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RESUME

Introduction. L’objectif de notre étude était de déterminer la prévalence de la protéinurie et ses
facteurs associés chez les enfants infectés par le VIH. Méthodes. Une étude transversale a été con-
duite de janvier a juin 2016 a I’Hopital Laquintinie de Douala (HLD) chez les enfants et adolescents
ages de 2 & 19 ans VIH positifs sous traitement antirétroviral (TARV). La protéinurie a été systéma-
tiqguement recherchée dans les urines des patients a I’aide de la bandelette réactive Combi screen 11,
et une mesure quantitative de la créatinémie a été faite lorsque la protéinurie était positive. Les
données ont été analysées a I’aide du logiciel Starview version 5.0. et le seuil de significativité était
< 0,05. Résultats. Au total 300 enfants et adolescents VIH positifs ont été recrutés ; leur &ge médian
était de 11 (1Q25-75%: 8-15) ans et le sex-ratio de 1,3/1. La prévalence de la protéinurie chez les
enfants/adolescents infectés par le VIH sous TARV était de 5% (15/300) et 86,66% (13/15) des
enfants avec protéinurie présentaient une insuffisance rénale légére & modérée avec une estimation
du débit de filtration glomérulaire (eDFG) (30 a <90 ml/min/1,73 m?). La durée moyenne
d’exposition sous TARV des patients était de 78+41 mois et 53,33% des enfants étaient sous une
trithérapie a base de Tenofovir en moyenne depuis 78 + 39 mois. La présence de la leucocyturie
était associée a la présence de la protéinurie de fagon significative (OR= 4,33 IC 95% (1,46 —
12,86), p=0,008). Conclusion. La protéinurie est peu fréquente, ce qui conforte le role de la néphro-
protection induite par le TARV. Nos résultats suggerent 1’importance de I’initiation précoce au
TARV pour réduire la fréquence de la protéinurie et le risque d’atteinte rénale.

ABSTRACT

Introduction. The objective of our study was to determine the prevalence of proteinuria and its
associated factors in HIV-infected children. Methods. A cross-sectional study was conducted from
January to June 2016 at Douala Laquintinie Hospital (HLD) in HIV-positive children and adoles-
cents aged 2-19 years on antiretroviral therapy (ART). Proteinuria was routinely investigated in the
urine of patients using the Combi screen 11 test strip, and a quantitative measure of serum crea-
tinemia was made when proteinuria was positive. The data was analyzed using Starview version 5.0
software. and the threshold of significance was <0.05. Results. A total of 300 HIV positive children
and adolescents were recruited, the median age was 11 (1Q25-75%: 8-15 years) and the sex ratio
was 1.3/1. The prevalence of proteinuria in HIV-infected children / adolescents on ART was 5%
(15/300) and 86.66% (13/15) of children with proteinuria had mild to moderate renal impairment
with an estimated glomerular filtration rate (eDFG) (30 to <90 ml/min /1.73 m2). The mean duration
of ART exposure for patients was 78 + 41 months and 53.33% of children were on triple therapy
with Tenofovir on average for 78 + 39 months. The presence of leukocyturia was associated with
the presence of proteinuria significantly (OR = 4.33 95% CI (1.46-12.86), p = 0.008). Conclusion.
Proteinuria was uncommon in our study, reinforcing the role of ART-induced nephroprotection. Our
results suggest the importance of early initiation of ART to reduce the frequency of proteinuria and
the risk of kidney disease.
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1-INTRODUCTION

L’infection a virus de I’immunodéficience Humaine
(VIH) pédiatrique demeure une priorité de la santé pu-
blique par son ampleur dans le monde, avec 160 000
nouvelles infections & VIH survenues chez les enfants en
2015 [1]. Dans le monde, 1,8 millions d’enfants agés de
moins de 15 ans vivaient avec le VIH en 2015, 50%
d'entre eux recevaient un traitement antirétroviral
(TARV) et seulement 20% en Afrique de I'Ouest et du
Centre [2-3]. Au Cameroun, 4 100 nouvelles infections
dues au VIH ont été estimées chez les enfants de 0 a 15
ans et 79 771 chez les enfants et adolescents agés de 0 a
19 ans dont pres de la moitié d'entre eux était agée de 10
ans et plus en 2015 [4].

La maladie rénale au cours de I’infection & VVIH peut étre
d’origine multifactorielle, liée aux infections opportu-
nistes, a certains médicaments antirétroviraux, favorisée
par un taux bas de CD4 et une charge virale élevée [5].
Les anomalies rénales se traduisent par les atteintes non
spécifiques, iatrogénes ou infectieuses et les atteintes
spécifiques du virus dominées par les affections glomé-
rulaires dont les glomérulonéphrites a dépdts de com-
plexes immuns (HIVICK) et la néphropathie associée au
VIH (NAVIH) [6-8]. L’atteinte rénale insidieuse est
fréquente méme en présence de protéinurie, et peut en-
gendrer des complications graves au cours de I’infection
a VIH [5]. Des études antérieures ont montré des taux
élevés de complications rénales (23,8 a 40%) et de NA-
VIH (10 a 15%) chez les enfants naifs de traitement [9,
10]. Lors de la réplication virale, I’atteinte rénale peut se
traduire par I’apparition d’une protéinurie, marqueur
précoce a tous les stades de I’infection a VIH [7]. Deux
études antérieures conduites en Afrique ont rapporté une
prévalence de la protéinurie de 14,8% et 20,5% respecti-
vement au Burkina Faso et Nigeria chez les enfants in-
fectés au VIH sous TARV [11,12]. Au Cameroun, la
couverture du TAR chez les enfants de moins de 15 ans
infectés par le VIH reste faible (11%) en 2015 et les
nouvelles directives nationales de la prise en charge de
I’infection a VIH pédiatriqgue recommande le TARV a
base de Ténofovir chez tous les adolescents infectés par
le VIH et une évaluation de la fonction rénale par dosage
de la créatininémie [13-14]. Des études antérieures ont
décrit la néphrotoxicité du TDF au cours de I’infection &
VIH pédiatrique, celle -ci se traduisait par l'apparition
d'une protéinurie, avec glycosurie, phosphaturie et urico-
surie, résultant en un syndrome de Fanconi partiel et une
réduction du débit de filtration glomérulaire [15-17]. Le
but de notre étude était d’évaluer la prévalence de la
protéinurie chez les enfants et adolescents infectés par le
VIH, et d’identifier les facteurs de risque pour prévenir
la progression de l'atteinte rénale dans le cadre de l'accé-
Iération de la prise en charge du VIH pédiatrique.

2- MATERIELS ET METHODES

2.1 Type et lieu d’étude.

Il s’agit d’une étude descriptive transversale conduite au
Centre de Traitement Agrée (CTA) pour les personnes
vivant avec le VIH de I’Hopital Laquintinie de Douala
(HLD). Ce centre abrite le Centre d’Excellence de prise

en charge du VIH pédiatrique avec une cohorte de 452
enfants et adolescents sous TAR, soit 32% d'enfants
infectés par le VVIH recevant un TARV dans la région du
Littoral du Cameroun.

2.2 Collecte des données

Un échantillonnage simple et consécutif de tous les en-
fants/adolescents agés de 2 ans a 19 ans infectés par le
VIH et suivis au CTA de ’HLD a été réalisé au cours
d’une période de quatre (4) mois, de janvier a avril 2016.
Les enfants dont les parents ou les accompagnants qui
ont donné leur assentiment pour I’inclusion dans I'étude
ont été retenus. Etaient exclus les enfants/adolescents
dont les dossiers cliniques n’étaient pas complets.

Pour chaque enfant/adolescent VIH positif inclus, un
questionnaire a été administré au parent/tuteur et diffé-
rentes variables ont été enregistrées et analysées : les
données sociodémographiques, biologiques urinaires et
sanguins (créatinine sérique, débit de filtration gloméru-
laire, numération de CD4 et charge virale), cliniques
(stade de I'infection par le VIH selon la classification de
I'OMS, statut d’hypertendu) et thérapeutiques (traitement
antérieur et en cours, antirétroviral, médicaments né-
phrotoxiques (anti-inflammatoires non stéroidiens, médi-
caments traditionnels).

2.3 Procédures

Mesure de la protéinurie, des autres marqueurs uri-
naires et I’évaluation du débit de filtration glomérulaire
Un prélévement d’urine matinale a été fait pour chaque
patient ayant une température normale dans un flacon
stérile pour détecter les différents marqueurs urinaires a
I’aide de bandelette urinaire de marque Combi Screen
7SL PLUS 7 (Analyticon Biotechnologies AG, D-35104
Lichentenfeis, Allemagne) pour une mesure semi-
quantitative de la protéinurie, de la glycosurie, de
I’hématurie, de la nitriturie et de la leucocyturie dont le
principe repose sur la chromatographie basée sur le vi-
rage de couleur d’un indicateur de pH. La lecture a été
faite pour l'interprétation des différents marqueurs uri-
naires. Le pH urinaire, la densité et le glucose n'ont pas
été pris en compte dans cette étude. Tous les échantillons
ont été analysés au Centre d'Excellence Pédiatrique.

2.4 Définitions des termes opérationnels

- La protéinurie : la présence de protéine dans les
urines se traduisait par le virage de la couleur de la
bandelette urinaire passant du jaune au vert au bleu
avec des quantités croissantes de protéines dans
Iurine et exprimé en nombre de croix représentant
respectivement : traces (<20 mg / dl), 1+ (30 mg /
dl), 2+ (100 mg / dl), 3+ (<500 mg / dl) et 4+ (>
500 mg / dI). Les enfants et adolescents ayant une
protéinurie supérieure ou égale a 100 mg/dl
(mmol/l) étaient considérés comme ayant une pro-
téinurie significative [18].

- L’hématurie : la présence de sang dans les urines
caractérisée par grade selon le nombre de croix sur
la bandelette (+ = 25 cells/ml, ++ = 80 cells/ml;
+++ = 200 cells/ml).

- La leucocyturie : la présence d’une leucocyturie
anormale était exprimée en nombre de croix repré-
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sentant le nombre de cellules présent dans les
urines (1+ (70 cells/ul), 2+ (125 cells/pl, 3+ (500
cells/ ul)).

- L’estimation du débit de filtration glomérulaire
(eDFG) a été obtenu selon la formule de Schwartz
2009 a partir du dosage de la créatinémie sérique. Il

Pressure Education Program Working Group on
High Blood Pressure in Children and Adolescents
(NHBP) » et enregistrés lors de I’examen physique
de chaque enfant [19].

2.5 Analyses statistiques

La description simple de I’échantillon a été possible
grace au calcul des proportions ou des moyennes +
écarts-types (ET) ou avec son intervalle de confiance a
95% (1C95%) selon que la variable soit catégorielle ou
numérique. Le test exact de Fisher a été utilisé pour les
variables catégorielles et le test de Student ou 1’Utest de
Wilcoxon Mann-Whitney pour les variables quantita-
tives. Une régression logistique bivariée a été réalisée
pour déterminer les différents facteurs de risque de la
protéinurie. Les analyses ont été faites en utilisant le
logiciel Stataview (version 5.0) et la significativité des
résultats a été” admise pour p < 0,05.

en découle la classification actuelle de la maladie
rénale chronique en 5 stades de l'insuffisance rénale
chronique (IRC):
Stades de la maladie
rénale chronique
Stade 1 : Normal

Marqueurs d'atteinte
rénale ( DFG)
DFG> 90 ml/min/1,73
m2
DFG entre 60 et 89
ml/min/1,73 m2
Stade 3 : IRC modé- DFG entre 30 et 59
rée ml/min/1,73 m2
Stade 4 : IRC sévére DFG entre 15 et 29
ml/min/1,73 m2
Stade 5 : IRC termi- DFG< 15 ml/min/1,73
nale m2
DFG : Débit de filtration glomérulaire
- L’hypertension artérielle de | 'enfant était définie
par la presion artérielle systolique et/ou diastolique
supérieure ou égale au 95éme percentile selon les
recommandations de la « National High Blood

Stade 2 : IRC minime

2.6 Considérations éthiques

Cette étude a été menée conformément a la réglementa-
tion éthique pour la recherche sur les humains au Came-
roun. Le comité institutionnel de I'Université de Douala
(IRB/UD) a approuvé I'étude (ref. CEI-UD /
297/12/2015/T). L'autorisation administrative a été obte-
nue aupres de I’HLD.

3. RESULTATS

3.1. Caractéristiques socio démographiques

Au total 300 enfants/adolescents ont été inclus dans 1’étude et 170 étaient du genre masculin soit 56,67 % avec un sexe
ratio G/F de 1,3/1. Les patients agés de 2 a 19 ans avaient un age médian de 11 (EIQ :8-15) ans. Le tableau 1 présente la
répartition des enfants par tranche d’age et par genre. La majorité des enfants (40,34%) était retrouvée dans la tranche
d’age des 10-15 ans quel que soit le genre et les enfants de moins de 5 ans étaient les moins représentés (4,0%). Sur le
niveau d’instruction, la presque totalité des enfants (96,3%) étaient scolarisés dont la majorité avaient un niveau d’étude
primaire (51,9%) et secondaire (41,2%).

Variables Filles n (%) Garcons n (%) Total n (%)
Age, ans (médiane :11 ans; 1Q (25-75)*: 8-15)
[0-5] 6 (2,00) 6 (4,00) 12 (4,00)
[5-10 [ 39 (13,00) 49 (16,33) 88 (29,33)
[10-15 [ 54 (18,00) 67(22,34) 121(40,34)
[ 15-19] 31 (10,33) 48 (16,00 79 (26,33)
Niveau d’instruction
Non scolarisé 4(1,37) 7(2,33) 11 (3,67)
Maternelle 8 (2,66) 11 (3,67) 19 (6,33)
Primaire 68(22,67) 82 (27,33) 150 (50,00)
Secondaire 50 (16,67) 69 (23,00) 119 (39,67)
Supérieure 0 (0,00) 1(0,33) 1(0,33)

1Q: intervalle interquartile

3.2. Caractéristiques cliniques et biologiques de la population d’étude

3.2.1 Caractéristiques cliniques

Le poids moyen était de 34,96 kg £13,78 et la taille moyenne de139,24 cm +20,47. Le Périmetre brachial moyen était de
19,47 cm + 3,37. La pression artérielle de 99,68 mmHg + 0,76 (extrémes = 66 et 150) pour la pression systolique (PAS) et
était de 61,46 mmHg +11,35 (extrémes = 31 et 96) pour la pression artérielle diastolique (PAD). Tous les patients avaient
une pression artérielle (PAS/PAD) situé entre le 50°™ et le 90°™ percentile. La moyenne de I’indice de masse corporelle
(IMC) était de 17,40 kg/m? + 3,02 (extrémes = 10,12 et 27,53).
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3.2.2. Caractéristiques biologiques et immunovirologiques de la population

Une protéinurie significative a été retrouvée chez 5% (15/300) des enfants infectés par le VIH parmi lesquels 46,67%
(7/15) avaient des valeurs supérieures ou égales a 500 mg/dl. La leucocyturie était présente chez 16,35% (44/300) des
patients et 1,33% (4/300) avait une hématurie (Table 1). Le débit de filtration glomérulaire moyen estimé était de 69,246
ml/min/1,73m? + 20,227 avec des extrémes compris entre (38,5-107,25) pour les 15 patients ayant une protéinurie
significative et 86,66% (13/15) patients présentaient une insuffisance rénale chronique Iégére a modérée avec une estima-
tion du débit de filtration glomérulaire (eDFG) compris entre (30-89) ml/min /1,73 m?. La numération des lymphocytes T4
(CD4) a été réalisée sur 297 enfants/adolescents. La valeur médiane du taux de CD4 a leur initiation au TARV était de 478
(EIQ: 215-830) cellules/mm?3 et 59,60% des enfants avait un taux de CD4 supérieure & 350 cellules/mm?®. A I’inclusion dans
’étude, le taux médian des CD4 était de 662 cellules/mm? (E1Q: 463-987) et 82,49% (245/297) enfants avaient un taux de
CD4 > 350 cellules/mm?®. Sur les 300 enfants inclus dans notre étude, 92,33% (277/300) avaient réalisé la charge virale
(CV). La valeur médiane de la CV était de 250000 copies/ml (EIQ: 40-4x10%) et 66,43% avaient une suppression virale
selon la définition de I’OMS au moment de 1’étude.

Données biologiques Effectifs %
Protéinurie (mg/dL), n=300
100 mg/dI 8 2,67
500 mg/dl 7 2,33
Absence de protéinurie 285 95,00
Leucocyturie
25 leucocytes/microL « + » 20 6,67
75 leucocytes/microL « ++ » 8 2,67
500 leucocytes/microL « +++ » 16 5,33
Absence de leucocytes 256 85,33
Hématurie
10 Erythrocytes/microL « + » 1 0,33
50 Erythrocytes/microL « ++ » 0 0,00
300 Erythrocytes/microL « +++ » 3 1,00
Absence d’érythrocytes 296 98,66

Debit de filtration glomérulaire estimé (DFGe en
ml/min/1,73m?), n=15

DFGe >90 2 13,33
90< DFGe <60 5 33,33
60< DFGe <30 8 53,34
30< DFGe >15 0 0,00
DFGe <15 0 0,00
CD4 (cellulessmm?3) n=297
CD4 a I’initiation, médiane: 478 Cells/mm®: E1Q: ( 215-830)
<350 cellules/mm3 120 40,40
> 350 cellules/mm3 177 59,60
CD4 actuel, mediane: 662 Cells/mm?3; EIQ:( 463-987)
<350 cellules/mm3 52 17,50
> 350 cellules/mm3 245 82,50
Charge Virale (CV), Copies/mm?, n=277 médiane 250000 Copies/ml ; EIQ : (40- 4x10°)
< 1000 copies /mm3 184 66,43
>1000 copies /mm 93 33,57

DFGe : Débit de Filtration Glomérulaire; EIQ: écart intervalle interquartile

3.2.3. Caractéristiques thérapeutiques

Au total, 62,67% (188/300) patients étaient sous régime thérapeutique de premiére ligne (traitement initial) et 53% sous
traitement a base de Ténofovir (TDF) . Sur les 15 patients ayant une protéinurie significative, 66,67% (10/15) étaient sous
régime thérapeutique a base de TDF et 33,33 % (5/15) des enfants étaient sous un protocole thérapeutique de seconde ligne
(c.-a-d. associant un inhibiteur de protéase (Lopinavir boosté de Ritonavir (LPV/r)). Plus d’un tiers des patients (33,67%)
était sous protocole TDF/3TC/EFV (Tableau 3). Dans la présente série, la durée moyenne sous traitement ARV des patients
était de 78+41 mois avec des extrémes compris entre (4- 197) mois, et au TDF était de 78 + 39 mois avec des extrémes
compris entre (4-163) mois.
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Schéma thérapeutique Fréquence Patients avec protéinurie Patients sans protéinurie n
n (%) significative n (%) (%)
ABC+3TC+EFV 46 (15,33) 3(1,00) 43 (14,33)
ABC+3TC+NVP 12 (4,00) 0 12 (4,00)
ABC+3TC+LPV/r* 38 (12,67) 1(0,33) 37 (12,34)
AZT+3TC+EFV 11 (3,67) 0 11 (3,67)
AZT+3TC+NVP 16 (5,33) 1(0,33) 15 (5,00)
AZT+3TC+LPV/r* 18 (6,00) 0 18 (6,00)
TDF+3TC+EFV 101 (33,67) 6 (2,00) 95 (31,67)
TDF+3TC+NVP 2 (0,67) 0 2 (0,67)
TDF+3TC+LPV/r* 55 (18,33) 4 (1,33) 51 (17,00)
TDF+3TC+ATV/r* 1(0,33) 0 1(0,33)
Total 300 (100) 15 (5,00) 285 (85,00)

ABC: Abacavir; 3TC: Lamivudine; EFV: Efavirenz; NVP: Névirapine; LPV/r: Lopinavir boosté de ritonavir; AZT:
Zidovudine; TDF: Ténofovir; ATV/r: Atanazavir boosté de ritonavir; * regime therapeutique de 2°™ ligne de traitement.

3. Facteurs associés a la protéinurie

Les facteurs associés a la protéinurie ont été résumés dans le tableau 1V. Les enfants ayant une leucocyturie, avaient en
moyenne 4 fois plus de risque d’avoir une protéinurie significative. Les autres variables n’avaient montré aucune influence
sur la présence de la protéinurie chez les enfants inclus dans 1’étude. La durée d’exposition aux ARV et au TDF > 24 mois
chez les enfants n’avaient aucun impact sur I'apparition de la protéinurie chez ceux-ci.

Variables Protéinurie
Non Oui Total OR (IC 95%) P value

Sexe, n=300

Féminin 112 8 130 1 -

Masculin 163 7 170 0,66 (0,23 —1,86) 0,43
Age (ans), n=300

<5 10 2 12 1 -

[5-10[ 85 3 88 0,18 (0,03 -1,19) 0,07

[10 - 15[ 115 6 121 0,26 (0,05 —1,47) 0,13

>15 75 4 79 0,27 (0,04 -1,6) 0,15
Leucocyturie, n= 300 247 9 256 1

Non 38 6 44 4,33 (1,46 —12,86) 0,008

Oui
Charge virale (copies/ml), n= 277

<1000 178 6 184 1

> 1000 85 8 93 2,79 (0,94 - 8,3) 0,06
CD4 (cellulessmm3), n= 297

< 350 48 4 52 1

> 350 234 11 245 0,56 (0,17 —1,84) 0,34
Exposition au ARV (mois), n= 300 moyenne :78+41 mois ,extremes (4- 197) mois

< 24 mois 31 2 33 1

> 24 mois 254 13 267 0,82 (0,17 — 3,81) 0,80
Exposition au TDF (mois), n= 164 moyenne:78 + 39 mois, extrémes (4-163) mois

< 24 mois 13 2 15 1

> 24 mois 136 13 149 0,37 (0,07 — 1,92) 0,23

ARV: antirétroviraux; TDF: Ténofovir

DISCUSSION

Ce travail qui porte sur la détermination de la protéinurie enfants vivant avec le VIH [20-21]. Cette prévalence de
chez 300 enfants/adolescents VIH a permis de montrer la protéinurie était plus faible que celle observée par

une prévalence de la protéinurie de 5%. Une tendance Coulibaly et al. Esezobor et al., et Chaparro et al. chez
similaire a été rapportée dans les études antérieures con- les enfants infectés par le VIH qui étaient respectivement
duite au Zimbabweé (5%) par Dondo et coll. en 2013 et de 14,5% au Burkina Faso en 2013, de 20,5% au Nigéria
aux Etats-Unis (6%) par Gupta et coll. en 2005 chez les (2010) et de 33 % aux Etats -unis en 2008 [11-12, 22].
Health Sci. Dis: Vol 19 (4) October — November — December 2018 39
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Dans notre étude et dans celles conduites au Zimbabwsé,
au Burkina Faso et aux Etats-Unis, le dépistage de la
protéinurie a été faite par la bandelette urinaire, méthode
moins précise que celle du rapport protéines sur créati-
nine urinaires. L utilisation de la bandelette urinaire pour
le diagnostic de la protéinurie dans notre population
pourrait avoir sous-estimé le nombre d’enfants présen-
tant une protéinurie.

Les caractéristiques sociodémographiques (age médian
de 11 ans avec un sexe G/F ratio de 1,3/1) des enfants
inclus étaient similaires a celles de Esezabor et al. (2010)
au Nigéria [11] et de Coulibaly et al. (2013) au Burkina
Faso [12]. Cette prédominance masculine pourrait
s’expliquer par la composition du genre dans la file ac-
tive pédiatrique du Centre d'excellence pédiatrique. La
tranche d’age la plus représentée (40%) était celle de 10-
15 ans. Cette tranche correspond a la période de
I’adolescence, phase critique de la transition de 1’enfant
vers 1’age adulte caractérisée par un rythme accéléré de
la croissance avec des particularités chez 1’adolescent
infecté par le VIH qui porte les stigmates d’une prise en
charge tardive se traduisant par la maigreur (IMC< 18, 5
kg/m?) observée dans notre série [14, 23].

Parmi les enfants ayant une protéinurie significative,
86,66% (13/15) des enfants avaient un débit de filtration
glomérulaire estimé (DFGe) compris entre 30 et 90
ml/min/1,73 m?) traduisant une insuffisance rénale chro-
nique légére a modérée. Une tendance plus élevé que
celle rapporté par Dondo ou (34,6%) présentaient une
insuffisance rénale légére a modérée avec un DFGe
faible [20]. L’absence des symptémes des symptdmes
pourrait s'expliquer par le fait que l'insuffisance rénale
chronique est déterminée par la présence de lésions ré-
nales, se traduisant par une albuminurie ou une protéinu-
rie, ou un DFGe inférieur a 60 mL / min par 1,73 m?
pendant une période plus de 3 mois qui dimi-
nue généralement avant l'apparition des symptémes de
I'insuffisance rénale [22-24] et en plus aucun des patients
dans notre série ne présentaient une pression artérielle
systolique supérieure a la valeur de référence par rapport
a I’age, facteur de risque et un des signes d’atteinte ré-
nale [18-19].

Dans notre échantillon, 82,5% avaient une immunodé-
pression légére a modérée et tous les enfants étaient sous
TARYV contrairement a la série d’Esezobor ou prées d'un
quart des enfants étaient au stade d’immunodépression
avancé et sévere de I’infection a VIH (stade clinique
OMS 3 et 4) avaient bénéficié du TARV [11]. Plus d'un
tiers des enfants bénéficiaient du traitement ARV & base
de Tenofovir-Lamivudine-Efavirenz (TDF/3TC/EFV)
(33,67%) et plus de la moitié des thérapies en cours
incluaient le TDF pour le traitement de premiére ou de
deuxiéme intention. Cette utilisation de Tenofovir dans
notre échantillon se justifiait par ’application stricte des
lignes directrices de prise en charge par les antirétrovi-
raux chez les adolescents selon les recommandations
nationales adaptées a celles de ’OMS en 2013 [14]

La durée moyenne sous TARV des patients n'était pas
associée a I’apparition d'une protéinurie significative et
le contréle de la charge virale plaiderait en faveur du
ralentissement de l'atteinte rénale. Ces résultats corrobo-

rent I’effet néphroprotecteur des ARV responsables de la
réduction du risque de survenue de NAVIH principale-
ment due a la protéinurie massive et a I’effet bénéfique
sur la progression de la maladie rapportée dans les études
antérieures en particulier chez le sujet noir [10-11, 22-
24]. La protéinurie massive d’un syndrome néphrotique
souvent I’expression clinique habituelle de la NAVIH
était absente dans notre série. La durée moyenne
d’exposition au TDF était de 78 mois et 66,67% (10/15)
des patients ayant une protéinurie étaient sous un régime
thérapeutique a base de Ténofovir avec un dysfonction-
nement rénal allant de I’atteinte rénale sans IRC a une
insuffisance rénale chronique modérée (30 < DFGe < 59)
[22, 25]. Le tenofovir, composant essentiel de la thérapie
dont quelques cas sporadiques de toxicité rénale ont été
signalés chez les enfants infectés par le VIH sous trithé-
rapie a base de Tenofovir, dans notre série, la durée
d’exposition au Ténofovir n’était pas associée significa-
tivement a I'apparition de la protéinurie et de 1’altération
de la fonction rénale. Vigano et al. n’avait trouvé aucun
signe d'altération de la fonction rénale glomérulaire ou
tubulaire chez les enfants infectés respectivement aprés
96 semaines d'exposition au TARV a base de tenofovir
TDF en 2007 et ont confirmé une bonne innocuité
rénale sur les enfants, adolescents et jeunes adultes infec-
tés au VIH et traités par une multithérapie associant le
tenofovir suivi pendant une période de 60 mois en 2011
[26-27]. Nos résultats sont différents de ceux rapportés
par Cia et al. (2013) en Chine ou I’administration de
TARYV a base de TDF était associée a un taux plus élevé
de la créatinine sérique et a une diminution plus impor-
tante de la fonction rénale sur une période de 48 se-
maines par rapport au groupe témoin et de ceux de Soler-
Palacin et al. en Espagne qui avaient rapporté une forte
prévalence de la protéinurie associée a un dysfonction-
nement tubulaire chez les enfants infectés par le VIH
apres une durée d'exposition de 77 mois du TARV a base
de TDF [28-29]. La toxicité rénale du tenofovir doit étre
évaluée chez les enfants infectés par le VIH, en particu-
lier chez ceux qui présentent une maladie rénale préexis-
tante et utilisent de fagon concomitante des médicaments
néphrotoxiques.

Limites de I’étude : Notre étude est hospitaliére et con-
cernait une des principales structures de prise en charge
d’enfants infectés par le VIH de la région du Littoral au
Cameroun. De ce fait, nos résultats ne peuvent étre ex-
trapolés a la population des enfants infectés par le VIH
de I’ensemble du pays.

CONCLUSION

Le dépistage systématique de la protéinurie et le dosage
de la créatinine chez les enfants infectés par le VIH per-
met de réaliser un diagnostic d’orientation de la maladie
rénale. L’effet néphroprotecteur induit par le traitement
antirétroviral suggére une prise en charge précoce de tout
enfant infecté pour contribuer a freiner la progression
vers la maladie rénale chronique.
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