RECOMMANDATIONS POUR LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT INFECTE PAR LE VIH

I1. La femme enceinte et enfant

V. Schmirz (1), D. NKOGHE (2), C. Hovoux (1), M.F. DReSSE (1) ET LE GRoOUPE DE TRAVAIL DE LIEGE

RESUME : La prise en charge de Penfant infecté par le VIH
est presque identigue a celle de I'adulte. Elle tient néanmoins
compte des particularités cliniques, immunologiques et virolo-

giques. Les difficultés évoquées chez P'adulte ont une plus.
grande importance, au vu de la prévisible longévité de ces

enfants sous traitement, La réduction de la transmission foeto-
maternelle, obtenue par Passociation AZ T-césarienne, doit
ttre poursuivie. Uutilisation des drogues antirétrovirales
durant la grossesse nécessite une attention soutenue au regard
des risques et bénéfices chez le fetus et la mére. Llimpact 2
long terme de ces drogues, chez les enfants exposés pendant [a
grossesse, demenre inconnu. Le suivi de ces enfants reste done
important.

INTRODUCTION

"OMS estime actuellement a plus de 1.600 le
nombre quotidien d’enfants qui contractent dans
le monde infection par le VIH. Plus de 90 % de
ces nouveaux cas d’infection pédiatrique sont
enregistrés en Afrique et en Asie du Sud et du
Sud-Est. Pour ’an 2000, plus de 3 millions d’en-
fants auront contracté I'infection et au moins 10
millions deviendront orphelins suite au déces de

leurs parents dii au SIDA (1).

En Belgique, on recense 459 enfants agés de
moins de 15 ans, infectés par le VIH (676 de

moins de 20 ans) (2).

’enfant peut contracter le VIH par les trois
la transmission
verticale, sanguine et sexuelle. C’est principale-
ment via la mére que cette transmission peut
pendant la
grossesse, au moment de "accouchement, et au
cours de 'allaitement maternel (risque évalué a
15 %, jusqu'a 30 % si primo-infection durant
"allaitement). Ces données illustrent 1'impor-
tance de la prévention de cette transmission

modes classiquement décrits :

seffectuer. et ce, & trois moments .

mere-enfant.
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RECOMMENDATIONS FOR THE MANAGEMENT OF THE HIV
INFECTED PATIENT, [I, PREGNANT WOMAN AND CHUD.

SUMMARY : The management of the HIV infected child is
nearly identical to the adult. Nevertheless, there are many clini-

cal, immunological and virological details. Difficulties evoked
for the adult have an even bigger importance, in view of the
foreseeable longevity of these children under treatment, The
reduction of the mother to child transmission, thanks to the
AZT-caesarian association, must be continued. The use of anti-
retroviral drugs during pregnancy requites a sustained atten-
tion because of the potential risks and benefits for the feetus and
mother. The long-term impact of these drugs, in children expo-
sed during pregnancy, remains unknown. The follow-up of
these children therefore remains important.

>
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PARTICULARITES DE LA PRISE EN CHARGE
DE L’ENFANT

LA CLINIQUE

Différents types de symptomes peuvent étre
observés chez un enfant infecté par le VIH :

- ceux liés a la réponse immune anti-VIH (adé-
nopathies, hépatosplénomégalie);

- ceux résultant d’un dysfonctionnement d’or-
gane lié a la présence du VIH dans les tissus
et/ou & la réponse immune qu'il y engendre
(encéphalopathie, myocardite, néphropathie, ...);
- ceux liés a des infections, opportunistes ou
non, dont le risque est généralement dépendant
du degré du déficit immunitaire induit par le
VIH:

- ceux liés au développement d'une néoplasie;

- ceux liés & I"état d’hypercatabolisme chronique
de Vinfection, notamment une partie des
troubles nutritionnels.

[’ensemble de ces symptomes est rassemblé
dans une classification (tableau 1).

La maladie de ’enfant est dite d’évolution
“himodale” car 10-15 % des enfants infectes
développent une forme évolutive précoce ¢t
sévere en ’absence de tout traitement, alors que
les autres enfants ont un potentiel évolutif peu
différent de celui de P’adulte avec un risque
cumulatif de SIDA de I'ordre de 3 % par an.

LES PARAMETRES IMMU INOLOGIQUES ET VIROLOGIQUES

Le nombre et le pourcentage de lymphocytes
CD4 chez les enfants sont plus &levés que ceux
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TasLeau L DEFINITION DES STADES CLINIQUES.

CATEGORIE N | ASYMPTOMATIQUE

Aucun signe clinique imputable au VIH ou présenmnt au maximum un signe de catégcmc A,

CATEGORIE A { SYMPTOMATOLOGIE MMU;LF . .
Au moins 2 des signes suivants el aucun signe de Icz cafegzme Bou C

lymphadénopathie > 0.5 em de diametre au niveau de dcux aires ganglionnaires - hepammagahc splasmmegaize pamsidiie dermatite - mfeczmn ORL

ou bronchique récidivaite,

CATEGORIE B : SYMPTOMATOLOGIE MODEREE
‘s‘:gnex imputables au VIH, autres que cenx de ln catégorie A et C :

anémie (< 8 mg/dl), neutropénie (< 1 000/mm’), thrombopénie (< 100 000/mm’) - mfssctzan bactérienne (méningite, pnmnmpathxe, septicémie) - muguet
{candidose oro-pharyngée) prolongé - stomatite herpétique récidivante - zona (> 2 épisodes distinets dans 2 territoires) - lexomyosanome - cardiomyopa-

thie - pneumopathie mtersmwﬁe lymphoide (LXP} - néphropathie.
CATEGORIE € : SYMPTOMATOLOGIE SEVERE

Une des affections suivantes en I'absence d'une amre canse non lige au VIH

- Encéphalopathie

- Infections bactériennes sévéres (i I'exception des otﬁeﬁ d:s abces superficiels, des mfactmus de cathéter), documentées (prousé ées par cuiture} et réct-

divantes (> 2 épisodes en 2 ans). v .
- Infections opportunistes : preumotic & Fnemnmy&x;s carin
digestive - infection par le CMV {en dehors de I'infection néona

- Lymphome ou cancer : lymphome oérébral primitif, lymphom

candidose wsophagienne, bronchique ou pulmonaire - cr; prococeose - crypmspendme
par le CMV) - mfmxm z’l Mwobactermm mbeew!{;x:s extrapuhmmm mﬁ:ﬁtmn

disséminée & Mycobacterium avium ou kansasii - toxoplasmose cerébrale.
haut grade (Burkitt, mmmnoblastxque; grandes cel iu!r:s}

- Cachexie caractérisée par peﬁc de poids > 10 % - ou (:hms ée pmés d'au moins 2 ;mczntﬂns ou poids < 5 perwntzl&; a2 pﬁsws espacecs d’au

moins | mois.

observés chez I'adulte et diminuent progressive-
ment vers les valeurs adultes aux alentours de 6
ans. Chez enfant, le taux de lymphocytes CD4
est exprimé en pourcentage en raison des varia-

tions physiologiques. Il faut également tenir

compte d’une variation possible des CD4 li¢e a
des infections ou des vaccinations.

Une classification a été établie tenant compte
de I'age et des paramétres immunologiques
(tableau I1).

Chez 'enfant de plus de 3 ans, la morbidit¢
infecticuse est directement dépendante, comme
chez 'adulte, du degré de lymphopénie CD4. La
relation est moins nette chez le nourrisson, sur-
tout avant un an, car les infections opportunistes

Tasreau [ DEFINITION DES CATEGORIES IMMUNITAIRES.

. . Sidmols . PAsas . S4l280
Défice. .m0 . % "lmm‘ %
IAbsent >1S00. >25  >[000 25 >S00 >35S
2. Modéré 7501499  15-24 500-999 1524 360499 1524

3 Severe <70 <15 «503 ‘«:"1‘5- <0 1S

NB : Le taux de D4 normal de I esf.mt est supérieur & cchn de I’ad;ém en
raison de Ihyperlymphocytose physiologique : le taux de CD4 normal & fa
naissance est de 2500-3000:mny’ et rejoint celui de Vadulie vers 6 ans.

peuvent étre observées malgré un pourcentage
de CD4 supérieur a 10-15 %.

La réplication virale trés élevée apres Iinfec-
tion primaire du nouveau-né décroit nettement
plus lentement que chez 'adulte. Elle monte a
des valeurs trés élevées durant les premiers mois
pour diminuer ensuite trés progressivement avec
une moyenne de déclin d’environ 0,6 log/an pen-
dant les 12-24 premiers mois de vie, puis dimi-
nue de 0.3 log/an pour atteindre une valeur
stable vers 4 4 6 ans seulement (3).

Aussi, seuls les changements supérieurs a 0,7
log chez 'enfant de moins de 2 ans et supérieurs
4 0,5 log chez I'enfant plus agé, aprés des tests
répétés, sont significatifs d un impact thérapeu-
tique.

La classification du CDC de 1994 a ét¢ éta-
blie 2 partir d’un croisement des données cli-
niques et immunologiques (tableau 1)

LE PROBLEME DE LA TRANSMISSION
VERTICALE

En 'absence de toute intervention visant
réduire le risque de transmission verticale, le

TapLieat HI CLASSIFICATION PEDIATRIQUE CDC 1994

Catégories immngg%{aginges . Catégcn% lequm -
' . N asympmmagque A symptomes mincurs ' B symptﬁmes mmieres , (I aympmme& sévéms
1. sans preuve d’smmuaedépressmn N ' ' Bl . o
2 murmnudépmssmnmaﬁﬁée ‘ 1 o~ B . e
3 immus}adépmsmn sévére < oW o 1
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pourcentage de transmission materno-feetale
(TMF) dans les pays industrialisés est de 14 a
33 9% et dans des pays en voie de développement
de 22 440 % (1).

Différents facteurs influencent le risque de
transmission périnatale du VIH :
- "avancement de la maladie maternelle (état ¢li-
nique, taux de CD4, charge virale qui constitue
le facteur le plus important):

- Iexposition du feetus aux liquides maternels
durée de la rupture de la poche des eaux, moni-
toring invasif, épisiotomie, intégrit¢ placentaire
(chorioamniotite, tabac, MST), passage par
filicre génitale;

- aufres : rapports non protégés multiples, prise
de drogues dures, naissance prématurée, facteurs
génétiques.

Le nombre de grossesses menées a terme de
femmes infectées par le VIH a considérablement
augmenté au cours des derniéres années, du fait
de I'évolution globale du traitement antirétrovi-
ral et des mesures préventives de la transmission
materno-foetale (TMF). Le principal probléme
est celui des femmes déja traitées par antirétro-
viraux avant leur grossesse et des femmes chez
qui la séroposivité et la grossesse sont décou-
vertes simultanément.

Aucune donnée ne permet d’affirmer ou d’in-
firmer un effet tératogéne des antirétroviraux.
Quelques cas de cytopathies mitochondriales ont
¢été rapportées chez des enfants exposés en
période périnatale & 'AZT seul ou a une bithé-
rapie (AZT et 3TC).

PREVENTION DE LA TRANSMISSION
MATERNO-FOETALE

La prévention de la transmission périnatale
s'effectue par un volet obstétrical et un volet
médicamenteux qui a permis d’abaisser le taux
de transmission, en associant zidovudine
(AZT) et césarienne, a moins de 2 % (4)
(tableau V).

TABLEAU IV, MODALITES D UTILISATION DE UAZT DANS LE CADRE DE

LA PREVENTION DE LA TME

MERE :

2 mg/kg 1V pendant la premicre heure de travail, puis | mgkg en IV
continu jusqu’a la coupure du cordon,

En cas de césarienne programmée. debuter ce traitement 4 heures avant

BEBE
12 heures aprés la naissunce, 2 mg/kg (per os) toutes les 6 heures pendant
6 semaines, Si vate orale impossible, 1.5 mgkg en 1V toutes les 6 heures.

A Petude pour fes prématwés ; 1.5 mg/kg x 2jour pendant les 2 premicres
semaines, puis 2 mg'kg x Jjour pendant les 2 semaines suivantes,

L ATTITUDE OBSTETRICALE

Elle consiste en :
- la rupture de la poche des eaux : la plus tardive
possible (le risque augmente si la rupture excede
plus de 4 heures);
- le lavage de la filicre génitale & la chlorhexi-
dine, suivi du lavage du bébé a la naissance;
- la césarienne : Defficacité de la césariennc
dans la prévention de la transmission verticale
du VIH ne fait pas de doute. L’effet de la césa-
rienne est probablement moins significatif
lorsque la charge virale de la mére est indétec-
table sous traitement antirétroviral hautement
efficace:
- les manceuvres invasives (électrodes au scalp,
épisiotomie. etc.) sont a ¢viter au maximuin.

ATTITUDE DE TRAITEMENT PREVENTIF

Deux situations distinctes se dégagent :

1. Meére naive de tout traitement antirétroviral

- En l'absence d’indication de traitement
maternel pendant la grossesse, unc trithérapic
(AZT-3 TC-névirapine ou nelfinavir) sera débu-
tée entre 30-34 semaines d’aménorrhée. La
charge virale (CV) sera contrdlée avant fa 36™
semaine. Si celle-ci est supérieure a 1.000
copies/ml, une césarienne est programmée a 38
semaines. De plus, une perfusion d"AZT sera
administrée pendant ’accouchement ou la césa-
rienne. et le bébé recevra de PAZT pendant 6
semaines.

Une alternative consiste en une monothérapic
par AZT a partir de 28-32 semaines d’aménor-
rhée associée a une césarienne d’office a 38
semaines (perfusion d’AZT pendant la césa-
rienne ot AZT au bébé pendant 6 semaines).

- §°il existe une indication de traitement
maternel, une trithérapie (AZT-3TC-nelfinavir
ou névirapine) sera instaurée a partir de 14-28
semaines d’aménorrhée ou exceptionnellement
plus tot si des marqueurs cliniques ou biolo-
giques I'imposent. Dans ce cas, les INNTI (Inhi-
biteur Non Nucléosidique de la Transcriptase
[nverse) seront évités en raison du risque térato-
géne potentiel. De méme, la CV sera contrdlée
avant la 36" semaine. Si celle-ci est supérieure
a 1.000 copies/ml, une césarienne est program-
mée a 38 semaines. Une perfusion I’AZT sera
administrée pendant accouchement ou la césa-
rienne, et le bébé recevra de 'AZT pendant 6
semaines.

- En cas de découverte tres tardive de I'infec-
tion maternelle, une quadrithérapic (AZT + 3TC
+ nelfinavir -+ névirapine) est donnée d'emblée
et une césarienne est réalisée d'office si I'état

Rev Med Liege, 55 : 5 : 424-429
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clinique le permet (perfusion AZT pendant ['ac-
couchement ou césarienne + AZT au bébe pen-
dant 6 semaines).

2. Meére traitée par antirétroviraux avant
la grossesse

Cette situation devient de plus en plus fré-
quente.

En raison du risque de tératogénicité, cer-
taines femmes pourraient préférer interrompre
le traitement pendant les 14 premicres semaines
de gestation. Dans ce cas, tous les médicaments
doivent étre simultanément interrompus et un
monitoring étroit de I'état clinique, immunolo-
gique et virologique maternel préconisé.

Sinon, la poursuite du traitement est recom-
mandée et 3 situations peuvent étre envisagées :
- si la femme est en CV indétectable (< 5
copies/ml) : poursuite par une bi- ou une trithé-
rapie en favorisant un traitement comprenant
AZT et/ou 3 TC (passage transplacentaire
important);

- sila CV est inférieure a 5,000 copies/ml et la
patiente sous bithérapie, passer &4 une trithérapie
(au 2 ou 3™ trimestre), et si elle est d¢ja sous
trithérapie, maintenir le schéma;

- si la situation est celle d'un traitement inefli-
cace et/ou d’un déficit CD4 prononcé, le traite-
ment sera modifié sclon les recommandations
au 27 ou 3% trimestre.

Dans tous les cas, un controle de la CV sera
réalisé avant la 36" semaine. Si celle-ci est
supérieure a 1.000 copies RNA/ml en fin de
grossesse, la césarienne est programmée a 38

TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL CHEZ
L'ENFANT

CONSIDERATIONS GENERALES

De nombreux principes généraux de traite-
ment antirétroviral acquis chez 'adulte sont
transposables a I"enfant. La décision de débuter
un traitement antirétroviral implique une vue a
long terme qui doit concilier I'impact sur la qua-
lité de vie, les effets secondaires possibles a
court et a long termes et le bénéfice attendu (5).

Ladhésion des enfants & leur traitement
implique certaines considérations :

- la disponibilit¢ des médicaments antirétrovi-
raux sous une formulation adaptée aux enfants
(sirops, golt !) (tableau V),

- la dépendance du jeune enfant vis-a-vis de son
entourage en ce qui concerne la prise des médi-
caments,

- la notion du “secret” quand "enfant fréquente
un milieu différent du milicu familial (scolaire,
e

- les effets secondaires possibles,

- les interactions avec d autres médicaments et la
nourriture,

- la pharmacocinétique de nombreux médica-
ments varie en fonction de I'age. Ces données
sont encore trés fragmentaires, particulicrement
en période néonatale.

D'autres notions méritent d’étre évoquées .

- la transmission potentielle de souches de phe-
notype Sl (qui constitue un caractére de viru-
lence), méme si la mére posséde des souches de

semaines (perfusion AZT pendant ’accouche- type NSL
ment ou césarienne + AZT au bébé pendant 6 - la transmission possible de souches multirésis-

semaines). tantes.
TABLEAU V. MEDICAMENTS ANTIRETROVIRAUX UTILISES CHEZ LENFANT.

Nom des médicaments Doses ,jauma}iéres

Inhibiteurs nucléosidiques de la trzmscnptasc inverse {I?\&TI) .
Zidovudine (ZDV. AZT, Retrovir®) '
Didanosine {ddl, Videx")

Zaleitabme (ddC, Hivid*)
Stavudine (d4T, Zerit)
Lamivudine (3TC, Epivir')
Abacavir* (ABC. Ziagen')

Inhibiteurs non nucléosidiques de la transeriptase inverse (1 NNTJ}
Névitapine® (NVE, Viramune®)

180 mgfm 2xparh dnse:s néonatalis 2 mpkg 4 x par FUY LS mgkgdx i)
180 mg (& 240 me)nyj (en 1 & 2 x par j) A JEUN; doses néonatales 30 mgim’ 2 x par j
. QD‘{ mgkgl(en 243 s par )
<30ke: 1 mgke2xparj; 30 - 59 kg : 30 mg 2 x par
4 mu/kg 2 x par j; doses néonatales : 2 mg'kg 2 x par
~ Bmghkg2 xparj '

< Bans + 4 markg (120mgim?) 1 x par j pdt 14  puis 7 mg/kg (130me/ny’) 2 x par j
> 8 ans : 4 mg/kg (120mg/m’) 1 x par j pdt 14 ] puis 4 merke (120mg/m’) 2 x par }
Studes limitées © 10-15 kg : 200 mg; 15-20 kg : 250 my: 20-25 kg 300mg

25-33 ke : 350 mg; 33-40 kg : 400 myg; > 40kg : 600 mg 1 x par j

Efavirenz®* (EFV, Stocrin®)

Inhibitenrs de protéases (1P}
{ndinavir (JDV, Crixivan’}
Ritonavir (RTV, Norvir')
Nelfinavir (NFV. Viracept')

500 mgm' 3 x par j A JEUN
400 mg/m’ 2 x par j; commencer pat 250 mg/n’ 2 X par j ¢t augmenter tous fes 3§
55 mg/ky 2 x par j ou 30 mg'kg 3 x par jour

* Usage compassionnel (pour la NV seulement la forme solution)
**Non utilis¢ en Belgique .

Rev Med Liege; 55 : 5 : 424 429 427
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- P'absence de données sur I"utilisation des tests
de résistance, chez les femmes enceintes en
¢chec thérapeutique et les nouveaux-nés, et leur
implication dans D'initiation du traitement des
bébés séropositifs.

Dés lors qu’un traitement est débuté, on ne
"arréte pas. 1l n’y a pas de place actuellement
pour les “drug holidays™ chez les enfants. Par
ailleurs, I"évolution des enfants agés de moins
de 9 a 12 mois est imprévisible, la tendance est
de traiter dans cette tranche d’age en raison du
risque d'évolution péjorative. Pour les adoles-
cents, les critéres de traitement sont assimilés a
ceux des adultes.

QUAND DEBUTER UN TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL ? (6)

1. Suivi prospectif (depuis la naissance)

[T faut débuter le traitement deés la certitude
d’infection si le diagnostic est posé en dessous
de Idge de 12 mois. Les critéres de certitude
comprennent 2 éléments positifs parmi lesquels
le stade clinique (stade C). la PCR-DNA
PCR-RNA, la culture, ou la positivit¢ de
résultats virologiques sur 2 prélévements diffé-
rents.

2. En dehors du suivi prospectif ow aprés 12 mois

La decision de traiter est prise sur base de cri-
teres cliniques et/ou biologiques :

- critéres cliniques : stade C et stade B (en
dehors d’un seul épisode de pneumonie).
- criteres immunologiques : CD4 < 25 % et/ou
diminution persistante des CD4 (> 30 % du
nombre absolu en moins de 6 mois).
- critéres virologiques :
age > 1 an : charge virale > 50.000 copies/ml

> 150.000 copies/ml

Chacun de ces critéres représente une indica-
tion formelle de traitement. En leur absence, les
indications de traitement sont posées sur base
individuelle.

age < | an : charge virale

LE TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL DE PREMIERE
INTENTION

1. Dans le cadre du suivi prospectif et
avant 4 mois

Nous conseillons le traitement par AZT + 3
TC + névirapine. Cependant, si la mére était déja
traitée par AZT et 3 TC avant la grossesse et
garde une CV détectable, le risque que 'enfant
ait acquis un virus résistant a ces médicaments
est probablement plus important et pourrait faire
préférer un traitement ne les incluant pas.

2. En dehors du suivi prospectif ou aprés | ‘age de
4 mois

Si la maladie est modérée (les enfants sont
dans les critéres de traitement, mais n’ont pas les
criteres de gravité rvepris ci-dessous), traiter par
2 INTI + Névirapine.

Eventuellement, le clinicien pourra débuter
un traitement comprenant 2 INTI (Inhibiteur
Nucléosidique de la Transcriptase Inverse) + 1 [P
(Inhibiteur des Protéases) s’il est convaincu de
I"adhésion au traitement et si le patient présente
une pathologie plus grave du stade B.

Si la maladie est avancée, ¢’est-a-dire :

- stade clinique C,

- catégorie immunologique 3,

- CV > 100 000 copies/ml (si > 1 an),

- CV > 300 000 copies/ml (si < | an),

traiter par 2 INTI + | [P,

Pour les CV trés élevées, on peut envisager 2
INTI+ 2 1P

CHANGEMENTS DE TRAITEMENT

Le but du traitement est d’avoir une CV indé-
tectable en 3-6 mois. Cependant, cet optimisme
doit bien souvent &tre tempéré chez les enfants
(7).

1. Critéres de changement de traitement

Les criteres de changement de traitement sont
les suivants :
- progres thérapeutiques dans les médicaments
antirétroviraux : facilitation de prise, nouvelles
classes thérapeutiques:
- difficultés de tolérance de médicaments:

- criteres d’échec de traitement (tableau V1),

TABLEAU VL CRITERES D' ECHEC DE TRAITEMENT

1. Agaravation clinique
2. Criteres immunologiques : diminution persistante du nombre absolu de
CD4 (> 30 % du nombre absolu de CD4 en moins de 6 mois)
3. Echec viral
en cas de bithérapie de INTI :
- pas de diminution de la CV de plus de 0.7 log aprés 3 mois
= €V > 50.000 copies/m!
¢n cas de trithérapie avec 1P ou INNTI
= eriteres absolus : aprés 3 mois CV restant mpérmxre a 400 au
pas de diminution de fa CV de plus de 2 log: remontee de la CV
de plus de 1 log par rapport au nadiv .
- eritéres relatifs :
- CV > 50 copiey/ml apres 6 mois
- CV redevient détectable aprés avoir ét¢ indétectable
- CV entre 5.000 et 10.000 copies ml

2. Le traitement de seconde ligne
Les modalités de modifications rejoignent
celles décrites chez I'adulte et ['adolescent,
c’est-a-dire qu’il faut changer au moins 2 médi-

caments de classe différente :

Rev Med Liege:; 55 : 5§ : 424-429
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- patient sous bithérapie par INTI @ 2 nouveaux
(si possible) INTI + 1| (ou 2) 1P ou | INTI + 1
INNTI + 1 (ou 2) IP (pas trop recommandé par
crainte d’acquisition de résistance aux trois
classes).

- patient sous trithérapie avec 2 INTI + 1 P1 : 2
nouveaux INTI + 2 1P ou 2 nouveaux INTI + 1
INNTL - 1 IP ou | nouvel INTI+ 1 INNTI + 2 IP
- patient sous trithérapie avec INNTI : 2 INTI +
I (ou 2) 1P

- patient sous quadrithérapie avec INNTI + IP :
si possible 2 nouveaux INTI + 2 [P

- les interactions avec les autres médications ot
la nourriture.

Le traitement de la femme enceinte, doit
quant a lui, étre guidé par les risques et les béné-
fices attendus chez le foetus et la mére.

Dans les pavs développés, "association AZT-
césarienne a permis une réduction de la trans-
mission foeto-maternelle @ moins de 2 %. Pour
les pays en voie de développement, des études
récentes permettent d’espérer une réduction de
cette transmission a moindre cott, notamment
par "utilisation de la névirapine.

PROPHYLAXIE DES INFECTIONS
OPPORTUNISTES
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La principale indication repose dans la pré-
vention de la pneumonie a Preumocystis carinii
dont les indications sont (8) :

- 1" année de vie : tous les enfants infectés

- 145 ans: nombre de CD4 < 500/mm’, ou taux
de CD4 < 15 %

- > 5 ans : nombre de CD4 < 200/mm’, ou taux
de CD4 < 15 %

Cette prévention consiste en Triméthoprime-
Sulfaméthoxazole S mg/kg/j en 2 fois par jour, 3
i/semaine (si CD4 absolus inféricurs a 100/mm’,
la prophylaxie est donnée tous les jours).

Larrét de la prophylaxie pourrait étre envi-
sagé dans les conditions suivantes :

- aprés la premiére année de vie si 'enfant est a
un stade immunologique 1;

- sila CV est indétectable et les valeurs de CD4
largement au-dessus des indications de prophy-
laxie depuis au moins 6 mois.

CONCLUSION

Une prise en charge effective des besoins d’un
enfant infecté par le HIV nécessite une équipe
multidisciplinaire incluant pédiatre, infirmiére,
psychologue, assistante sociale, diététicienne.

Un monitorage régulier de 1"évolution sta-
turo-pondérale, du nombre de lymphocytes CD4
et de la C'V est nécessaire.

Etant donné la variation normale du nombre
de CD4 avec I'age, le pourcentage de ceux-ci est
un parametre clinique important.

Certains facteurs sont a considérer pour plani-
fier un traitement anti-rétroviral :

- Pefficacité, la tolérabilité, 'efficience, la for-
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mulation et les effets secondaires des drogues
disponibles en incluant le dosage, la fréquence et
I'impact sur "école, 1a famille, 1a vie sociale:
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