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La prise en charge de l'infection par le virus de I'immuno-
déficience humaine (VIH) reste un défi majeur pour les
pays africains. L'objectif de notre travail était d’étudier la
prévalence des lipodystrophies et les facteurs associés
chez les enfants sous traitement antirétroviral et suivis
aux Centres Hospitaliers Universitaires Charles De gaul-
le et Yalgado Ouedraogo de Ouagadougou au Burkina
Faso.

Il s’est agi d’une étude transversale. Etaient inclus les
enfants agés de 2 a 15 ans sous traitement antirétroviral
depuis au moins 6 mois. Les lipodystrophies ont été dia-
gnostiquées sur la base de I'examen clinique a la recher-
che de modifications morphologiques.

Trois cents vingt trois enfants ont été examinés. Parmi
eux, 45 enfants ont présenté des lipodystrophies soit
une prévalence de 13,9%. Parmi ces 45 cas de lipodystro-
phies, une proportion de 35 cas étaient des lipoatrophies
soit 10,8% ; 1,9% de forme mixte et 1,2% de lipohypertro-
phies.

Notre étude a montré que les lipodystrophies ne sont pas
exceptionnelles chez les enfants. L'age supérieur a 10
ans (P =0,005); le stade clinique 3 de 'OMS (P = 0,001)
; une durée du traitement antirétroviral supérieure a 60
mois (P < 0,001) ainsi que le traitement initial avec la sta-
vudine (P < 0,001) étaient les facteurs significativement
associés a la présence de ces lipodystrophies.

Mots-clés :VIH, enfants, antirétroviraux, lipodystro-
phies, Burkina Faso

L. DAO", FKOUETA'; L. KAM? D. YE'

ABSTRACT

LIPODYSTROPHIES AND ASSOCIATE FACTORS IN
CHILDREN INFECTED BY THE HUMAN IMMUNODE-
FICIENCY VIRUS AND PUT UNDER ANTIRETROVI-
RAL TREATMENT IN OUAGADOUGOU

The treatment of Human Immunodeficiency Virus infection
remains a major challenge for African countries. This pa-
per aims to study to the prevalence of lipodystrophies and
associate factors in children under antiretroviral therapy
and monitored at Charles De Gaulle University Child Hos-
pital and YalgadoOuedrago University Hospital in Ouaga-
dougou, Burkina Faso.

This is a cross-cutting analytical study. Were included chil-
dren aged 2 to 15 years under antiretroviral treatment for
six months but not suffering from severe acute malnutrition
(emaciation). Lipodystrophies were diagnosed after clini-
cal examination to find morphological changes.

Three hundred and twenty three children were examined.
Among these children, 45 were suffering from lipodystro-
phies i.e. 13.9% prevalence rate. Among these patients,
35 cases were lipoatrophies representing 10.8%; 1.9% of
the mixed form and 1.2% of lipohypertrophies.

Our study has shown that lipodystrophies are not exceptio-
nal to children under antiretroviral therapy. The age above
10 years (P = 0,005); WHO clinical level 3 (P = 0,001); the
long-term exposureto ARV drugs (P < 0,001) and ARTs
particularly D4T (P< 0,001) were factors the most associa-
ted with lipodystrophy.

Keywords: VIH, children, antiretroviral drugs, lipodystro-
phies, Burkina Faso.

1 Service de pédiatrie médicale Centre Hospitalier Universitaire
pédiatrique Charles De Gaulle de Ouagadougou (Burkina Faso)
2 Service de pédiatrie Centre Hospitalier Universitaire Yalgado
Ouedraogo, Ouagadougou (Burkina Faso)

Auteur correspondant : Dr Aissata Kabore/Oue-
draogo ; sita_kab@yahoo.fr; 01 BP 1198 Ouagadou-
gou 01

Rev. CAMES SANTE Vol.3, N°1, Juillet 2015

INTRODUCTION

Les lipodystrophies sont des troubles de répartition
des graisses observées chez les sujets infectés parle
VIH et sous traitement antirétroviral. Parmi les effets
secondaires des antirétroviraux, ces lipodystrophies
constituent une préoccupation majeure a cause de la
stigmatisation psychosociale qu’elles engendrent et
des risques athérogénes lié aux dyslipidémies asso-
ciées a un état d’'insulino-résistance [1,2, 3].

Des études menées par Capeau et Thiébaut en
France ont montré respectivement une prévalen-
ce de lipodystrophies variant entre 20 et 80% chez
ladulte et entre 20 et 30% chez I'enfant [4-5]. Le
groupe européen de lypodystrophie dans une étude
multicentrique avait trouvé 26% de cas de lipodystro-
phies chez 477 enfants et adolescents sous traite-
ment antirétroviral. [6]. Dolffus en France a trouvé 13
cas chez 39 adolescents [7].

Dans les pays du Sud, Mercier au Sénégal et Muti-
mura au Rwanda ont rapporté respectivement 31%



et 34% de lipodystrophies chez I'enfant [8,9]. Kinabo
en Tanzani avait trouvé 30% de lipodystrophies chez
210 enfants et adolescents [10]

Parmi les antirétroviraux, les inhibiteurs de la pro-
téase et les inhibiteurs nucléosidiques de la reverse
transcriptase, particuliérement la stavudine (D4T)
sont les plus incriminés dans la survenue des lipo-
dystrophies [3, 4].

Pour réduire ces troubles métaboliques, de nou-

veaux protocoles de traitement excluant la stavudine
ont été proposés par 'OMS en 2008 [11].
Au Burkina Faso, si certains de ces nouveaux proto-
coles sont disponibles pour les adultes, ce n’est pas
encore le cas chez les enfants. Le but de notre travail
était d’étudier les lipodystrophies et les facteurs as-
sociés chez les enfants sous traitement antirétroviral
(ARV) dans les deux centres hospitaliers universitai-
res de la ville de Ouagadougou.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude transversale descriptive et
analytique. La population d’étude était constituée
d’enfants infectés par le VIH, sous traitement antiré-
troviral de premiére ligne et suivis en ambulatoire au
Centre Hospitalier Universitaire Charles De Gaulle
(CHUP-CDG) et au Centre Hospitalier Universitaire
Yalgado Ouedraogo (CHU-YO). Ces deux centres
de références pédiatriques avaient au moment de
'enquéte une file active de 891 dont 606 sous traite-
ment antirétroviral.

Etaient inclus dans 'étude les enfants sous traite-
ment antirétroviral depuis au moins 6 mois et ayant
un age compris entre 02 et 15 ans. Le consentement
des parents ou de I'enfant (si plus de 08 ans) était
requis pour participer a I'étude.

Etaient exclus les enfants souffrant d’émaciation
(rapport poids /taille < - 3 écart type) ou d’autre ma-
ladie chronique (cardiopathie, insuffisance rénale,
tuberculose etc.). Les données cliniques et biologi-
ques ont été recueillies au cours de la consultation
médicale de suivi.

Pour la recherche des modifications morphologi-
ques, nous avions procédé a un examen clinique
avec une mesure du poids, de la taille et du périmetre
brachial. Les zones de perte de graisse (lipoatrophie)
ont été recherchées au niveau des bras (diminution
du pli cutané, diminution du périmétre brachial), des
jambes (amincissement avec visualisation anormale
des veines), au niveau du visage (creusement des
joues ou de la région temporale) et au niveau des
fesses (aplatissement). Les zones de lipohypertro-
phie ont été recherchées au niveau de I'abdomen
(augmentation du périmétre abdominal), du thorax,
des seins, du pelvis, du cou (bosse de bison). L'exa-
men clinique a été complété par la mesure de la ten-
sion artérielle au repos.

Les données ont été saisies et traitées a l'aide des
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logiciels Epi Info, version 3.5.1 ; le logiciel SPSS ver-
sion 17 et Excel 2007. Le test statistique de Chi?
avait été utilisé pour la comparaison des variables.
Les différences statistiques ont été considérées com-
me significatives au seuil de 5% (P<0,05).

RESULTATS

1. Données générales

Dans notre étude, 323 enfants remplissant les cri-
téres d’'inclusion avaient été examinés sur les deux
sites. L’age moyen était de 9,9 ans ; les enfants de
sexe masculin représentaient 50,2%.

Ces enfants étaient porteurs du VIH1 dans 98,8%
des cas et du VIH 2 dans 1,2% des cas.

La durée moyenne du traitement antirétroviral était
de 55,9 mois * 15 mois. Les schémas thérapeutiques
de premiére ligne comportaient I'association « zido-
vudine-lamivudine-névirapine » ou« stavudine-lami-
vudine-névirapine » respectivement chez 34,7% et
30,7% de nos patients. En traitement initial la Sta-
vudine était prescrite chez 139 enfants (43%) et la
zidovudine chez 178 enfants (55,2%).

2. Les lipodystrophies

Parmi les 323 enfants examinés, les lipodystrophies
ont été retrouvées chez 45 patients soit une fréquen-
ce générale de 13,9%.

Parmi ces 45 enfants, 29 (62,2%) étaient de sexe
masculin et 16 (37,5% ) de sexe féminin.

[ Types de lipodystrophies

Il s’agissait de 35 cas des lipoatrophies (10,8%), de
1,9% de forme mixte et de 1,2% de lipohypertro-
phies.

[l Topographies des lipodystrophies

La répartition des cas de lipodystrophies en fonction
du type et de la localisation est répertoriée au ta-
bleau 1.

Tableau I: Répartition des lipodystrophies selon le
type et la localisation

Localisation Lipoatro- | Lipohyper- Effectif (%)
phie trophie (n)

Visage 41 0 41 32,2
Membres infé- 33 0 33 26,0
rieurs

Membres supé- 20 0 20 15,7
rieurs

Fesses 10 2 12 9,4
Abdomen 0 10 10 7.9
Seins 0 5 5 4,0
Région cervicale 1 24
Région pelvienne 0 24

Les lipodystrophies étaient surtout localisées au vi-

sage




[ Schéma thérapeutique des enfants présentant
des lipodystrophies

Parmi les 45 enfants qui ont présenté des lipodystro-
phies, 35 enfants (77,8%) avaient un schéma théra-
peutique initial comprenant la stavudine (D4T) et 9
enfants (20%) un schéma thérapeutique comprenant
la zidovudine (AZT).

A la derniére consultation, 'AZT était utilisé chez 34
patients soit 75,6% des cas contre 4 patients (8,9%)
pour le D4T. Douze patients (26,7%) étaient traités
par les inhibiteurs de la protéase (IP).

3. Les facteurs associés

Nous avons recherché 'association entre les lipodys-
trophies, les lipoatrophies et certains facteurs clini-
ques et thérapeutiques aprés analyse uni et multiva-
riée. Les résultats sont répertoriés respectivement
aux tableaux 2 et 3.

Tableau IlI: Facteurs associés a la présence d’une lipo-

dystrophie
Facteurs associés Effectif Lipodystrophie odds Ratio P
Oui Non (1c)
N (%) N {%6)
Age (année)
=10 156 15 (9,6) 141 (90,4) 1
=10 167 30 (18) 137 (82) 0,5 {0,3-1) 0,005
Sexe
Féminin 161 17 (10,6) 144 (89,4) 1
Masculin 162 28(17.3) 134 (82,7) 1{0,9-1,1)) 0,11
Stade clinigue
1 2 1{50) 1(50) 1
2 62 3 (4,8) 58 (95,2) 7.5 (5,2-9,4) 0,5
3 233 39 (16,7) 194 (83,3) 0,3 (0,2-0,8) 0,001
4 26 2{7.7) 24(92,3) 2,4(0,9-5,5) 0,06
Durée traitement
ARV
=50 189 12 (6,3) 177 (93,7) 1
=60 134 33 (24,6) 101 (75,4} 0,4 (0,2-0,7) <0,001
Schéma
thérapeutigue initial
AZT- 145 36 (24,8) 109 (75,2} 1
AZT+ 178 9(5) 169 (95) 6,3 (0,2-8,2) 0,41
D4AT- 184 10 (5,4) 174 (94,8) 1
DaT+ 139 35 (25,2) 104 (74,8) 0,2 (0,1-0,3) <0,001
1p- 271 33(12,2) 238 (87,8) 1
IP+| 52 12 (23) 40 (77) 0,4 (0,2-0,6) 0,06

Traitement ARV= traitement antirétroviral

(AZT +) = schéma thérapeutique comportant la zidovudine
(D4T+) = schéma thérapeutique comportant la stavudine
(IP+) = schéma thérapeutique comportant un anti protéase
notamment le lopinavir/ritonavir

Tableau lll : Facteurs associés a la présence d’une lipoa-
trophie

Facteurs associés Effectif Lipodystrephies Odds Ratic P
oul Non (IC)
N (%) N(%)
Age (année)
<10 156 11(7) 145 (93) 1
»10 167 24 (14,4) 143 (856)  0,5(0,3-1) 0,004
Sexe
Féminin 161 &(5) 153 (35) 1
Masculin 162 27 (16,7) 135(83,3)  0,3(0,2-0,6) 0,0004
Durée du
traitement ARV
[mois)
<60 189 8 (4,2) 181(958) 1
»60 134 27 (2) 107 (98) 0,2(0,1-0,3) <0,001
Schéma
thérapeutique
initial
AZT- 145 30(2) 115 (38) 1
AZT+ 178 5(2,8) 173 (97,2)  8,6(5,8-9,8) 0,49
DAT- 184 6(3,3) 178(96,7) 1
DAT+ 139 29(2) 110 (98) 0,1(0,05-0,2) 0,01

Traitement ARV= traitement antirétroviral
(AZT +) = schéma thérapeutique comportant la zidovudine

(D4T+) = schéma thérapeutique comportant la stavudine
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DISCUSSION

Dans notre étude, la fréquence des lipodystrophiies
est relativement élevée. Cette fréquence dépend de
plusieurs facteurs.

Tout d’abord I'age des enfants. Dans notre étude,
'age moyen était de 9,9 ans * 2,1 ans. Le program-
me de prévention de la transmission mére-enfant de
l'infection par le VIH (PTME) a connu son extension
au Burkina Faso en 2006. Les enfants infectés par le
VIH avant 2006 auraient pu ainsi échappés a ce pro-
gramme, ce qui expliquerait une prédominance des
patients de plus de 10 ans soit 51,7%. Par ailleurs Si
la fréquence globale des lipodystrophies augmente
avec l'age [12-7], celle des lipohyperthropies varie
aussi avec le sexe [2-13]. En effet au moment de la
puberté, il existerait une imprégnation hormonale en
cestrogénes et en progestérone favorisant la mas-
se grasse constitutionnelle chez la fille ; tandis que
chez le garcon, la testostérone, hormone anabolisant
aurait tendance a entretenir une masse maigre. La li-
pohypertrophie serait donc plus élevée chez les filles
mais cela n’a pas été vérifié dans notre étude.
Deuxiément, la durée et le schéma thérapeutique
seraient également des facteurs favorisant I'appari-
tion des lipodystrophies [2]. Dans notre étude, les
enfants avec plus de 60 mois de traitement présen-
tent plus de lipodystrophies (P < 0,001). Le schéma
thérapeutique de premiére ligne employé dans notre
étude est conforme au protocole national [14].
Cependant ce protocole contient 'AZT (34,7%) etle
D4T (30,7%), molécules toutes deux associées a
la présence des lipodystrophies avec respectivement
(P=0,41) et (P <0,001). Ces deux molécules ont été
également incriminées dans la survenue des lipodys-
trophies par d’autres auteurs [15-2].

En effet ces inhibiteurs nucléosidiques de la reverse
transcriptase ont une action directe sur la mitochon-
drie en inhibant la polymérase Y. lls diminueraient
I’ADN mitochondrial et induiraient un stress oxyda-
tif avec modification de la sécrétion d’adipokines et
de la différenciation du tissu adipeux périphérique.
Cette mauvaise différenciation entraine au début du
traitement une augmentation de taille des adipocy-
tes ; mais a plus long terme une apoptose de ces
adipocytes avec fonte du tissu adipeux périphérique
[2-16]. Ces molécules induiraient également un hy-
percorticisme endogéne au tissu adipeux avec libé-
ration de cortisol qui favorise la différenciation et I'ac-
cumulation du tissu adipeux viscéral. A long terme
ces molécules entrainent donc une redistribution du
tissu graisseux avec des zones de perte de graisse
appelées lipoatrophies et des zones d’accumulation
de graisse ou lipohypertrophies.

Enfin Notre méthode de recherche pourrait sous es-
timer certains cas de lipodystropies. Les lésions dé-
butantes auraient été mieux dépistées par les mé-
thodes de mesure des plis cutanés [17] ou par les
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coupes au scanner comparant la densité musculaire
de différentes parties du corps [2-18].

Tout comme leur fréquence la localisation de certains
lipodystrophies pose probléme surtout chez les ado-
lescents. L'effet psychologique des lipoatrophies est
mal vécu [9] du fait qu’ils reproduisent les signes de
la maladie sida. Le creusement des joues, l'aplatis-
sement des fesses au moment méme que le patient
sous ARV reprend des forces et se réintégre a une
vie active est paradoxal. La peur de la stigmatisation
oblige certaines jeunes filles a se voilé pour ne pas
montrer leur visage décharné (cas de deux adoles-
centes dans notre étude).

Dans les pays développés, I'arrét des inhibiteurs
nucléosidiques a entrainé une rémission trés lente
des lésions. Le traitement médical [2] ou chirurgical
[19] proposés aux adultes offre des résultats contro-
versés selon les auteurs et n’ont pas été envisagés
chez I'enfant. Dans notre contexte, seule la prise en
charge psychosociale est possible. Le remplacement
de la DAT par 'AZT est en conformité avec un plan
de retrait de la D4T dénommé « plan de dévolution »
préconisé par le ministére de la santé en 2010 [14].
L'accélération de ce retrait est souhaitable pour limi-
ter la survenue de nouveaux cas de lipodystrophies.

CONCLUSION

Notre étude a noté une prévalence relativement
élevée des lipodystrophies. L'age, Le schéma thé-
rapeutique initial, la durée du traitement antirétroviral
étaient significativement différents chez les enfants
lipodystrophiques.

Si ce travail permet d’objectiver la présence de li-
podystrophies chez I'enfant, il reste qu’il peut étre
complété par I'analyse des effets métaboliques, de
'observance au traitement ou alors du vécu psycho-
logique des enfants lipodystrophiques.
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