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INTRODUCTION 

Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) demeure un problème majeur de 

santé publique de portée mondiale, qui a entrainé selon les dernières statistiques 

de l’ONUSIDA en 2021, 38,4 millions [33,9 millions-43,8 millions] de personnes 

vivaient avec le VIH et parmi lesquels 1,7 million [1,3 million-2,1 millions] 

constituaient les enfants de 0-14 ans [1].  

Chaque année près de 1,5 million de nourrissons sont exposés au VIH [2]. La 

plupart de ces enfants sont infectés par la transmission mère-enfant. Elle reste le 

principal mode de contamination de l’enfant, et ceci pendant la grossesse, 

l’accouchement ou l’allaitement [3]. Le diagnostic précoce de l’infection par le 

VIH chez les nourrissons et les enfants est essentiel car la progression de la 

maladie à VIH est plus rapide que chez les adultes, avec des taux élevés de 

mortalité précoce chez les nourrissons infectés par le VIH en périnatalité, 

culminant à l’âge de 2 à 3 mois. Environ 50% des enfants infectés mourant avant 

l’âge de 2 ans sans traitement[4]. Il est donc important de poser précocement le 

diagnostic de nourrisson infecté par le VIH, afin d’entreprendre rapidement la 

prise en charge (traitement antirétroviral et les traitements adjuvants, au besoin) 

quel qu’en soit le stade immunologique et clinique de l’enfant [3,5].  

Le diagnostic du VIH chez les nourrissons de moins de 18 mois utilise des 

techniques moléculaires pour détecter les acides nucléiques viraux plutôt que des 

méthodes sérologiques en raison du passage de la barrière placentaire des 

anticorps anti-VIH maternels aux nourrissons au cours du troisième trimestre et 

de la persistance de ces anticorps pendant la petite enfance donnant des résultats 

faussement positifs. Les tests pour détecter les acides nucléiques du VIH sont 

techniquement plus exigeants et coûteux que les simples tests d'anticorps et ne 

sont ni abordables ni largement disponibles. De ce fait, l'accès à la détection des 

acides nucléiques du VIH pour la confirmation du diagnostic précoce de 

l'infection par le VIH chez le nourrisson constitue un défi [6]. 
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L'état des connaissances sur le VIH au sein de la population générale peut 

contribuer efficacement au succès des initiatives mondiales permettant de réduire 

l'incidence du VIH, booster le diagnostic précoce [7].  

Selon l’enquête démographique et de santé du Mali (EDSM) de 2012-2013, 1,1% 

des adultes âgés de 15-49 ans sont séropositifs [8]. Les rapports annuels de la 

PTME montrent une évolution en dent de scie du taux de séropositivité chez les 

femmes vues en consultation prénatal (CPN). Ce taux est de 1,5% en 2015, 

0,68%en 2016, 0,52% en 2017 et 0,70% en 2018, 0,47% en 2019, 0,37% en 2020 

et 0,33% en 2021 [9]. 

Très peu d’étude ont été menées au centre de santé de Référence de la commune 

IV du district de Bamako pour évaluer l’efficacité du diagnostic précoce en 

appréciant le dépistage et le traitement précoce de l’infection à VIH chez les 

nourrissons d’où l’intérêt de la présente étude.  
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OBJECTIFS 

Objectif Général  

Evaluer le risque de transmission du VIH chez les nourrissons de moins de 18 

mois nés de mères séropositive au Centre de Santé de Référence de la commune 

IV du district de Bamako par l’utilisation de la PCR entre 2018 et 2021. 

Objectifs Spécifiques  

1. Déterminer la proportion de nourrissons de moins de 18 mois infectée 

verticalement par le VIH au Centre de Santé de Référence de la commune 

IV du district de Bamako 

2. Déterminer les caractéristiques liées à la prise en charge chez les mères et 

les enfants ayant bénéficié du diagnostic précoce au Centre de Santé de 

Référence de la commune IV du district de Bamako ; 

3. Identifier les liens entre les caractéristiques socio-cliniques de la mère et la 

positivité de la PCR chez les nourrissons de moins de 18 mois nés de mères 

séropositives à l’infection au VIH au Centre de Santé de Référence de la 

commune IV du district de Bamako. 
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I. GENERALITES 

1.1. Définitions  

Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) est une infection qui cible le 

système immunitaire et l’affaiblit les défenses de l’organisme contre de 

nombreuses maladie [10]. Le stade le plus avancé de l’infection à VIH est le 

syndrome d’immunodéficience acquise (sida), qui en l’absence d’un traitement 

peut mettre des années à apparaître selon la personne [11].  

Deux types de VIH ont été identifiés : le VIH1 et le VIH2. Le virus le plus répandu 

dans le monde est le VIH1. Le VIH2 se rencontre surtout en Afrique occidentale, 

mais il a aussi été retrouvé en Afrique orientale, en Europe, en Asie et en 

Amérique latine. Si la transmissibilité et la pathogénicité des deux diffèrent, le 

VIH2 étant moins transmissible et l’évolution vers le sida moins rapide que pour 

le VIH1, leurs modes de transmission sont identiques [12]. 

1.2.  Historique 

C’est le 5 juin 1981 que les Centers for Disease Control d'Atlanta rapportent 

quelques cas d'une forme rare de pneumonie qui touche spécifiquement des jeunes 

hommes homosexuels (3 cas avaient été relevés en 1980) [13]. 

1.3.  Epidémiologie  

1.3.1. Épidémiologie mondial 

Du début de la pandémie jusqu’en 2021, 38,4 millions [33,9 millions–43,8 

millions] de personnes ont vécu avec le VIH dont 1,7 million [1,3 million–2,1 

millions] d'enfants (0-14 ans) et  54 % de l'ensemble des personnes vivant avec le 

VIH sont des femmes et des filles [14].  

Selon l’OMS, dans le monde, 28,7 millions de personnes vivant avec le VIH 

recevaient un traitement antirétroviral en 2021. La couverture mondiale était de 

75% [66–85 %] pour ce type de traitement en 2021. Il n’en reste pas moins qu’il 

faut redoubler d’efforts pour généraliser le traitement, en particulier pour les 
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enfants et les adolescents. En effet, seuls 52 % [42-65 %] des enfants recevaient 

un traitement antirétroviral à la fin de 2021 [10].  

À l'échelle mondiale, plus de 90 % des enfants sont infectés par le VIH par 

transmission mère-enfant (TME) [15]. On peut estimer que 1,2 million de décès 

et 2,5 millions de contaminations par le VIH ont été évités grâce aux programmes 

de prévention de la transmission mère-enfant (PTME), depuis l'époque où près de 

800 000 nouvelles infections pédiatriques étaient enregistrées chaque année 

jusqu'aux dernières données affichant moins plus de 160 000 nouvelles infections 

à VIH chez les enfants par an [16].   

1.3.2. Épidémiologie de l’infection VIH en Afrique 

Selon les données de l’OMS, plus des deux tiers (25,6 millions) des PVVIH vivent 

dans la Région africaine de l’OMS. En Afrique de l’est et du sud le nombre de 

personnes vivant avec le VIH était de 20,6 millions [17]. Ce nombre est de 

1 900 000 au Nigeria en 2021[18]. Dans la région d’Afrique occidentale et 

centrale le nombre de PVVIH était de 5 millions. Le nombre de personnes décédé 

à la suite du VIH/Sida était de 280 000 dans la région Est et du sud d’Afrique et 

140 000 dans la région occidentale et centrale [17]. 

Malgré les nombreuses réussites dans le domaine de la PTME, il est regrettable 

d'affirmer que les taux de transmission sont encore très élevés dans de nombreuses 

régions du monde et ont généré un nombre total de nouvelles infections de 160 

000 [100 000–240 000] en 2020 [16]. La majorité de cas enregistrés en Afrique 

sub-saharienne (ASS), notamment en Afrique de l'Ouest et du Centre, où les défis 

du maintien de l'allaitement maternel sont cruciaux pour la survie sans VIH 

[19].  Près de 65 000 (42%) infections d'enfants sont dues à des femmes 

séropositives inconnues (pas de diagnostic, pas de TAR), 35 000 (23%) 

transmissions verticales supplémentaires sont dues à une infection par le VIH 

acquise pendant la grossesse et l'allaitement (BF). Parmi les autres, 

38 000 infections infantiles sont survenues après l'interruption du TAR pendant 
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la grossesse et l'allaitement (25 %), tandis que 14 000 (9 %) sont survenues chez 

des femmes sous TAR mais sans suppression virale [20].   

Il a ensuite été démontré que parmi la population non allaitée, le taux de 

transmission était d'environ 15 à 20 % sans intervention, alors que les mêmes taux 

variaient de 20 % à 45 % selon la durée de l'allaitement [15]. Sans aucune 

intervention, la probabilité de transmission est évaluée à 1 % par mois [21]. 

1.3.3. Au Mali 

Les résultats de l’enquête démographique et de santé (EDSM-V), ont montré une 

baisse du taux de prévalence du VIH de 1,3% à 1,1% faisant du Mali un pays à 

épidémie généralisée du VIH et à prévalence basse avec tendance à la 

stabilisation. La surveillance sentinelle des femmes enceintes est passée de 3,8% 

en 2002 à 2,9% en 2012. Les femmes sont plus touchées que les hommes 

(respectivement 1,3%et 0,8%). 

En 2017, 1567 femmes enceintes ont été dépistées séropositives et 98% d’entre 

elles ont bénéficié le traitement antirétroviral (ARV). Pour la même période, 1240 

enfants exposés au VIH ont bénéficié d’une prophylaxie ARV à la naissance sur 

un total de 1243 soit une couverture de 97,75%. Parmi ces enfants, 1160 ont été 

prélevés pour la réalisation de l’analyse de réaction en chaine par Polymérase 

(PCR) dont 106 sont revenues positives soit 9,14% [22]. Pour les enfants qui 

avaient atteint 18 mois, le test de la sérologie a révélé 9,6% de cas positifs qui 

sont considérés comme des cas d’échec de la prévention de la transmission mère-

enfant (PTME). Au vu de ces résultats, bien que le traitement antirétroviral 

(TARV) soit largement répandu chez les femmes enceintes séropositives à travers 

le programme de prévention de la transmission mère-enfant du VIH (PTME), 

nous constatons qu’au Mali, le taux de transmission mère-enfant reste encore 

important environ 9% [22]. 
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1.4. Virologie et structure du VIH  

1.4.1. Rappel virologique  

Les virus de l’immunodéficience humaine VIH appartiennent à la famille des 

Rétroviridae, à la catégorie des Lentivirus. Ces derniers sont lytiques, et 

responsables de la destruction cellulaire et de la mort de la cellule infectée (effet 

cytopathogène) et sont responsables d’infections persistantes à évolution lente, 

bien connues en pathologie vétérinaire (ex : le virus Visna responsable de 

l’arthrite de la chèvre, le virus responsable de l’anémie équine) [23,24]. 

 

Figure 1 : Schéma organisationnel du virus VIH [23]. 

1.4.2. Diversité et organisation génétique  

La diversité génétique des VIH est importante à souligner, car elle constitue un 

obstacle majeur à la constitution d’un vaccin préventif et peut poser des problèmes 

de diagnostic et de prise en charge thérapeutique. On distingue deux types de VIH 

[25]. 



Thèse de médecine                 M. Mahamadou FOFANA                                      Page | 8  

Les VIH-1 proches des virus des chimpanzés africains et comprenant les VIH –1 

groupe M, groupe O, groupe N et groupe P. Ce sont les VIH-1 groupe M (major) 

qui sont largement dominants avec une grande diversité génétique au sein de ce 

groupe incluant les principaux sous-types (de A à K), tous présents en Afrique. 

Alors que le sous-type B du groupe M est majoritaire en Europe et aux Etats-Unis 

[25,26]. 

Les VIH-2 proches des virus des singes mangabey montrent aussi une grande 

diversité, mais celle-ci est moins forte que celle des VIH-1. La diversité génétique 

des VIH-2 est importante, actuellement huit sous-types (A à H) ont été décrits. Le 

VIH-2 conduit comme le VIH-1 au sida, cependant, les caractéristiques cliniques 

et biologiques de l’infection montrent des différences. En effet, VIH-2 possède 

un taux de transmission moindre que VIH-1 et est généralement moins pathogène. 

L’épidémie de VIH-2 reste restreinte à l’Afrique de l’Ouest ; et les mécanismes 

responsables de cette moindre pathogénicité sont encore peu clairs [25,26]. 

1.4.3. Cycle de vie du VIH 

Le VIH est un rétrovirus du genre lentivirus qui provoque une réduction lente et 

progressive du système immunitaire due à la réplication virale, principalement 

dans les cellules lymphocytaires CD4 [27]. Après avoir pénétré dans l'organisme, 

le virus infecte les cellules hôtes en se liant au récepteur CD4 et aux corécepteurs 

de la chimiokine CCR5 ou CXCR4 que l'on trouve principalement sur les 

lymphocytes T et les macrophages, les cellules dendritiques et les monocytes 

[28].  

A l'intérieur de la cellule, de l'ARN simple brin est libéré, qui servira de matrice 

pour synthétiser l'ADN viral double brin par rétrotranscription, permettant au 

virus de pénétrer dans le noyau aidé par l'intégrase pour placer son matériel 

génétique avec celui de la cellule hôte. Une fois le nouvel ARN viral formé, il est 

utilisé comme ARN génomique pour former des protéines virales qui seront 

remobilisées vers la membrane cellulaire, donnant naissance à un virus immature 
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(non infectieux) ; cela conduit à la libération de protéases du virus pour la 

dégradation des polypeptides à longue chaîne, générant des virus matures qui 

permettront au virus de se propager dans l'organisme [28–30]. 

 

Figure 2 : Cycle de vie du VIH : liaison, fusion, transcription inverse, 

intégration, réplication, assemblage, bourgeonnement et maturation [31]. 

1.5.   Transmission  

1.5.1.  Modes de transmission  

Depuis le début de l’épidémie, trois principaux modes de transmission ont été 

observés :  

• La transmission par voie sexuelle  

• La transmission sanguine  

• La transmission verticale de la mère à l’enfant  

1.5.1.1.  La transmission sexuelle  

La transmission sexuelle du virus représente 75 à 85% des infections par le VIH, 

Plus de 70% de ces cas sont imputables à une transmission hétérosexuelle et les 5 

à 10% restants à la transmission homosexuelle [32]. C’est la principale source de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click on image to zoom&p=PMC3&id=9146859_ijms-23-05592-g001.jpg
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l’épidémie au niveau mondiale. Les facteurs augmentant le risque de transmission 

sexuelle sont les stades de primo-infection et le SIDA qui sont les stades où la 

virémie est élevée. D’autres facteurs de risque peuvent être cités : un taux de CD4 

<200/mm3, une antigénemie P24 positive, une charge virale élevée non contrôlée 

ou multi résistance aux antirétroviraux.  

Le risque est aussi augmenté en cas d'infections génitales, de rapports sexuels 

pendant les règles, de violences sexuelles.  

1.5.1.2.   La transmission par voie sanguine  

Les transfusions sont responsables de 5-10% des cas adultes de SIDA et jusqu’à 

25% des cas pédiatriques et cela à cause de la fréquence des transfusions à cause 

d’anémie nutritionnelle ou parasitaire. La transmission en milieu de soins par du 

matériel non stérilisé, par les produits sanguins infectés et par la transplantation 

d’organes de sujets infectés [32], la toxicomanie, la transmission par du matériel 

souillé lors de certaines pratiques traditionnelles : excision, scarification, 

circoncision, tatouage.... Le risque est diminué par le dépistage systématique chez 

les donneurs de sang.  

1.5.1.3.  La transmission de la mère à l’enfant (Transmission verticale)  

La TME du VIH peut survenir à différentes étapes de la grossesse : in utero, intra- 

partum, au moment de l’accouchement [33], lors de l’allaitement maternel [34].  

 La transmission in utero  

La possibilité d’infection in utero (dans les semaines précédant l’accouchement 

dans 1/3 des cas) est connue depuis de longue date par la mise en évidence d’une 

virémie voire même des signes cliniques chez l’enfant [35]. Il semble aujourd’hui 

que cette transmission in utero ait lieu essentiellement dans les dernières semaines 

de la grossesse [35]. Il est important de noter que la part relative de la transmission 

in utero est augmentée lorsque la mère présente une charge virale élevée ou un 

déficit immunitaire avancé. 
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 La transmission in utero précoce  

La transmission dès le premier ou le deuxième trimestre a été évoquée dans des 

anciennes études sur des foetus issus d’interruption de grossesse.  

Il a même été décrit des anomalies du thymus foetal superposables à celle des 

enfants atteints par le SIDA [36].  

 La transmission in utero tardive  

Les études post natales chez les enfants qui se révéleront infectés sont en faveur 

d’une transmission tardive [35] .Dans le travail de Rouvieux et Col.[37], la 

contamination a eu lieu in utero chez 1/3 de ces enfants.  

En analysant dans un modèle mathématique de Markov la cinétique de la virémie, 

de l’antigénemie et des anticorps, les auteurs ont estimé que toutes ces 

contaminations in utero remonteraient à moins de 2 mois avant leur naissance 

[38].  

✓ Transmission intra partum  

La recherche du VIH par PCR (Polymerase by Chain Reaction) ou culture est 

négative à la naissance chez les 2/3 environ des enfants infectés. Il pourrait s’agir 

d’enfants infectés in utero mais dont la charge virale est trop faible pour être 

détectée et qui s’élèverait secondairement positive du fait de la stimulation 

antigénique de la vie extra utérine. Il semble maintenant acquis qu’il s’agit 

véritablement d’enfants contaminés au cours de l’accouchement. Il est ainsi 

proposé une définition distinguant les infections in utero où la PCR dans les deux 

premiers jours est positive, des infections intra partum où ne devient positive que 

secondairement [39]. Plusieurs travaux ont isolé le VIH dans les secrétions 

cervico-vaginales en dehors des règles. On peut citer celui de VOGT qui isola le 

VIH par culture des secrétions génitales chez 4 femmes sur 14 [40].  

✓ La transmission par le lait maternel  

Après la naissance, l’allaitement maternel est une source avérée de contamination. 

A ce jour, l’OMS recommande, de manière générale, de maintenir l’allaitement 

maternel dans les pays en développement, où le risque lié à l’allaitement artificiel 
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(biberon) est supérieur au risque lié à la transmission du VIH par le lait maternel. 

Le VIH peut être excrété dans le colostrum et dans le lait sous forme de particules 

et de cellules infectées. Dans des études africaines, le taux de transmission est 

doublé chez les enfants allaités au sein. Le risque de transmission serait plus élevé 

dans les premières semaines, mais il persiste pendant toute la durée de 

l’allaitement [41].  

Une étude a montré une augmentation du risque en cas de déficit maternel en 

vitamine A. Le risque de contamination augmente également en cas d’abcès 

mammaire [35].  

1.6.   Facteurs de risque  

Les déterminants de la transmission du VIH de la mère à l’enfant incluent des 

caractéristiques cliniques, virologiques et immunologiques.  

Il demeure difficile d’évaluer avec certitude le poids réel de ces facteurs de risque 

tant qu’on ne saura pas avec précision le moment ou survient la transmission. 

1.6.1. Facteurs maternels  

1.6.1.1. Facteurs liés au virus [42–44] 

Charge virale plasmatique : Le taux d'ARN-VIH plasmatique est le déterminant 

le plus important. Le taux de transmission augmente proportionnellement à la 

charge virale maternelle, que ce soit en l'absence de traitement ou en présence 

d'un traitement antirétroviral. La charge virale est à la fois un élément pronostic 

et une cible importante pour la prévention [42]. Toutes les études actuelles 

concourent dans le même sens. Une charge virale élevée au cours de 

l’accouchement est un facteur de risque. La primo-infection, les marqueurs 

lymphocytaires. Le marqueur immunitaire et la CV maternelle étant fortement 

liés, en l’absence de traitement le risque est élevé lorsque le taux de lymphocytes 

CD4 est bas quel que soit la CV [42]. 
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1.6.1.2. Facteurs environnementaux 

 Etat clinique maternel  

 L’état clinique est un élément important en l’absence de traitement car une mère 

au stade de SIDA avéré à un risque de plus de 50 % d’avoir un enfant contamine. 

Toutefois un antécédent de maladie opportuniste chez une femme dont l’infection 

est actuellement stabilisée sous traitement ARV n’a pas la même signification 

péjorative. 

 Les facteurs démographiques  

 Le mode de contamination de la mère, sexuel ou sanguin, n'est pas lié au risque 

de transmission, ainsi que le statut du père. D'autres facteurs démographiques, tels 

que l'âge maternel ou la parité, ne semblent pas jouer un rôle significatif [45] 

 Les facteurs d'environnement  

 Les facteurs nutritionnels ont été particulièrement étudiés en Afrique. Un déficit 

maternel en vitamine A est associé à un taux accru de transmission 

malheureusement, la supplémentation en vitamines n'a montré aucun effet 

protecteur [46]. 

1.6.2. Facteurs fœtaux  

Le degré de maturation du système immunitaire au moment de l’exposition au 

virus pourrait jouer un rôle. Cela pourrait intervenir dans la relation 

épidémiologique entre les prématurés et la contamination de l’enfant [35]. Des 

dispositions génétiques jouent certainement un rôle dans la vulnérabilité et la 

contamination comme cela a été étudié dans la transmission sexuelle où évoqué 

l’haplotype HLA, la concordance entre la mère et l’enfant étant un facteur de 

risque [35,44]. L’infection in utero pourrait entraîner un retard de croissance, mais 

cela ne concerne qu’une minorité des enfants contaminés. 

 Facteurs placentaires : Le placenta est une barrière active au passage du 

virus, sa perméabilité au VIH est augmentée lorsqu'il y a des lésions 

placentaires infectieuses. En particulier, les lésions dues à l'impaludation 
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chronique seraient liées à un taux de transmission mère-enfant accru selon 

certaines études.  

L'existence d'une infection choriodéciduale est un facteur de risque, mais son 

évaluation est difficile à cause des problèmes de définition. 

Un grand essai thérapeutique n'a montré aucune diminution de la transmission du 

VIH par la prévention des chorioamniotites. 

1.6.3.  Facteurs obstétricaux 

 Le mode d'accouchement et d'autres facteurs obstétricaux qui sont clairement liés 

au risque de transmission dans les grandes séries sont l’accouchement prématuré 

et surtout la rupture prématurée des membranes. La transmission augmente en 

fonction de la durée d'ouverture de l’œuf [47]. Le mode d’accouchement, ce 

facteur de risque avait été suspecté dans l’analyse des transmissions chez les 

jumeaux accouchés par voie basse où le premier jumeau avait un risque plus 

important de contamination par rapport au second [48]. Par la suite, plusieurs 

études ont montré que la réalisation d’une césarienne programmée était associée 

à une diminution de la TME[49,50] ;  

 L’allaitement : L’allaitement est un facteur de risque important pour la 

transmission HIV-1 dans la mesure où les alternatives d’une alimentation sûre 

ne sont pas disponibles. On estime que le taux de transmission postnatal arrive 

jusqu'à 15% si les femmes s'engagent à prolonger l’allaitement jusqu’à 2 ans 

[50,51], ou au cours la lactation précoce en raison de la charge virale accrue 

en colostrum du lait maternel. Le risque est cependant plus important si 

l’allaitement s’associe à un bas taux CD4 maternel, à la durée de l'alimentation, 

à la charge virale maternelle, à une mastite et à une alimentation mixte [50]. 

1.6.3.1. Diagnostic positif de l’infection à VIH  

Le diagnostic biologique est évidemment essentiel. Il est recommandé de 

s’assurer que la différenciation entre VIH- 1 et VIH2 est correctement effectuée 

au moment du diagnostic de séropositivité VIH. Cela est indispensable afin 
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d’utiliser les tests de suivi virologique appropriés et spécifiques, et de choisir un 

traitement adapté  [49].  

Pendant la période d’incubation, soit les dix premiers jours suivant la 

contamination, le virus se multiplie silencieusement dans l’organisme et il n’y a 

pas de marqueur virologique détectable. On se trouve dans la période muette avant 

que les signes cliniques n’apparaissent. Le début de la phase virémique, précédant 

la séroconversion, correspond aux manifestations cliniques de la primo- infection.  

L’antigénemie p24 est détectable environ 15 jours après le comptage, quand les 

premiers signes cliniques apparaissent et le reste pendant 1 à 2 semaines. 

La charge virale plasmatique par PCR VIH- ARN est détectée de manière plus 

précoce [50]. C’est donc le test de choix pour le diagnostic précoce en cas de 

suspicion de primo- infection par le VIH car il peut être positif dès le 11e jour, 

sensible (100%) et très spécifique. Les anticorps sériques apparaissent dès la 3e 

semaine après le comptage et on peut donc demander une sérologie VIH.  

Les méthodes immuno--enzymatiques (ELISA) permettent la détection des 

anticorps anti-VIH. Les tests de 4e génération utilisée actuellement en France sont 

très sensibles. Ils permettent la détection combinée de la protéine antigénique p24 

du VIH- 1 et des anticorps IgM et IgG anti VIH-1 et anti VIH2. Ces tests 

permettent de réduire à quelques jours la fenêtre sérologique pendant laquelle la 

sérologie est négative en début de primo- infection.  

Des tests dits « rapides » avec une réponse en quelques minutes ou heures sont 

aussi disponibles et facilement réalisables jusqu’à présent utilisés dans un 

contexte d’urgence ou d’accident d’exposition, Au total, sur le sérum à tester sont 

pratiqués deux tests de dépistage de type ELISA (ou un test ELISA et un test 

rapide) détectant les anticorps anti VIH- 1 et 2.  

Si le résultat est doublement négatif, on peut affirmer l’absence de séroconversion 

vis- à- vis du VIH [50] . Si le résultat est dissocié ou doublement positif, on a 
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recours au Western blot [49]. La présence sur le western blot de bandes ne 

remplissant pas les critères de positivité définit un western blot indéterminé qui 

eut traduire une séroconversion VIH- 1 en cours ou une infection par le VIH2.  

En cas de notion de contage, si le test est négatif, il faut s’assurer que le test n’a 

pas été fait trop précocement après la date du comptage présumé.  

1.7. Les antirétroviraux (ARV) 

1.7.1. Définition des ARV  

Les antirétroviraux constituent un groupe de médicaments antiviraux actifs sur les 

virus du syndrome de l’immunodéficience acquise (VIH1 et VIH2). Il s’agit 

des médicaments essentiellement virostatiques qui agissent par inhibition 

enzymatique [52]. 

1.7.2. Classification des antirétroviraux 

En ce jour, il existe 6 classes : 

 Les inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) : En 

inhibant la transcriptase inverse du virus, ils limitent la réplication du VIH en 

bloquant les activités ARN-dépendantes et l’ADN-dépendantes de 

l’ARNpolymérase. Ce sont : La zidovudine (AZT), l’abacavir(ABC), la 

lamivudine (3TC), le ténofovir (TDF) etc. 

 Les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI): 

Même mode d’action que pour les INTI. Il s’agit de : la névirapine (NVP), 

l’éfavirenz(EFV), l’etravirine etc.… 

  Les inhibiteurs de la protéase (IP) : Ils inhibent la protéase virale et donc la 

maturation des virions à l’intérieur des cellules infectées. Ce sont : l’indinavir, 

darunavir, l’atazanavir, Lopinavir/Ritonavir etc.…  

 Les inhibiteurs de l’intégrase : Ils inhibent l’intégrase du VIH, une enzyme 

indispensable à l’intégration du génome virale au génome cellulaire de 

l’organisme hôte. Ils empêchent donc la propagation virale de cellule en 

cellule. Il s’agit de : Raltégravir 
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  Les inhibiteurs de fusion : Ils bloquent la fusion entre la membrane virale et 

la membrane cellulaire de la cellule cible, empêchant ainsi le virus de 

l’infecter. Il s’agit de : L’enfuvirtide(T20) 

 Les inhibiteurs du récepteur membranaire CCR5 : Ils empêchent le virus, 

s’il appartient à une souche exprimant un tropisme CCR5, d’entrer dans la 

cellule. Exemple : Maraviroc 

1.8. Protocoles thérapeutiques antirétroviral [53]  

 Chez la femme enceinte  

Le dépistage sérologique de l’infection par le VIH conditionne l’accès pour la 

femme à la prévention de la TME. Il doit être systématiquement proposé à 

l’occasion de la première consultation prénatale [54]. Afin de détecter les 

séroconversions VIH au cours de la grossesse, il est recommandé de proposer un 

nouveau test au 6e mois, voire à l’accouchement aux femmes exposées à un risque 

accru.  

 Lors de l’accouchement [54] 

Chez une femme qui n’a pas bénéficié d’un dépistage en cours de la grossesse ou 

chez une femme vivant avec un partenaire séropositif et non dépistée depuis plus 

de 6 semaines, le dépistage VIH doit être proposé lors de l’accouchement, au 

moyen d’un test rapide.  

1.8.1. Prise en charge pré-conceptionnelle de la femme vivant avec le VIH  

L’évaluation initiale de la femme séropositive comporte l’analyse des éléments 

suivants : la situation médicale VIH : antécédents, état clinique et 

immunovirologique. Les traitements antirétroviraux et leur historique (motifs de 

changements, intolérances, résistances, inobservance) ; les statuts sérologiques 

pour les virus de l’hépatite B (VHB) et de l’hépatite C (VHC) (chez les 2 membres 

du couple). Le contexte de fertilité : grossesses précédentes, antécédents 

gynécologiques, antécédents de paternité ou d’infertilité chez le partenaire, l’âge 
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de la femme ; la relation du couple, la connaissance de la séropositivité par le 

conjoint, son statut sérologique [55]  

1.8.2. Prise en charge de la femme enceinte infectée par le VIH  

Les nouvelles recommandations de l’organisation mondiale de la santé reposent 

sur l’initiation de la trithérapie par les antirétroviraux chez toutes les femmes 

enceintes ou allaitantes indépendamment de leurs stade clinique ou de leurs taux 

de CD4 et sur la poursuite de ce traitement toute la vie [56] . Pour toutes les autres 

femmes, l'accès au dépistage du VIH à la première visite prénatale est un droit 

important [50]. La consultation prénatale (CPN) sera faite tous les mois ; 

l’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide (MII) ; la 

supplémentation systématique en fer + acide folique pendant toute la durée de la 

grossesse et jusqu’à 3 mois après l’accouchement ; le traitement préventif 

intermittent (TPI) du paludisme par la Sulfadoxine pyriméthamine (SP) à 

commencer à partir du 4ème mois (16 semaines) en raison d’une dose à 1 mois 

d’intervalle jusqu’à l’accouchement. Si la femme était sous cotrimoxazole avant 

la grossesse, l’arrêter et le substituer par la SP ; la vaccination anti tétanique est 

recommandée ; la recherche d’AgHBS est systématique ; la supplémentation en 

vitamine A en post-partum ; le dépistage du cancer du col de l’utérus ; la charge 

virale sera faite si possible vers la 34ème semaine de grossesse ; la patiente sera 

référée après l’accouchement dans une unité de prise en charge afin d’organiser 

le suivi. 

Le suivi biologique doit être rapproché, comportant le suivi de l’efficacité (charge 

virale) et de la tolérance adaptée aux ARV prescrits. Un test génotypique de 

résistance doit être systématiquement prescrit avant la mise sous traitement, 

comme en dehors de la grossesse, et en cas d’échec virologique sous traitement. 

En raison de la carence habituelle en vitamine D chez les femmes enceintes 

infectées par le VIH, on propose une supplémentation systématique.  
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Suivi biologique d’une femme enceinte infectée par le VIH- 1 Avant initiation du 

traitement pendant la grossesse : bilan pré thérapeutique comportant : 

lymphocytes CD4, charge virale VIH, génotype de résistance (si non fait 

antérieurement), NFS-plaquettes, transaminases, phosphatases alcalines, 

créatininémie, glycémie à jeun ; sérologies VHA, VHB, VHC, syphilis (en 

l’absence de sérologies disponibles récentes), sérologies toxoplasmose et rubéole 

(si non documentées ou négatives antérieurement) suivi du traitement, à adapter 

selon les ARV, l’évaluation clinique et l’observance : 

• Suivi mensuel : charge virale VIH, NFS-plaquettes, transaminases, 

créatininémie et bandelette urinaire ; 

• Suivi trimestriel : lymphocytes CD4 ;  

• Suivi au 6ème mois (24-28SA) : HGPO : 75 g ; dosages des concentrations 

plasmatiques des ARV : à discuter au cas par cas ; recommandés si la charge 

virale VIH n’est pas indétectable au 3e trimestre de la grossesse.  

1.9. Diagnostic chez le nourrisson 

D’infection ou de non- infection de l'enfant : La sérologie est ininterprétable 

jusqu'à l'âge de 18 mois car elle reflète le transfert d'anticorps maternels. Un 

résultat fiable ne peut être donné qu'à partir du 3e mois, car un tiers seulement des 

enfants infectés ont une PCR positive dès les premiers jours. Tout résultat positif 

doit être contrôlé sur un deuxième prélèvement, et les résultats négatifs sont 

confirmés par une recherche virale à 3 et 6 mois et par la sérologie à 18 mois. Un 

enfant est considéré comme non infecté si deux prélèvements PCRARN ou ADN- 

VIH, dont un effectué au moins 2 semaines après l’arrêt du traitement, sont 

négatifs. Ce diagnostic n'est définitif qu'en l'absence d'allaitement maternel. 

 Fiche technique pour la demande de PCR ADN chez les enfants nés de 

mères séropositives. 

 Conditions préalables 

Enfants nés de mères séropositives de moins de 18 mois 
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 Quand faire la PCR 

1er prélèvement dès la naissance 

Si résultat PCR1 négatif : 2ème prélèvement 

• 1 mois après le 1er prélèvement si l’enfant est sous-alimentation de 

remplacement 

• 2 mois après l’arrêt de l’allaitement 

Si résultat PCR 1 positif : demander la confirmation immédiatement 

 Interprétations des résultats 

PCR 1 et PCR 2 positives : enfants infectes par le VIH 

PCR 1 et PCR 2 négatives : enfants non infectes par le VIH 

Résultats discordants entre PCR 1 et PCR 2 : faire une 3ème PCR, le diagnostic 

sera alors les 2 résultats identiques. 

 Conduite à tenir 

PCR1 et PCR 2 négatives : continuer à suivre cet enfant comme les autres enfants 

non infectés. 

PCR1 et PCR2 positives : référer l’enfant dans un site de prise en charge 

pédiatrique. 
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II. METHODOLOGIE  

2.1. Cadre d’étude   

L’étude s’est déroulée à l’Unité de Soin et d’Accompagnement (USAC) et le 

service de pédiatrie gynéco-obstétrique de l’hôpital du district de la commune IV.  

2.1.1. Historique de la commune IV  

L’histoire de la commune IV est intimement liée à celle de Bamako qui selon la 

tradition orale a été créée vers le 17ème siècle par les NIAKATES sur la rive 

gauche du fleuve Niger et qui s’est développé au début d’Est en Ouest entre le 

cours d’eau WOYOWAYANKO et BANKONI. 

Le plus ancien quartier LASSA fût créé vers 1800 en même temps que Bamako 

et le plus récent SIBIRIBOUGOU en 1980.  

La commune IV a été créée en même temps que les autres communes du District 

de Bamako par l’ordonnance 78-34/CMLN du 18 août 1978 et régie par les textes 

officiels suivants : 

- L’ordonnance N° 78-34/CMLN du 28 août 1978 fixant les limites et le nombre 

des communes, 

- La loi N° 95-008 du 11 février 1995 déterminant les conditions de la libre 

administration des collectivités territoriales ; 

- La loi N° 95-034 du 22 avril 1995 portant code des collectivités territoriales. 

 Données géographiques 

La commune IV couvre une superficie de 37, 68 km2 soit 14,11% de la superficie 

du district. 

Elle est limitée : 

- A l’Ouest par la limite Ouest du district de Bamako qui fait frontière avec le 

cercle de Kati ; 

- A l’Est et au Nord par la partie Ouest de la commune III ; 

- Au Sud, le lit du fleuve Niger et la limite Ouest de la commune III (source PUS  

CIV Mars 2001). 
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 Données sociodémographiques  

La majorité, des ethnies du Mali sont représentées en commune IV et des 

ressortissants d’autres pays. 

La commune représente 17 % de la population totale de Bamako et 2% de la 

population, totale du Mali. La population totale de la commune IV, en 2003, est 

estimée à 213653, habitants dont 51% sont des hommes et 49% des femmes. 

Le quartier de Lafiabougou est le plus peuplé avec 72862 habitants, le moins 

peuple est celui de lassa avec 1673 habitants. (Source : PUS CIV Mars 2001). 

                                                                                                  

 

 

Figure 3 : Représentation cartographique de la commune IV de Bamako 
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 L’hôpital du district de la commune IV  

L’hôpital du district de la commune IV est situé en plein cœur de la commune à 

Lafiabougou. Ce centre d’abord PMI (protection maternelle et infantile) à sa 

création (en 1981), érigé en CSRéf en juin 2002 pour répondre aux besoins des 

populations de la commune en matière de santé et maintenant il est érigé en hôpital 

du district.  

Le centre comporte plusieurs services :  

- un service de médecine générale ;  

- un service de chirurgie ;  

- un service d’ORL ;  

- un service de pédiatrie ;  

- un service de d’ophtalmologie ;  

- un service de cardiologie 

- un service d’urologie 

- un service d’endocrinologie 

- un service d’infectiologie  

- un service de neurologie 

- un service de traumatologie 

- un service de DAT ;  

- un service de consultation prénatale et de planification familiale ;  

- un cabinet d’odontostomatologie ;  

- un laboratoire d’analyse ;  

- une pharmacie ; 

- un service de CPN ; 

- un service de PF ; 

 Présentation du service pédiatrie 

La pédiatrie comprend quatre (04) bureaux dont  

-  un bureau de consultation pour le chef de service ; 

-  Deux (02) bureaux de consultations externes ; 
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- Un bureau pour le major 

- Trois salles (deux d’hospitalisations et une salle pour les urgences)  

Le personnel est composé de ; 

- Deux (02) pédiatres ; 

- Trois (03) médecins généralistes ; 

- Cinq (05) infirmiers d’Etat 

- Quatre (04) internes 

Les consultations se font du lundi au vendredi de 08 heures à 16 heures, avec un 

staff hebdomadaire chaque mardi. 

 Présentation de l’USAC 

Le service de l’USAC est composé de quatre bureaux 

- Salle de consultation 

- Salle de conseil et de dépistage 

- Une pharmacie 

- Salle de saisie de donnée et d’archivage 

Le personnel est composé de ; 

- Quatre (04) médecins généralistes 

- Un pharmacien 

- Deux (02) CPS (Conseils psycho-social) 

- Deux (02) agents de développement social 

- Un agent de saisie 

- Un infirmier d’Etat 

Les consultations sont les jours du lundi au vendredi de 08 heures à 16 heures, et 

les bilans de suivi sont le lundi et le mercredi. 

La distribution d’ARV est du lundi au vendredi. Pas de jour de garde. 

2.2.  Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique avec collecte des 

données rétrospectives du 1 janvier 2018 au 31 Octobre 2021 soit 3 ans et 10 mois. 
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2.3. Population d’étude 

L’étude a concerné les nourrissons nés de mères séropositives au VIH-1 suivi au 

niveau du service de pédiatrie du centre de santé de Référence de la commune IV 

du district de Bamako. 

2.3.1. Critères d’inclusion 

 Enfants nés de mères séropositives au VIH-1 ; 

 Enfants de moins de 18 mois ; 

 Enfants ayant bénéficiés d’au moins une PCR. 

2.3.2. Critères de non inclusion 

 Les enfants non suivis au centre ayant bénéficié de la PCR. 

 Enfants exposés au VIH et perdus de vue sans avoir fait la PCR. 

2.3.3. Calcul de la taille de l’échantillon 

La taille de notre échantillon a été calculée sur la base de la proportion d’enfant 

positif à la PCR1 dans le service de pédiatrie du centre de santé de Référence de 

la commune I du district de Bamako ? Cette taille a été calculée avec la formule 

de Daniel Schwartz : n = (Zα)2 𝑃.𝑄

𝑖^2
 

n= taille de l’échantillon. 

Z= test de l’écart réduit, = 1,96 pour un risque d’erreur de 5% (0,05). 

p= la proportion d’enfant positif à la PCR1 à Bamako selon le rapport annuel 2020 

de la Cellule Sectorielle de Lutte contre le VIH/sida, la Tuberculose et les 

Hépatites Virale (CSLS-TBH).cette proportion était de 0,11%. 

q = 1-p, la proportion d’enfant négatif à la PCR1 à Bamako selon le rapport annuel 

2020 

i= précision souhaitée soit (i = 0,05). 

n= (1,96)2 x 0,11x 0,89/0,05 =150. 

Pour pallier à l’incomplétude de certains dossiers, nous avons ajouté 10% de la 

taille minimum calculée soit n=150+ (150x 10/100) =150+15=165. 
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Lors de la collecte, nous avons finalement sélectionné 319 dossiers dans le but 

d’avoir une bonne puissance et améliore nos conclusions. 

2.3.4. Matériels et techniques de collecte des échantillons 

Un questionnaire a été administré pour le recueil des informations de chaque 

enfant faisant parti de l’échantillon et cela à partir des dossiers médicaux des 

patients. 

2.3.5.  Variables étudiées 

 Variables sociodémographiques des mères 

Age, profession, niveau d’étude, statut matrimonial. 

 Antécédents médicaux des mères 

La période de diagnostic, la mise sous ARV pendant la grossesse, la dernière 

charge virale plasmatique avant l’accouchement. 

 Paramètres sociodémographiques des nourrissons 

Âge au moment de la réalisation de la première PCR1 et PCR2, sexe, résidence 

 Résultats des deux PCR - Annonce des résultats aux mères 

Réalisation d’un bilan initial pour les enfants infectés. La mise sous ARV des 

enfants infectés. 

Devenir des enfants ayant bénéficié du diagnostic précoce (perdus de vue, décès, 

fin du suivi). 

2.3.6. Définition opérationnelle 

 Nouveau-né prématuré : Il s’agit de tout nouveau-né entre 28- 37 SA ou de 

poids de naissance inferieur à 2500g et de taille inferieur 47Cm. 

 Le score d’Apgar  

 Zéro = c’est le nouveau-né dont la mort est constatée à la naissance. 

 Un à trois =il s’agit d’un état de mort apparente. 

 Quatre à sept = c’est un état morbide. 

 Huit à dix = bon score d’Apgar autrement dit un nouveau-né plein de vie. 

- TME : Transmission du virus de la mère à son enfant 
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- PTME : (Prévention de la transmission mère enfant) : Ensemble des mesures 

pour empêcher ou pour réduire la transmission du virus de la mère à l’enfant 

2.4. Traitement et analyse des données 

La saisie et l’analyse des données ont été effectuées sur le logiciel SPSS, version 

25.0. Nous avons procédé à une analyse descriptive avec des tableaux de 

fréquence et des figures. 

Certaines variables quantitatives telles que l’âge ont été recodées en variables 

qualitatives. Pour identifier les liens entre les caractéristiques sociocliniques de la 

mère et la positivité de la PCR chez les nourrissons de moins de 18 mois nés de 

mères séropositives à l’infection au VIH au Centre de Santé de Référence de la 

commune I du district de Bamako, nous avons utilisé un test de chi2 de Pearson. 

Le test exact de Fisher a été utilisé lorsqu’une ou plusieurs fréquences théoriques 

étaient inférieures à 5. Le test était jugé significatif si le p est inférieur à 0,05. Les 

résultats ont été présentés sous forme de tableaux, graphiques et figures. 

2.5. Aspect éthique  

Un avis favorable des autorités sanitaires pour l’utilisation des outils de collecte 

dans la structure sanitaire a été obtenu. L’exploitation des documents était faite 

dans le respect des règles de la confidentialité. Au cours de la collecte et du 

traitement des données, aucune indication dans les outils de collecte des données 

ne permettait d’identifier un individu de l’échantillon par un tiers. En plus, un seul 

opérateur a assuré le dépouillement et la saisie des données. Les résultats de notre 

étude ont été publiés pour une large utilisation. 
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III. RESULTATS 

Au cours de la période de l’étude nous avons collectés 215 dossiers des 

nourrissons qui répondaient aux critères d’inclusion. Tous les nourrissons ont 

bénéficié d’un test de PCR, parmi lesquels 5 tests étaient positif soit un taux de 

positivité de 2,3%. 

3.1. Caractéristiques sociodémographiques des mères 

Tableau I : Répartition des mères selon caractéristiques 

sociodémographiques des mères  

 Effectifs (n = 215) Pourcentage (%) 

Tranche d’âge des mères   

<    18  2 0,9 

18 - 24  24 11,2 

25 - 34  114 53,0 

≥     35  75 34,9 

Statut matrimonial   

Mariée 199 92,6 

Célibataire 11 5,1 

Divorcée 5 2,3 

Profession    

Salariée 4 1,9 

Commerçante 9 4,2 

Vendeuse 27 12,6 

Ouvrière 2 0,9 

Ménagère 146 67,9 

Etudiante 12 5,6 

Autres 15 7,0 

Niveau d’instruction    

Analphabète 69 32,1 

Primaire 88 40,9 

Secondaire 38 17,7 

Supérieur 20 9,3 

La tranche d’âge de 25 à 34 ans était la plus représentée soit 53% des cas.  Les 

mères des nourrissons étaient mariées dans 92,6% des cas. Dans l’étude 67,9% 
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des mères étaient des ménagères. La majorité des mères des nourrissons avait un 

niveau d’étude primaire soit 40,9% des cas. 

 

3.2. Caractéristiques de prise en charge de la mère 

Tableau II : Répartition des mères selon le moment de découverte et 

l’initiation  du traitement ARV 

 Effectifs (n= 215) Pourcentage 

Moment de découvert du statut 

VIH 

  

Avant la grossesse 164 76,3 

Pendant la grossesse 31 14,4 

Après l'accouchement 20 9,3 

Moment d’initiation du traitement antirétrovirale 

Avant accouchement 195 90,7 

Après accouchement 20 9,3 

La majorité des mères avait découvert leur statut VIH avant la grossesse soit 

76,3% des cas.  
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Tableau III : Répartition des mères selon les bilans immunologiques et 

virologiques 

Charge virale avant l’accouchement Effectifs  

(n = 215) 

Pourcentage 

Réalisée 154 71,6 

Non réalisée 61 28,4 

Charge virale avant accouchement   Effectifs  

(n= 150) 

Pourcentage 

Indétectable 134 87,0 

Détectable 20 13,0 

La charge virale était réalisée chez 71,6 % des mères avant l’accouchement. Elle 

était indétectable chez 87% des mères. 

 

Tableau IV : Répartition des mères selon le taux de CD4 avant accouchement 

Taux de CD4 Effectifs (n = 215) Pourcentage 

Réalisé 131 60,9 

Non réalisé 84 39,1 

Taux de CD4  Effectifs (n = 131) Pourcentage 

< 300 32 24,4 

≥ 300 99 75,6 

Le taux de CD4 était réalisé chez 60,9% des mères. Il était supérieur à 300 chez 

75,6% des mères avant accouchement. 
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3.3. Proportion des nourrissons de moins de 18 mois infecté par le VIH 

Tableau V : Répartition des enquêtées selon les caractéristiques des enfants 

à la PCR1 

Caractéristiques 

sociodémographiques 

Effectifs (n=215) Pourcentage 

Tranche d’âge enfant   

0 à 6 mois 184 85,6 

7 à 12 mois 27 12,6 

13 à 18 mois 4 1,9 

Sexe des nourrissons   

Masculin 112 52,1 

Féminin 103 47,9 

Statut orphelin (père, mère, les 

deux)  

  

Oui 15 7,0 

Non 200 93,0 

La tranche d’âge d’enfant avec PCR1 de 0 à 6 mois était la plus représentée. Le 

sexe masculin était le plus représentés chez les nourrissons soit 52,1 % et 7% des 

nourrissons étaient orphelin de père et mère. 
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Tableau VI : Répartition des nourrissons selon la prise en charge des enfants 

des mères séropositives 

 Effectifs (n=215) Pourcentage 

Prophylaxie de l’enfant   

Oui 201 93,5 

Non 14 6,5 

Résultat de PCR 1 des nourrissons 

Positif 5 2,3 

Négatif 210 97,7 

Dans notre étude 93,5 % des enfants ont reçu de la prophylaxie. Le résultat de 

PCR1 était positif chez 5 enfants soit 2,3% des cas. 

 

Tableau VII : Répartition des nourrissons positif à la PCR 1 selon la prise en 

charge 

 Effectifs (n=5) Pourcentage 

Bilan initial  Effectifs Pourcentage 

Oui 3 60,0 

Non 2 40,0 

Nombre d’enfant mis sous ARV 

Oui 3 60,0 

Non 2 40,0 

Délai de mise sous ARV 

Juste après réception du 

résultat 

3 100 

Devenir des enfants 

infectés   

  

Référés 5 100 

Non référés 0 00 

Dans notre étude 3 enfants soit 60% infectés avaient réalisé un bilan initial qui 

ont été mis sous TARV juste après la réception du résultat. Tous les enfants 

infectés ont été référés soit 100% des cas. 
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3.4. Analytiques 

Tableau VIII : Relation entre le moment de découverte du statut positif de la 

mère au ARV et le résultat de la PCR  

Moment découverte du 

statut positif de la mère 

Résultat de PCR1 de l’enfant  

Total  Positif Négatif 

Avant la grossesse 1 163 164 

Pendant la grossesse 0 31 31 

Après l'accouchement 4 16 20 

Total  5 210 215 

Test Exact de Fischer ; p = 0,0001 

Il existait un lien statistiquement significatif entre le moment de découverte du 

statut positif des mères la positivité de la PCR des enfants (p = 0,0001). 

 

Tableau IX : Relation entre le moment d’initiation de la mère au TARV et le 

résultat de la PCR  

Initiation TARV avant 

accouchement 

Résultat de PCR1 de l’enfant  

Total  Positif Négatif 

Oui 1 194 20 

Non 4 16 195 

Total  5 210 215 

Test Exact de Fischer ; p = 0,0001 

Il existait un lien statistiquement significatif entre l’initiation au traitement 

antirétroviral des mères la positivité de la PCR des enfants (p = 0,0001). 

 

 

Tableau X : Relation entre le taux de charge virale des mères et le résultat de 

la PCR  
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Charge virale 
Résultat de PCR1 de l’enfant  

Total Positif Négatif 

Indétectable 5 190 195 

Détectable 0 20 20 

Total  5 210 215 

Test Exact de Fischer ; p = 0,469 

Il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre le résultat de la charge 

virale des mères la positivité de la PCR des enfants (p = 0,469). 

 

 

 
 

Tableau XI : Relation entre le taux de CD4 des mères et le résultat de la PCR 

 

Taux de CD4 

Résultat de PCR1 de l’enfant  

Total Positif Négatif 

<300 0 32 32 

>=300 0 95 95 

Non disponible 5 83 88 

Total  5 210 215 

Test Exact de Fischer ; p = 0,035 

Il existait un lien statistiquement significatif entre le taux de CD4 des mères la 

positivité de la PCR des enfants (p = 0,035). 

 

IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Nous avons mené une étude transversale descriptive sur une période allant du 1 

janvier 2018 au 31 Octobre 2021 (3ans 10 mois). Au total deux cent quinze (215) 

enfants ont été inclus dans l’étude conformément aux critères d’inclusion fixés au 
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préalable. C’est étude nous a permis de faire le point sur le diagnostic précoce du 

VIH chez les nourrissons des mères séropositives à l’Hôpital du District de la 

Commune IV.  

Les principales difficultés rencontrées au cours de la réalisation de l’étude étaient : 

les ruptures des dispositifs permettant la réalisation des différents examens (taux 

de CD4, charge virale), la non disponibilité des résultats de la PRC dans le délai. 

Limites étaient surtout le caractère descriptif de l’étude qui ne permet pas de 

mettre en évidence les facteurs de risque de la transmission mère-enfant mais 

aussi la collecte rétrospective qui était confronté à des manques des informations 

pour certaines variables.  

4.1. Caractéristiques sociodémographiques des mères 

4.1.1. Age 

La tranche d’âge de 25 à 34 ans était la plus représentée soit 53% des cas. Ce 

résultat est similaire à celui de Diop M [57] en 2021 qui trouve une prédominance 

de la tranche d’âge de 20 à 30 ans soit 43,1% au CSRéf de la Commune III. 

Guindo B [24] a trouvé que la tranche d’âge de 30 à 39 ans était la plus représentée 

avec 46,38%. Tall BM en 2019 [58] a apporté un âge moyen des mères était de 

30 ans. De même que Gadio I [59] qui trouve un âge moyen de 30,32 ±5,88 ans 

au CSRéf de la Commune I de Bamako. Thomas TK et al [60] au Kenya en 2011, 

a retrouvé une tranche d’âge plus basse avec une médiane de 23 ans. Ces chiffres 

traduisent le fait que ce sont les femmes jeunes en pleine activité sexuelle qui sont 

les plus touchées par l’infection au VIH. 

4.1.2. Profession  

Les mères des nourrissons étaient des femmes au foyer dans 67,9% des cas. Notre 

taux est similaire à ceux retouvé par Guindo B [24] en 2022 et Tall BM [58] qui 

ont rapporté les femmes au foyer dans respectivement 50,7% et 80,4 % des mères. 

Au Burkina Faso, Ouédraogo Yugaré S O et al [61] ont trouvé les femmes au 
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foyer dans 60,3% des cas [52]. Ceci est le reflet des conditions de vie de la femme 

dans notre contexte. 

4.1.3. Niveau d’instruction 

Dans notre étude 67,9% des mères étaient scolarisé contre 32,1% non scolarisées, 

le niveau primaire représentait 40,9% des cas. Par contre Gadio I [59] dans son 

étude au CSRéf de la commune I a trouvé 53,9% des mères non scolarisées contre 

46,1% mères scolarisées. Selon l’enquête démographique de la santé de 2018 du 

Mali (EDS-VI), 66% des femmes en âge de procréer n’avaient aucun niveau 

d’instruction [8].  

Un niveau d’instruction pourrait contribuer à l’application des mesures 

préventives de la transmission mère-enfant du VIH à travers le dépistage du VIH 

bien avant la grossesse, la surveillance de la grossesse et l’assistance 

d’accouchement par un personnel qualité qui sont des étapes importantes de la 

prévention du VIH. Selon l’EDS-VI, l’assistance à la naissance par un prestataire 

formé augmente avec le niveau d’instruction de la mère et avec le niveau de bien-

être économique du ménage [8]. 

4.2. Prise en charge des mères 

4.2.1. Moment de découverte du statut des mères 

Dans notre étude 76,3% des femmes avaient été dépistée avant la grossesse, 

14,4% pendant la grossesse et 9,3% après l’accouchement, nous avons trouvé une 

association statistiquement significative entre le moment de découverte du statut 

positif des mères la positivité de la PCR des enfants (p = 0,0001). Ces résultats 

sont comparable à ceux de Gadio I [59] en commune I qui a rapporté 97,5% des 

femmes dépistées avant la grossesse, 1,5% pendant la grossesse et 0,6% après 

l’accouchement. Maiga FY [62] a obtenu 86,1% de dépistage avant la grossesse, 

11,2% pendant la grossesse et 2,7% après l’accouchement. Selon la littérature la 

mère qui est dépistée après l’accouchement, est 8 fois plus susceptible d’avoir un 
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enfant infecté du VIH par rapport à celle qui était dépistée avant l’accouchement 

[63]. 

4.2.2. Moment de début du TARV des mères 

La grossesse d’une femme séropositive est à risque pour l’enfant et la prévention 

de la transmission du VIH au bébé dévient une obligation selon le protocole et 

prophylaxie des ARV adulte au Mali. Dans notre étude, les mères avaient été 

mises sous traitement antirétrovirale avant l’accouchement dans 90,7 % des cas 

soit la totalité des celles qui avaient été dépisté avant l’accouchement et temps de 

mise sous traitement des mères était associé au résultat de la PCR des enfants (p 

= 0,0001). 

Les résultats de l’étude de Ngwej DT et al [63] en 2015 en RDC  démontrent que 

le temps de mise sous TARV (ou durée du TARV) constitue un facteur important 

dans la PTME. Plusieurs études rapportent des faibles taux de TME chez les 

femmes qui deviennent enceintes sous TARV aux femmes qui ont répété le TARV 

pendant la grossesse [64–66]. Une étude zambienne montre que, même pour les 

femmes débutant le TARV pendant la grossesse, la durée du TARV avant 

l'accouchement joue un rôle important dans la TME et qu'une durée anténatale de 

13 semaines donne un maximum d'efficacité dans la PTME [67]. 

Dans les pays développés, le risque de TME du VIH a été réduit à moins de 1 %, 

grâce à la large diffusion de l´administration du traitement antirétroviral (TARV) 

chez les femmes enceintes et chez les enfants exposés au VIH et au recours 

systématique à l'allaitement artificiel [68]. Cet écart pourrait s’expliquer par le 

dépistage et le début précoce du traitement antirétroviral dans les pays 

développés. 

Dans une étude transversale menée sur des nourrissons exposés au VIH, Yitayew 

et al. [69] en 2019 ont rapporté que les médicaments ARV administrés à la mère 

pendant la grossesse et l'administration d'une prophylaxie ARV au nourrisson 

étaient les deux facteurs les plus importants pour éviter la transmission périnatale 
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du VIH. Dans une revue systématique, Lumaca et al. [70] en 2018 ont rapporté 

qu'un régime optimal d'ART et l'utilisation de ZDV intrapartum pour les femmes 

enceintes sont recommandés pour réduire la transmission périnatale du VIH. 

4.2.3. Charge virale (CV) des mères  

La charge virale était réalisée chez 71,6 % des mères parmi lesquels elle était 

indétectable (inférieure à 50 copies/ml) chez 87%. Nos résultats sont proches de 

ceux de Gadio I [59] qui a trouvé un taux de réalisation de la CV de 72% dont elle 

était indétectable chez 73% des mères. Dans l’étude de Maiga F.Y [62] 38,4% des 

mères avaient bénéficié de la mesure de la charge virale plasmatique (CV) 

pendant la grossesse qui était inférieure à 50 copies/ml  chez 62,4% des mères. 

La charge virale plasmatique maternelle élevée reste le principal facteur prédictif 

biologique à la fois de la TME précoce et tardive [65], ce qui n’était pas le cas 

dans notre étude car nous avons pas trouvé un lien statistiquement significatif 

entre le résultat de la charge virale des mères la positivité de la PCR des enfants 

(p = 0,469) qui pourrait s’expliquer par la petite taille de notre échantillon. Des 

essais cliniques ont montré une forte corrélation positive entre la charge virale 

VIH circulante de la mère pendant la grossesse ou à l´accouchement et le risque 

de transmission périnatale du VIH, même chez les femmes sous TARV [71].  

4.2.4. Taux de CD4 des mères 

Quant au taux de CD4, il a été réalisé chez 60,9% des mères et était supérieur à 

300 chez 75,6% des mères avant accouchement. Nous avons trouvé un lien 

statistiquement significatif entre le taux de CD4 des mères la positivité de la PCR 

des enfants (p = 0,035). Dans la série de Ngwej DT et al [63] en 2015 en RDC, 

les mères au stade clinique 3 de l'OMS, celles présentant une infection 

opportuniste et celles ayant un nombre de CD4<350/mm3 avaient statistiquement 

un risque élevé de transmettre le VIH chez leurs enfants.  

L'étude de Ngwende au Zimbabwe a relevé que les enfants nés de mères avec un 

faible taux de CD4 (<200 cellules/ml) étaient à risque d'infection à VIH 
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[72]. D´autres études ont trouvé des résultats similaires rapportant que les femmes 

avec un taux de CD4 inférieur à 200 cellules/ml étaient cinq fois plus susceptibles 

de transmettre le VIH [73–75]. 

4.3. TME et paramètres néonataux 

4.3.1. Prophylaxie  

Dans notre étude 93,5 % des enfants ont reçu de la prophylaxie. Bien que non 

significatif, nous avons remarqué que l'initiation du TAR près de l'accouchement 

et après l'accouchement était plus bénéfique pour réduire le risque de transmission 

mère-enfant. Comme indiqué par des études de recherche antérieures [76–78], la 

présente étude a également indiqué que la prophylaxie à la névirapine administrée 

à l'enfant ou à la mère réduit significativement les taux de transmission mère-

enfant. Potty RS et al [79] en 2019 ont constaté que les taux de transmission mère-

enfant étaient 7 fois plus élevés chez les enfants qui n'avaient pas reçu de 

névirapine. Cependant, plusieurs études ont démontré la sélection de variants du 

VIH-1 résistants à la névirapine après une exposition à une dose unique de 

névirapine [80,81]. 

Nos résultats sont comparables à ceux rapportés par d'autres études antérieures 

faisant état d'un bénéfice plus élevé de la prophylaxie antirétrovirale pour les 

nourrissons exposés [65,82]. 

4.3.2. Sexe des nourrissons 

Le sexe masculin était le plus représentés chez les nourrissons soit 52,1%. 

Cliniquement, les nourrissons de sexe masculin étaient plus à risque de 

transmission verticale (17,5 % versus 7,6 %) bien que ceci n´a pas été 

statistiquement significatif dans l’étude de Potty RS et al [79]. Les études de 

Thorne et de Tonwe-Gold notent aussi que les nourrissons de sexe féminin 

constituent un risque plus élevé de TME que leurs homologues masculins 

[83,84]. Si cette différence est due à la susceptibilité de sexe ou au hasard, elle 

reste cependant discutable et mérite d'être approfondie.  
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4.3.3. Transmission périnatale 

Dans notre étude le taux de transmission périnatale du VIH était de 2,3% (5 

enfants). Ce résultat est comparable à ceux rapporté dans la littérature. Notre étude 

est comparable à ceux de Gadio I [59] qui a trouvé un taux de positivité de 3,93% 

dans son étude en 2022, Tall BM [58] à Bamako en 2019 a trouvé 3,93%. Dans 

deux études menées dans notre pays, Sutcu et al. [85] et Inkaya et al. [86] ont 

démontré que le taux de transmission périnatale était de 6,2 % et 8,3 %, 

respectivement. Des études menées dans des pays développés rapportent un faible 

taux de transmission périnatale de 1,2 à 1,4 % [64,74,87].  

De plus, le taux de transmission augmente dans les pays en développement. Dans 

de vastes études de cohortes portant sur des nourrissons exposés au VIH, le taux 

de transmission périnatale était de 7,8 % par Potty et al., 8,2 % par Okoko et al., 

5,9 % par Read et al. et 8,9% par Mintsa-Ndong. et al [79,88–90]. Le diagnostic 

précoce du VIH chez les nourrissons offre une chance unique de renforcer le suivi 

des enfants exposés au VIH et d'initier un traitement précoce pour ceux qui sont 

infectés par le VIH.  

4.3.4. Prise en charge des enfants infectés 

Tous les enfants infectés ont été référés soit 100% des cas. Parmi les enfants testés 

positifs 3 (soit 60%) avaient réalisé un bilan initial et ont été mis sous traitement 

antirétrovirale soit 60% des cas juste après la réception du résultat. Dans l’étude 

de Gadio I [59] en 2022 10 enfants sur 11 enfants avaient été référés pour la prise 

en charge ARV, et  été mis sous traitement antirétroviral après un bilan initial et 

ont. 

 

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

 Conclusion  

Au cours de notre étude, nous avons trouvé une fréquence élevée de la 

transmission mère-enfant de l’infection VIH soit 2,3%. La majorité des mères des 
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nourrissons avait un niveau d’étude primaire soit 40,9% des cas. Le diagnostic de 

VIH avait été découvert avant la grossesse avec une charge virale indétectable et 

taux de CD4 supérieur à 300 chez la majorité des mères et elles avaient été mises 

sous traitement antirétrovirale avant l’accouchement qui était associés à la 

transmission.  

La quasi-totalité des enfants infectés ont bénéficiés de la PCR-1 et de la 

prophylaxie ARV. Trois 3 enfants sur les 5 infectés ont bénéficié d’un bilan initial 

ont été misent sous traitement antirétrovirale. Afin tous les enfants infectés ont 

été références pour la suite de la prise en charge.  
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 Recommandations  

Au terme de notre étude nous recommandons : 

Aux autorités politiques et administratives du Mali 

 Renforcer la sensibilisation des parents à chaque étape du suivi pour diminuer risque de 

la transmission mère-enfant du VIH. 

 Renforcer le laboratoire de l’hôpital du district de la commune IV de Bamako d’un 

plateau technique pour la réalisation des différents examens (sérologie VIH, PCR-ADN 

et charge virale). 

Aux agents de santé  

 Proposer systématiquement le dépistage du VIH à toutes les femmes 

enceintes ; 

 Mettre toutes les femmes enceintes séropositives sous ARV avant 

l’accouchement ; 

 Appliquer les recommandations du Mali pour la prophylaxie ARV des 

nouveau-nés nés de mères séropositives ; 

A la population 

 Faire le dépistage systématique du VIH afin de connaître son statut 

sérologique lors des visites prénuptiales ; 

 Faire les CPN dès le début de la grossesse et de façon régulière ; 
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ANNEXES 

Résumé :  

Introduction : La transmission mère enfant du VIH reste le principal mode de 

contamination de l’enfant, et ceci pendant la grossesse, l’accouchement ou 

l’allaitement. Le but de notre étude était d’ évaluer le risque de transmission du 

VIH chez les nourrissons de moins de 18 mois nés de mères séropositive au Centre 

de Santé de Référence de la commune IV du district de Bamako par l’utilisation 

de la PCR entre 2018 et 2021. 

Méthode : Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique allant 

du 1 janvier 2018 au 31 Octobre 2021 soit 3 ans et 10 mois incluant  Enfants nés 

de mères séropositives au VIH-1. L’échantillonnage était de type aléatoire simple. 

La taille minimum était de 150 nourrissons nés. La saisie et l’analyse des données 

ont été effectuées sur le logiciel SPSS, version 25.0. Un avis favorable des 

autorités sanitaires pour l’utilisation des outils de collecte dans la structure 

sanitaire a été obtenu. L’exploitation des documents était faite dans le respect des 

règles de la confidentialité. 

Résultats : Au total nous enquêté 215 dossiers parmi lesquels 2,3% des tests de 

PCR1 étaient positif. Concernant les mères la tranche d’âge de 25 à 34 ans était 

la plus représentée 53%.  Elles étaient mariées dans 92,6% et 40,9% des mères 

avaient un niveau d’étude primaire. Dans 76,3% des cas la découverte du statut 

VIH a été faite avant la grossesse. La charge virale était réalisée chez 71,6 % des 

mères avant l’accouchement et indétectable chez 87% des mères. Le taux de CD4 

était réalisé chez 60,9% des mères et supérieur à 300 chez 75,6% avant 

accouchement. 

Concernant les nourrissons, la tranche d’âge d’enfant avec PCR1 de 0 à 6 mois 

était la plus représentée dont le sexe masculin représentait 52,1 %. Dans 93,5 % 

les enfants ont reçu de la prophylaxie. Le résultat de PCR1 était positif chez 2,3% 

des cas. Dans 60% infectés avaient réalisé un bilan initial qui ont été mis sous 
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TARV juste après la réception du résultat. Tous les enfants infectés ont été référés. 

Les résultats du PCR 1  étaient associés à l’initiation au traitement antirétroviral 

des mères, le taux de CD4 des mères. 

Conclusion : la transmission mère enfant de l’infection VIH reste très rependu 

dans notre contexte. 
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Abstract :  

Introduction: Mother-to-child transmission of HIV remains the main mode of 

contamination of the child, and this during pregnancy, childbirth or breastfeeding. 

The aim of our study was to evaluate the risk of HIV transmission in infants under 

18 months of age born to HIV-positive mothers at the Centre de Santé de 

Référence de la commune IV du district de Bamako through the use of PCR 

between 2018 and 2021. Method: This was a descriptive and analytical cross-

sectional study from January 1, 2018 to October 31, 2021, i.e. 3 years and 10 

months, including children born to HIV-1-positive mothers. Sampling was simple 

random. The minimum sample size was 150 infants. Data entry and analysis were 

performed using SPSS software, version 25.0. Approval was obtained from the 

health authorities for the use of data collection tools in the health facility. 

Documents were processed in compliance with confidentiality rules. Résultats : 

A total of 215 cases were investigated, among which 2.3% of PCR1 tests were 

positive. Concerning the mothers, the 25-34 age group was the most represented 

(53%).  They were married in 92.6% and 40.9% of mothers had a primary 

education. In 76.3% of cases, HIV status was discovered before pregnancy. Viral 

load was measured in 71.6% of mothers before delivery, and was undetectable in 

87%. CD4 counts were achieved in 60.9% of mothers and above 300 in 75.6% 

prior to delivery. Among infants, the age group with PCR1 from 0 to 6 months 

was the most represented, with males accounting for 52.1%. In 93.5% of cases, 

children received prophylaxis. PCR1 results were positive in 2.3% of cases. In 

60% of cases, infected children had undergone an initial workup and were put on 

ART immediately after receiving the results. All infected children were referred. 

PCR 1 results were associated with initiation of antiretroviral treatment in the 

mothers, and the mothers' CD4 count. Conclusion: Mother-to-child transmission 

of HIV infection remains widespread in our context.  
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