neurologiques sont surtout secondaires à 

l’infection VIH elle-même [32]. Les troubles neurologiques sont parfois très précoces : un tiers 

des enfants d’une série française [33] ont présenté une atteinte neurologique précoce et la 

moitié ont survécu après l’âge de 3 ans. 

Sur une cohorte de plus de 1 000 enfants suivis par Tardieu, 20% ont présenté des 

troubles neurologiques sévères et précoces [34]. 

Ces encéphalopathies sévères, liées au VIH ou à une infection opportuniste, survenant 

avant l’âge de 3 ans, touchent donc environ 20 % des enfants contaminés, et leur sévérité est 

corrélée avec la réplication virale durant la première année. 

Un autre type d’encéphalopathie, d’évolution beaucoup plus lente et moins sévère, est 

également observé. 

Selon Lacroix [32], les enfants infectés au VIH ne présentent pas de pathologies 

neuromusculaires. 

En revanche, quelques infections opportunistes peuvent survenir. L’encéphalite liée au 

CMV a les mêmes caractères pour celle observée chez l’adulte, avec une nette prédilection pour 
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les zones péri ventriculaire. La rougeole et la varicelle peuvent être en cause [35]. En revanche, 

les encéphalites toxoplasmiques sont exceptionnelles avant l’âge de 8-10 ans ; Ce fait est 

certainement lié à l’alimentation. Des abcès fongiques ou liés à des germes banals sont 

possibles. Quelques cas de lymphomes ont été observés chez des enfants immunodéprimés [36].  

 Dans notre série, un seul cas avait une encéphalopathie (soit 4,16% des cas) âgé de 3 

ans. 

 

2-4 Les manifestations ORL : 

L’atteinte de l’oreille moyenne était de 4,16% de patients de notre série. Cette fréquence 

est largement inférieure à celle observée par d’autres auteurs. TANON [37], dans une population 

pédiatrique, a noté 31,61% d’otite moyenne. 

Une étude au Mali [38] a objectivé que Les atteintes otologiques ont été retrouvées chez 

44,2% des cas séropositifs les atteintes de l’oreille moyenne ont prédominé avec 28,9% des 

patients, cette fréquence est superposable à celle retrouvée par SACKO et COLL [39] au Mali, qui 

ont réalisé leur étude sur des patients atteints de VIH et hospitalisés en service de gastro 

entérologie. 

La fréquence des otites moyennes augmenterait avec l’immunodépression et elles 

seraient souvent associées à des sinusites récidivantes [40;41;42]. Cette association n’était pas 

notée dans notre série. 

 

2-5 Les polyadénopathies : 

Elles sont fréquentes, sinon constantes au cours de l’infection par le VIH. Leur fréquence 

semble plus élevée à la phase prodromique de l’infection. 

Selon une étude réalisée au Togo [39], les adénopathies ont constitué l’atteinte cervico-

faciale la plus fréquente. Les adénopathies latéro-cervicales ont concerné 47,4% de patients. Ces 
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adénopathies étaient bilatérales (52,6%), multiples (54,3%), de petite taille (73,7%), toutes 

mobiles et fermes. Ces mêmes caractéristiques sont retrouvées par AGNILA et GEHANNO [43;44] 

Dans notre série, les polyadénopathies étaient retrouvées chez un seul malade, elles 

étaient de siège latéro-cervical et axillaire avec les mêmes caractéristiques citées ci-dessus. 

 

2-6 manifestations oculaires : 

Une étude faite à Bamako [45] sur une population adulte objectivait que  les 

manifestations oculaires du VIH/ sida représentaient la 3e cause de cécité binoculaire avec 14,6% 

des cas, ce qui montre que le VIH/sida est en train de modifier les données épidémiologiques de 

la cécité, une transition épidémiologique à prendre  en considération au rythme de l’évolution de 

la pandémie. 

Une étude française [46] sur des enfants infectés au VIH a objectivé que l'incidence des 

manifestations ophtalmologiques est inférieure à celle rencontrée au cours du SIDA adulte. Les 

principales atteintes rétiniennes sont de deux types: manifestations vasculaires d'une part, 

caractérisées par les dilatations veineuses et les périphlébites, infections opportunistes d'autre 

part. Les rétinites à CMV sont rares. Un cas de kératite herpétique a été rapporté. Il existe des 

manifestations annexielles: conjonctivites, chalazions, molluscum contagiosum. 

Dans notre série, la cécité binoculaire était observée chez un seul patient. 

 

2-6 La tuberculose 

La tuberculose est une cause majeure de maladie et de décès pour les personnes vivant 

avec le VIH, environ un cinquième des 1,8 million de décès liés au sida dans le monde en 2009 

était dû à la tuberculose. La majorité des personnes vivant avec le VIH et la tuberculose vivent en 

Afrique subsaharienne selon ONUSIDA. 

Avec la survenue de l'infection par le VIH, le nombre de cas de tuberculose est en ré 

augmentation en particulier en Europe, aux États-Unis, et surtout en Afrique. La tuberculose est 
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favorisée par la baisse de l'immunité cellulaire, mais également par les mauvaises conditions de 

vie sociale et par la prévalence de l'infection tuberculeuse dans la population générale. Souvent 

précoce dans l'histoire naturelle de l'infection à VIH, la tuberculose est alors parfois révélatrice et 

serait due à la résurgence d'une primo-infection ancienne. Plus tardive, la tuberculose peut alors 

être due à une contamination plus récente. La maladie s'exprime soit par des atteintes 

ganglionnaires, hépatospléniques, hématologiques ou méningées, manifestations pulmonaires 

habituelles, soit par des localisations extra thoraciques variées [47]. 

La tuberculose fait peser un lourd fardeau sur les personnes vivant avec le VIH, 

notamment en raison du fait qu’elle constitue une maladie grave qui requiert un traitement de 

six mois minimum et entraîne un coût économique pour le patient, sa famille et le système de 

santé. L’impact de la TB sur le VIH : la présence de la TB chez un sujet infecté par le VIH accélère 

l’évolution vers le SIDA. 

Dans notre étude, la co-infection tuberculose/VIH était notée chez 16,5% des cas. Aucun 

cas de décès n’était rapporté. 

 

2-7 Dénutrition : 

Selon d’autres études, l’amaigrissement fait partie du tableau clinique de l'infection par le 

VIH. La perte de poids prédomine sur la masse maigre. Elle est la conséquence d'une réduction 

de la quantité des ingestats, de troubles digestifs dus au VIH ou aux infections opportunistes 

mais aussi d'une altération du métabolisme des macronutriments. Les glucides et les protéines 

sont utilisés comme substrat énergétique, les lipides n'étant que peu β-oxydés. Il existe une 

hypertriglycéridémie, témoin de l'existence de cycles futiles. Les acides gras poly-insaturés sont 

en excès et favorisent l'apparition de radicaux libres dont l'effet délétère sur les cellules 

immunitaires (apoptose) aggrave encore l'immunodépression. Les carences en vitamines et 

oligoléments (antioxydants) favorisent encore ce phénomène [48]. 

http://www.rapport-gratuit.com/
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Dans notre série, 21% des cas avaient un amaigrissement suite à des diarrhées 

chroniques. 
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2-8 Cancers : 

Plusieurs études issues de registres ou de cohortes ont évalué l’incidence des différentes 

sortes de cancer chez l’enfant infecté par le VIH. Ce risque est environ 10 fois supérieur à celui 

de l’enfant d’âge égal non infecté [5]. Une diminution de l’incidence est désormais nettement 

observée sous multithérapies efficaces [49;50] 

 

IV. Profil évolutif bimodal : 
 

Les manifestations cliniques de l’infection par le VIH chez l’enfant sont extrêmement 

variées. La forme la plus sévère correspond au syndrome d’immunodéficience acquis ou sida. 

Depuis longtemps les études prospectives de cohorte ont montré deux profils évolutifs 

différents des enfants infectés par voie périnatale [51]: Une forme rapidement évolutive et une 

forme progressive. 

 

1- Forme rapidement évolutive : 
 

Elle touche 15% des enfants infectés au VIH, caractérisée par une déficience immunitaire 

apparaissant dans les premiers mois de la  vie, et des signes cliniques de SIDA entre 3 et 6 mois, 

avec en particuliers une encéphalopathie liée au VIH [11]. Le déficit immunitaire est précoce et 

sévère: stade 2 ou 3 de l’OMS. Les données concernant le profil évolutif des enfants récemment 

infectés, en dépit de l’utilisation de la prophylaxie ARV durant la grossesse, sont discordantes. 

Un profil évolutif plus sévère est signalé dans certaines cohortes mais non retrouvé dans 

d’autres [52]. 

 

2- Forme lentement évolutive: 
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Elle touche 85% des enfants, la survie à 5 ans est meilleure [11]. Elle est longtemps 

réduite à des signes non spécifiques, qui ont tendance à régresser sous traitement pour 

disparaître le plus souvent. Le risque cumulatif d’apparition d’un évènement SIDA est de 4 à 5% 

par an en dehors de tout traitement. Avant l’ère du traitement ARV, la proportion d’enfants dont 

les CD4 restaient constamment supérieurs à 15 %  était de l’ordre de 30 % à l’âge de 7 ans et de 

15 % à 10 ans dans l’enquête périnatale française [53]. 

 

V. Examens complémentaires : 
 

1- Diagnostic sérologique du VIH : 
 

Le diagnostic de l’infection à VIH au Maroc, repose actuellement sur une stratégie 

comprenant un test de dépistage, ELISA de très grande sensibilité et un test de confirmation, le 

WESTERN BLOT. En pédiatrie, on distingue : 

- L’enfant de plus de 18 mois : la stratégie diagnostique est la même que 

celle adoptée chez l’adulte. 

- L’enfant de moins de 18 mois, la confirmation diagnostique est établie sur 

la base d’une PCR  ARN ADN VIH. Ces techniques sont réalisées au niveau du Centre 

National de Diagnostic et de Suivi de l’Infection par le VIH à l’Institut National 

d’Hygiène à Rabat. 

- Chez le nouveau né de mère VIH positive, une PCR VIH est faite la première 

semaine sur du sang périphérique. Si elle est positive, une 2ème PCR sera réalisée un 

mois après arrêt de l’AZT à visée prophylactique, une sérologie ELISA sera effectuée 

au 18ème mois pour confirmer définitivement la non contamination. 

Cette même stratégie était appliquée sur les cas de notre série. 
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Il existe d'autres techniques de détection d'une infection par le VIH, comme : l’antigénie 

p24, l’isolement en culture. 
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2- Autres examens complémentaires: 
 

Des explorations complémentaires dans la cadre d’un bilan initial de référence. 

 

2-1 CV et CD4 : 

Ils sont des facteurs pronostics indépendants chez l’enfant. Le pourcentage des CD4 a 

une valeur pronostique plus importante que celle de la CV chez les enfants de moins de 12 mois 

[54]. 

Selon Atatoum, 50% des patients avaient un déficit immunitaire sévère avec des CD4 

inférieurs à 200/mm 3, et 40% avec une immunodépression modérée (CD4 entre 200 et 600), ces 

nombres sont supérieurs à ceux objectivaient dans notre série qui étaient de 34,21% des cas 

ayant des  CD4 moins de 200/mm3 et de 15,78% ayant des CD4 comprises entre 200 et 

600/mm3. 

Dans notre étude, 52,63% des patients avaient une charge virale initiale comprise entre 

10000 et 20000 copies/ml. 

 

2-2 Hémogramme: 

De nombreuses anomalies hématologiques isolées ou associées sont décrites au cours de 

l’infection à VIH. L’anémie est l’anomalie la plus fréquente et nous l’avons constaté chez 18 des 

28 enfants dont nous avons trouvé le bilan. Le même constat est observé dans l’étude de 

Atatoum. 

 

2-3 Sérologie VHC, le VHB: 

La co-infection par le VHB et le VHC doit être systématiquement recherchée. Comme pour 

l’adulte, l’infection par le VHC n’est décelable que par une PCR avec une sérologie négative [5]. 

Les quelques publications sur la co-infection VIH-VHC chez l’enfant ne montrent pas de sévérité 
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accrue dans ce contexte [55,56]. La co-infection maternelle par le VIH est un facteur de risque 

de transmission materno-fœtale du VHC. Cependant, l’utilisation des multithérapies pendant la 

grossesse semble nettement atténuer ce facteur de risque. Il est possible que le taux de guérison 

spontanée du VHC au cours des 2 ou 3 premières années de vie dans le contexte d’une co-

inection soit inférieur à ce qui est observé chez l’enfant mono-infecté par le VHC.  L’indication 

de la ponction-biopsie de foie n’est pas codifiée et la valeur prédictive des tests non invasifs est 

inconnue chez l’enfant. En l’absence de données publiées, les indications thérapeutiques sont 

extrapolées de l’expérience de médecine adulte ainsi que du traitement des enfants infectés par 

le VHC [5]. 

 

2-4 Sérologie Toxoplasmose : 

On décrit de rares cas où un sujet VIH+, sans immunité anti-toxoplasmique (pas de 

contact antérieur) contracte une toxoplasmose, mais le plus souvent il s'agit de patients 

immunisés contre la toxoplasmose, donc porteurs de kystes qui réactivent l'infection lors d'une 

baisse conséquente de leurs défenses immunitaires ayant moins de 200 CD4+/mm3 et ne 

recevant pas de prophylaxie spécifique; généralement, ils présentent une toxoplasmose 

cérébrale. Dans notre série il y avait 3 cas de co-infection à la toxoplasmose. 

 

2-5 Sérologie CMV : 

Selon la littérature, la co-infection au CMV chez l'enfant infecté au VIH et moins que celle 

chez l'adulte. Dans notre étude il y avait 3 cas de co-infection dont un a développé une rétinite.    

 

2-6 Radiographie thoracique : 

Evodie a objectivé dans son travail, que les lésions radiologiques les plus rencontrées 

chez des enfants infectés par le VIH étaient  les condensations homogènes avec une prévalence 

de 60% ; le lobe supérieur était le plus atteint et cette atteinte prédominait à droite. Dans notre 
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étude, il y avait deux clichés avec des images caverneuses, 3 avec une image de pneumopathie 

interstitielle, 2 avec des condensations du lobe moyen et 1avec un syndrome bronchique diffus 

associé à des adénopathies latéro-trachéales. 

 



Epidémiologie de l’infection à VIH chez l’enfant dans la région de Marrakech 

 

    

 

- 53 -

VI. Stratégies de prise en charge : 
 

1- Prise en charge médicale : 

 

1-1 Bilan préthérapeutique : 

Le bilan préthérapeutique est obligatoire [54], mais seulement 8 enfants de notre série 

qui avaient les moyens de le faire. Actuellement la gratuité des examens complémentaires est 

instaurée pour les malades infectés au VIH, mais il ya toujours des problèmes logistiques. 

 

1-2 Antirétroviraux : 

L’objectif général du traitement chez l’enfant est la réduction durable de la réplication 

virale en dessous des seuils de détection, seul garant de l’absence de l’absence de sélection de 

mutations, de résistance et d’une efficacité virologique, immunologique et clinique à long terme 

[5]. 

Plusieurs études observationnelles ont mis en évidence un bénéfice du traitement ARV 

précoce avant l’âge de 3 à 6 mois sur le risque de d’évolution précoce et sévère, encéphalopathie 

incluse. En termes de rapport bénéfice/risque, à cet âge de la vie, les difficultés thérapeutiques 

sont maximales compte- tenu du manque d’information sur la pharmacocinétique et la tolérance 

des molécules antirétrovirales. Selon Les recommandations OMS 2009: tous les enfants de moins 

de 24 mois, quelque soit les critères cliniques ou immunologiques doivent être traités.  

Les listes des ARV présentés ne sont pas exhaustives [54],  Six IN sont disponibles chez 

l’enfant (Annexe) : l'AZT (zidovudine), la DDI (didanosine), le 3TC (lamivudine), la DDC 

(zalcitabine), la D4T (stavudine) et l’Abacavir (Ziagen*). Néanmoins leur forme galénique n’est 

pas toujours adaptée à l’enfant. La pharmacocinétique et la tolérance des IN semblent peu 

différentes chez l’enfant et chez l’adulte. Des INN peuvent aussi être employés (Névirapine,  EFV 
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(Efavirenz) ...). Les IP (Indinavir et Ritonavir, Nelfinavir surtout et Amprénavir) ont aussi fait leur 

apparition dans la pharmacologie pédiatrique avec les mêmes limites que chez l’adulte. 

L’efficacité de ces différents types de molécules est identique à ce qui est observé chez l’adulte : 

réduction de la réplication virale, élévation du taux de CD4 et émergence de souches virales 

résistantes après administration d’une mono- ou bithérapie de 2 IP. Contrairement aux 

recommandations faites pour l’adulte, Les multithérapies composées de 2 INN et d’un IP sont 

privilégiées. Une combinaison incluant 2 IN et un INN doit être réservée aux situations de grande 

certitude quant à l’adhésion de l’enfant et de la famille au projet thérapeutique [5]. 

Dans notre étude, 23 enfants étaient sous traitement ARV, le traitement était démarré par 

une trithérapie à base de 2IN+1P ou 2IN+1NNP. A l’hôpital IBN ZOHR le schéma suivi était 

AZT+3TC+EFV. Il y avait trois enfants en échec thérapeutique clinique. 

Comme l’ont montré quelques études observationnelles, une proportion significative 

d’enfants sont cliniquement asymptomatiques, sans déficit immunitaire, mais en échec 

virologique avec une réplication virale persistance et souvent la présence de mutations de 

résistance aux ARV [57]. Il n’y a aucune donnée permettant de recommander chez l’enfant une 

attitude différente de celle définie chez l’adulte, en ce qui concerne les critères virologiques 

d’échec, la place du génotype de résistance et le choix des associations de deuxième ligne. 

Comme chez l’adulte, une réplication virale, même faible, peut conduire à l’émergence de 

mutations de résistance. A l’inverse, le changement prématuré de traitement peut aboutir 

rapidement à une situation de multirésistance virale et d’épuisement du capital thérapeutique 

disponible. Avant d’envisager un changement de traitement, il est essentiel de s’assurer de la 

bonne observance du traitement, d’effectuer des dosages d’ARV et de prendre connaissance de 

l’historique thérapeutique et des génotypes antérieurs, à l’instar de ce qui est recommandé chez 

l’adulte dans cette situation. Le recours aux molécules ne disposant pas de l’AMM pédiatrique 

est ici souvent indispensable [58]. 
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1-3  Suivi des enfants sous ARV: 

Ces enfants doivent bénéficier d’un suivi très étroit, clinique, biologique (Annexes) pour 

évaluer l’adhésion, la tolérance, l’efficacité. L’observance est fondamentale pour  éviter 

l’émergence rapide de souches résistantes mais l’adhérence difficile en raison des effets 

secondaires et des contraintes liées à la prise des médicaments. 

Dans notre série, le rythme de suivi était de 6 mois, les examens biologiques incluaient la 

mesure de la CV et les CD4. Pour le reste du bilan du suivi biologique, il n’était fait que chez 10 

enfants, alors que les autres patients se contentaient du bilan qui se faisait à l’hôpital par 

manque de moyens. Les autres enfants non traités par les ARV, le suivi se faisait uniquement par 

la numérotation des CD4. 

 

1-4 Vis-à-vis des autres infections : 
 

a-Infections bactériennes : 

Une antibiothérapie doit être adaptée afin d'éviter une sélection de la flore bactérienne. 

 

b- Infections opportunistes : 

Beaucoup d'infections opportunistes nécessitent un traitement initial puis un traitement 

préventif des rechutes. Les traitements les plus efficaces sont contre le Pneumocystis jorveci 

(Triméthoprime-Sulfaméthoxazole, Pentamidine), contre les champignons (Amphotéricine B, 

Ketoconazole, Fluconazole), contre le cytomégalovirus (Ganciclovir), l'herpès (Cyclovir), le virus 

respiratoire syncitial (Ribavirine). Ces traitements sont parfois mal tolérés. Un contage de 

varicelle-zona justifie des perfusions d'immunoglobulines et la prescription de Zovirax. Une 

tuberculose doit être traitée par des antibacillaires. 

Dans notre étude, 16,5% des malades étaient traités par des antibacillaires. 

 

c- Co-infection VIH-VHB: 
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La co-infection VIH-VHB a été très peu étudiée chez l’enfant. Le traitement anti VIH doit 

dans ce contexte prendre en compte l’impact potentiel sur le VHB des traitements anti-VIH actifs 

sur les 2 virus (lamivudine, entricitabine, ténofovir), à la fois lors de leur introduction et de leur 

arrêt. Actuellement, chez l’enfant mono-infecté par le VHB, seuls l’interféron alpha et la 

lamivudine ont été évalués. 

Dans notre série, il n'y avait aucun cas de co-infection VIH et VHB pour les enfants qui 

ont pu faire les sérologies. 

 

2- Prise en charge psycho-sociale : 
 

La prise prolongée des ARV implique une prise en charge active et éclairée des enfants et 

de leurs parents. L’annonce du diagnostic se fait de façon progressive et jamais sans l’accord et 

la participation des parents. Pour les enfants scolarisés on essaie de diminuer les contraintes 

afin d’améliorer l’observance. 

Un certain nombre d’enfants nés avec le VIH arrivent à la puberté avec toutes les 

difficultés liées à la lassitude du traitement, aux interrogations sur la maladie et à l’entrée à la  

vie sexuelle. Un accompagnement psychologique est nécessaire pour aider ces enfants et leurs 

familles lors des différentes étapes qui jalonnent leur existence. Se mettent en place aussi 

maintenant des groupes de paroles pour les adolescents. L’objectif est de permettre à ces 

enfants la vie la plus normale possible en diminuant le poids de la culpabilité et le secret souvent 

très pesant dans la famille. 

L’accompagnement des enfants de notre série était assuré par les médecins soignants et 

les membres de l’Association Marocaine de Lutte Contre le Sida (ALCS) qui assurent  un rôle dans 

la médiation thérapeutique, une aide psychologique et financière (achat des médicaments, 

paiement du bilan …..). Au CHU, la psychologue prend de plus en plus de place dans le service. 
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VII. Prévention : 
 

La prévention de la transmission materno-foetale du VIH débute par le dépistage de 

l’infection à VIH chez les femmes et nécessite un suivi multidisciplinaire (infectiologues, 

virologues, obstétriciens, pédiatres, services psychosociaux). Le test de dépistage doit être 

proposé en début de grossesse par tous les médecins depuis 1993. Au Maroc, il n’y a pas de 

dépistage systématique de l’infection à VIH chez la femme enceinte. Les résultats de l’essai 

thérapeutique franco-américain ACTG-076/ANRS-024, en février 1994, ont montré l’efficacité 

de la zidovudine (ZDV) administrée en fin de grossesse et sa très bonne tolérance tant chez la 

mère que chez l’enfant [59]. 

Le taux de transmission materno-foetale dans le groupe ZDV fut de 8,2 % et celui dans le 

groupe placebo de 25,5 %, conduisant rapidement à l’extension de ce traitement à toutes les 

femmes enceintes séropositives. Cet essai a marqué un tournant crucial dans la prise en charge 

obstétricale des femmes séropositives. 

Actuellement au Maroc, la PTME consiste en: 

- La prescription  d’une trithérapie  pendant les dernières semaines de 

grossesse. 

- L’accouchement doit se faire dans une structure médicalisée respectant la 

confidentialité et les précautions universelles pour éviter la transmission du VIH en 

milieu de soins. 

- L’éviction des touchers vaginaux, le travail prolongé, la rupture 

prématurée des membranes et les manœuvres invasives. 

- L’indication de la césarienne se fait s’il existe une cause obstétricale, ou si 

la CV reste détectable sous thérapie ARV ou ne peut être réalisée. 

- Après l’accouchement, le nouveau né doit être mis sous ARV : 
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+ soit AZT seul, le plus tôt possible (dans les 8 heures) et pour une durée de 6 

semaines. 

+ soit une prévention post-natale renforcée à base d’une trithérapie pour 6 

semaines, devant un risque élevé de transmission mère-enfant dans certaines 

conditions (la non prise d’ARV lors de la grossesse et/ou lors de l’accouchement, 

la CV supérieure à 10000 copies/ml lors de l’accouchement malgré la thérapie 

ARV). Cette prévention renforcée sera discutée devant un risque intermédiaire 

(au contrôle du 8ème mois la CV restait détectable et que la césarienne n’a pas été 

pratiquée, ou une CV entre 1000 et 10000 copies/ml sous ARV. 

- La surveillance clinique et biologique du nouveau né comportera : 

transaminases, CPK, lipase, amylase, LDH à J10, M1, M3, M6, M12, M18, M24, ainsi 

qu’un hémogramme à J15 et J3O. 

- L’allaitement au sein est contre indiqué. Il faut conseiller à la mère 

l’allaitement artificiel exclusif car l’allaitement mixte est plus dangereux que 

l’allaitement maternel. 

- Le Cotrimoxazole sera démarré entre la 4ème  et la 6ème semaine à 

raison de 30 mg/kg/j à la confirmation du non contamination. 

- Le BCG ne sera pas administré au nouveau né jusqu’à preuve de sa 

non contamination. 

-Il est souhaitable de pratiquer la vaccination contre l’hépatite virale B dans les 72 heures 

après la naissance pour réduire le risque d’une éventuelle transmission verticale du virus de 

l’hépatite B. 
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L’infection à VIH chez est un véritable fléau social, elle sévit sous forme de pandémie 

puisque aucun continent n’est épargné. 
 

Au Maroc, l’infection à VIH chez l’enfant représente un problème de santé  de gravité reconnue ; 

en témoignent la grande morbidité, la mortalité élevée et les coûts qu’elle engendre. Ainsi, sans 

une stratégie renforcée de prévention de l’infection à VIH chez la femme enceinte avec le 

dépistage, l’accessibilité équitable aux traitements antirétroviraux, le suivi médicalisé de la 

grossesse et de l’accouchement, l’appui psychosocial et toutes les mesures bien définies de 

prévention de la transmission mère enfant, il est difficile d’imaginer un recul de l’infection à VIH 

pédiatrique. 

Pour mieux apprécier l’ampleur du problème, il faut instaurer la réalisation d’enquêtes 

épidémiologiques de dépistage des femmes séropositives dans toutes les régions du Royaume. 
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Résumé 

 

L’infection à VIH est une maladie infectieuse chronique; la forme la plus sévère 

correspond au syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA). Cette étude se propose d’analyser 

les profils épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif de 38 cas de VIH colligés, entre 

2004 et 2010, au service de pédiatrie A au CHU Mohammed VI, et aux services de pédiatrie, et 

des maladies infectieuses à l’hôpital Ibn Zohr de Marrakech. L’âge moyen des patients était de 

30 mois avec des extrêmes de 20 jours et 15 ans. Le sex-ratio était de 1,9. Le centre urbain de 

Marrakech était le plus touché (82,76%). Les malades issus de milieux socio-économiques 

défavorables, étaient de l’ordre de 59,38%. Les enfants qui vivaient avec leurs parents 

représentaient 44% alors que 26% des cas étaient des orphelins de mère. Le mode de 

contamination le plus répandu était la transmission mère-enfant (80%). La découverte était dans 

le cadre de la prise en charge des mères séropositives chez 63,15% des enfants. La 

symptomatologie générale était dominée par les infections opportunistes (25%). Le diagnostic 

positif était posé sur des sérologies positives en ELISA confirmées en Western-Blot et 2 résultats 

positifs à 2 prélèvements différents à la PCR pour les enfants de moins de 18 mois. Il y avait 23 

malades qui avaient reçu un traitement ARV, dont 20 avaient bien évolué alors que 3 avaient 

présenté un échec thérapeutique. Le nombre de nouveaux cas de VIH chez l’enfant s’était 

multiplié par 12 sur l’année 2010 et ce par rapport à l’année 2004. L’infection à VIH chez 

l’enfant à Marrakech ce qui incite à renforcer la prévention par le dépistage des femmes 

enceintes. 
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Summary 

 

The HIV’s infection is a chronically infectious disease, and the most severe form is the 

acquired immunodeficiency syndrome (AIDS). This study aims to analyze the profiles 

epidemiological, clinical, therapeutic and evolutionary 38 cases of HIV collected between 2004 

and 2010, the pediatrics department at the CHU Mohammed VI and the pediatric and infectious 

diseases departments at the hospital Ibn Zohr Marrakech. The average age of patients was 30 

months ranging from 20 days to 15 years. The sex ratio was 1.9. The urban center of Marrakech 

is the most affected (82.76%). Patients from lower socio-economic environment were in the 

range of 59.38%. Children who lived with their parents are 44% of cases, while 26% of cases were 

maternal orphans. The most common mode of contamination is mother-child transmission 

(80%). The discovery was under the care of HIV positive mothers in 63.15% of children. General 

symptomatology was dominated by opportunistic infections (25%). The diagnosis was placed on 

positive serology by ELISA confirmed by Western Blot and 2 positive results with 2 different 

samples for PCR for infants less than 18 months. There were 23 patients who had received ARV 

treatment, 20 of which were well advanced, whereas 3 had shown treatment failure. The number 

of new HIV cases in children had increased by 12 over the year 2010 and that compared to 2004. 

The HIV’s infection among children is rife in Marrakech which prompt us to strengthen 

prevention through screening of pregnant women. 
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  ملخص
  

وأشد شكل هو متلازمة نقص المناعـة  البشرية مرضا مزمنا؛  يشكل التعفن بفيروس نقص المناعة

 38تهدف هذه الدراسة إلى تحليل الملامح الوبائية والسريرية، العلاجية والتطورية لـ ). الايدز(المكتسب 

، بجناح طب الأطفـال أ فـي   2010- 2004حالة من حالات فيروس نقص المناعة البشرية بين عامي 

السادس وأجنحة أمراض الأطفال والأمراض التعفنية في مستشـفى ابـن زهـر    المستشفى الجامعي محمد 

سنة كحـد أقصـى،    15يوما كحد أدنى و 20شهرا يتراوح بين  30متوسط عمر المرضى هو. بمراكش

% . 82,76المركز الحضري لمدينة مراكش هو الأكثر تضررا بنسبة . 1,9فيما كانت نسبة الجنس هي 

، أمـا بالنسـبة   %59,38من مشاكل اجتماعية واقتصادية كانت في حـدود   نسبة المرضى الذين يعانون

%. 26، في حين كانت نسبة الأيتام من جهة الأم تمثـل  %44للأطفال الذين يعيشون مع والديهم يشكلون 

% 63,15وقد كان اكتشـاف  %. 80طريقة انتقال الفيروس الأكثر شيوعا هي من الأم إلى الطفل بنسبة 

الأعراض الطاغية الملاحظة علـى المرضـى كانـت هـي     . تشخيص المرض عند الأممن الحالات بعد 

التشخيص كان إيجابيا في حالة الأمصال الإيجابية الإليزا المؤكـدة عـن   %. 25التعفنات الانتهازية بنسبة 

طريق وسترن بلوط و نتيجتين إيجابيتين من عينتين مختلفتين عن طريـق تفاعـل البـوليميراز  بالنسـبة     

ب جـاو مريضا العلاج المضاد لفيروس نقص المناعة البشـرية ت  23تلقى . شهرا  18فال الأقل من للأط

وقد تضاعف عـدد حـالات الإصـابة الجديـدة     . حالات أظهرت فشل العلاج 3منهم، في حين  20معه 

يشكل التعفن بفيـروس نقـص   . 2004مقارنة بسنة  2010مرة خلال سنة  12بالفيروس عند الأطفال 
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البشرية معضلة صحية بمراكش لذا يجب تكثيف الوقاية عن طريق تشخيص المرض عند النسـاء   المناعة

  .الحوامل
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 العَظِيمْ بااللهِ اقَسِمُ
 . مِهنَتِي في اللّه أراقبَ أن

 بَاذِلاً والأحَوال الظروف آل في أطوَارهَا آآفّةِ في الإنسان حياة أصُونَ وأن
 والمرَضِ الهَلاكِ مِن استنقاذها في وسْعِي

 .والقَلق والألَم 

 . مْسِرَّهُ وأآتمَ عَوْرَتهُم، وأسْتر آرَامَتهُم، لِلنّاسِ أَحفَظ وأن

 بيللقر الطبية تييَرِعَا باذلا االله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أآونَ وأن
 . والعدو قيوالصد ،طالحوال للصالح والبعيد،

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ أُسَخِره العلم، طلب على أثابر وأن

 المِهنَةِ في ميلٍزَ لِكُلِّ أخاً وأآون صْغرَني،يَ مَن وأُعَلّمَ عَلَّمَني، مَن أُوَقّرَ وأن
 الطُبّيّة

 .والتقوى البرِّ عَلى مُتعَاونِينَ

 تجَاهَ شينهَايُ مِمّا نَقيّةً ، وَعَلانيَتي سِرّي في مَانييإ مِصْدَاق حياتي تكون وأن
 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ االله

  

 شهيد أقول ما على واالله
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