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RESUME

La primo-infection a VIH est exceptionnelle en période néonatale. Le nouveau-né AK a été recu pour asphyxie
périnatale avec détresse respiratoire au Centre Hospitalier Préfectoral (CHP) de Bassar le 08 ao(it 2018. La
mére, primigeste de 23 ans, avait connu une séroconversion durant la grossesse. Le diagnostic a été fait en
post-partum du fait de l'irrégularité des visites prénatales. Le nouveau-né a présenté un syndrome infectieux,
une détresse respiratoire, une abolition des réflexes archaiques et un érythéme généralisé. Une charge virale
ARN a montré 1.800.000 copies/ml. Le diagnostic de primo-infection a VIH a été posé. La trithérapie
ABC/3TC+Lopi/r débutée précocement n’a pas permis la survie du nouveau-né. Le re-dépistage de la femme en
fin de grossesse recommandé par I’'OMS doit étre mis en application au Togo et permettre la mise en route
précoce du traitement ARV chez le bébé en cas de séroconversion maternelle.
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SUMMARY

Primary HIV infection in perinatal period is poorly documented. The baby A.K was admitted for perinatal as-
phyxia and respiratory distress at the Bassar district hospital in the North part of Togo the 8th august 2018. The
mother was 23 years old. She had seroconverted during pregnancy (negative at 28th week to seropositive for
HIV1in post partum). Clinically, the baby presented hyperthermia, respiratory distress, neurological unabilities
and a rash. Viral loads ARN reached 1.800.000 virus / ml. Primary HIV infection was diagnosed. Despite the
tritherapy ABC / 3TC+Lopi/r started by the second day of life, the newborn died on the 4th day. WHO standards
should be provided in Togo routinely including late pregnancy HIV screening.

Keywords: primary infection, HIV, newborn, seroconversion, Togo.

INTRODUCTION description d’une primo-infection symptoma-
La transmission verticale demeure la voie pré- tique en période néonatale est tout aussi rare
pondérante de contamination de l'infection a [6]. Des cas de primo-infections chez le nour-
VIH chez I'enfant [1,2]. Le diagnostic de primo- risson allaité, voire I'adolescent ont été rap-
infection a VIH reste insuffisamment évoqué portés [9-10]. Nous rapportons le cas clinique
en général, et tout particulierement chez la d’une primo-infection symptomatique et pré-
femme enceinte [3]. Or, ce motif de consulta- coce chez un nouveau-né au Centre Hospita-
tion représente une cause fréquente de re- lier Préfectoral (CHP) de Bassar au Nord du
cours médical [3]. Seuls 17% des patients Togo en ao(it 2018.

ayant consulté leur médecin de premier re-

cours avaient été correctement diagnostiqués OBSERVATION

en phase de primo-infection aux USA en 2003 Le nouveau-né AK a été transféré de la mater-
[4]. L'infection aigué par le VIH se manifeste nité du CHP Bassar a la naissance pour as-
par un syndrome grippal, qui n’est pas spéci- phyxie sévere avec détresse respiratoire. Il est
fique. La séroconversion a VIH qui suit la pri- né le 08 aolt 2018 d’une primigeste de 23
mo-infection chez la femme enceinte est peu ans, boulangere résidant a Bassar (400 km au
documentée en dehors des cohortes de popu- Nord de Lomé, capitale du Togo). Le pére était
lations — clés (usagers de drogues intravei- cultivateur, 35 ans, vivant au Burkina Faso,
neux, professionnels de sexe, femmes ayant partenaire occasionnel de la mére. Celle-ci a
des relations sexuelles avec femmes) ou des réalisé une consultation prénatale unique et
couches sociales vulnérables (immigrés, quar- tardive a la 28°™ semaine d’aménorrhées
tiers de fortes prévalences VIH) [2,5-8]. La (SA), au cours de laquelle une sérologie VIH
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prescrite était négative. Aucune infection
sexuellement transmissible n’était notifiée
dans le carnet obstétrical.

Le terme de gestation était de 39 SA.
L'accouchement était fait par voie basse et le
score d’Apgar était de 5-5-6. Le liquide amnio-
tique clair, I’"hypotrophie (poids 2 050 g) et le
syndrome de détresse respiratoire sévéere avec
cyanose étaient également enregistrés. Le
nouveau-né avait bénéficié d’une réanima-
tion, sans amélioration aucune avant d’étre
transféré en Pédiatrie. Devant ces signes, une
sérologie a été faite et le résultat était revenu
positif au VIH1. Par déduction, la mére avait
été re-dépistée en post - partum, montrant un
résultat positif au VIH1. Au deuxiéme jour, on
observait une fievre, un_érythéme localisé au
visage (puis rapidement généralisé) avec

énantheme, hypotonie et abolition des ré-
flexes archaiques (figure 1).

Figurel : Eruptions cutanées érythémateuses
du front, des paupiéres et des joues chez le
nouveau-né AK.

La numération blanche était a 6 000 cellules /
mm3. La charge virale ARN s’élevait a 1800
000 copies / ml. La C-reactive protéine,
I'antigénémie p24 et le taux de CD4 étaient
indiqués, mais n'ont pu étre réalisés a cause
des difficultés liées a leur accessibilité géogra-
phique. Une biantibiothérapie avec Cef-
triaxone + Gentamicine avait été associée aux
mesures de réanimation. A J2, une trithérapie
Abacavir / Lamivudine + Lopinavir boosté au
Ritonavir a été instituée aprées avis d'un pé-
diatre, remplagant la monoprophylaxie initiale
a la Névirapine. L'alimentation a été artifi-
cielle. L'issue a été fatale au quatrieme jour de
vie.
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DISCUSSION

Ce fait clinique souleve la question du re-
dépistage du VIH en fin de grossesse et son
implication dans la transmission meére - en-
fant. Le diagnostic de séroconversion mater-
nelle  étant posé seulement apres
I’'accouchement, la mere n’a pas recu de pro-
phylaxie ARV. Les symptémes de la primo-
infection a VIH sont peu spécifiques chez
I'adulte comme chez I'enfant. lls apparaissent
entre une a deux semaines apreées la contami-
nation, sous forme d’un syndrome pseudo-
grippal ou mononucléosique [3]. La fievre est
quasi constante, accompagnée de céphalées,
de myalgies, d’asthénie. Les signes cutanéo-
mugqueux associés sont une angine érythéma-
teuse ou pseudomembraneuse comme dans la
mononucléose infectieuse et une éruption
cutanée maculopapuleuse touchant essentiel-
lement le tronc et la face.

Peuvent s’y associer des ulcérations cutanéo-
mugqueuses superficielles, surtout génitales et
buccales [3]. Dans plus de la moitié des cas
apparaissent au cours de la deuxieme semaine
des adénopathies multiples [3]. Des manifes-
tations digestives sont citées. Une leucopénie
est classique a prédominance lymphocytaire
au début. La durée d’évolution d’une primo-
infection est en moyenne de deux semaines
[3]. Le dépistage seul confirme I'atteinte par le
VIH [3]. Ce tableau clinique ne doit pas faire
occulter une infection a cytomégalovirus, sou-
vent associée au VIH chez les enfants exposés
[11]. Une étude en effet menée en 2017 a
révélé des taux élevés de CMV dans les urines
des nourrissons exposés au VIH dont les meres
n‘ont pas bénéficié de la Prévention de la
Transmission Mere — Enfant [11]. La rubéole
congénitale et la mononucléose infectieuse
peuvent montrer aussi une symptomatologie
similaire. Une septicémie opportuniste aux
entérobactéries est possible ; mais la précoci-
té des signes, la numération blanche (6 000
cellules / mm?3) et I'absence d’hémoculture ne
permettent de la confirmer. Plusieurs mé-
thodes préventives ont été développées pour
réduire la transmission verticale du VIH (offre
guasi-systématique du conseil dépistage pré-
natal, utilisation précoce de médicaments
ARV, re-testing, césarienne élective, alimenta-
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tion artificielle, prophylaxie ARV  pré-

exposition) [12].

Malgré une diminution significative de cette
transmission dans le monde, l'infection ma-
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d’élucider une séroconversion maternelle et
d’amorcer une trithérapie antirétrovirale effi-
cace et précoce chez le nouveau-né.
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