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ABREVIATIONS

ADN
ADN-B
ARN
ARV
AZT
CDC
CD4
CSCOM
CSREF
DBS
EDSM-V
EFV
INNTI
INTI

IP

IST

ML
NASBA

NVP

ONUSIDA

PBMC

PCR
PED
PTME
PVVIH

Acide désoxyribonucléique

ADN ramifiée

Acide ribonucléique

Antirétroviraux

Azidothymidine (Zidovudine)

Centre de controle des maladies (center for desease control)
Cluster of différenciation 4

Centre de santé communautaire

Centre de santé de réeférence

Dried Blood Spot (gouttes de sang séché)

Cinquieme enquéte démographique et santé du Mali V

Efavirenz

Inhibiteur non Nucléosidique de la Transcriptase Inverse

Inhibiteur Nucléotidique/ Nucléosidique de la Transcriptase Inverse
Inhibiteur de la protéase

Infection sexuellement transmissible

Millilitre

Nucleic acid sequence-based amplification (amplification basée sur
une séquence d'acide nucléique)

Névirapine

Organisation des nations unies pour la lutte contre le SIDA
Peripheral Blood Mononuclear Cell (cellules mononucléaires de sang
périphérique)

Polymerase chain reaction

Pays en développement

Prévention de la transmission mere enfant

Personne vivant avec le VIH
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RT-PCR
SIDA
SIS
TDF
TMA
TME
URENI
URENAS
USAC
VIH
3TC

Real Time PCR (PCR en temps réel)

Syndrome immuno-Déficience Acquise

Systeme d’information sanitaire

Ténofovir

Transcription-Mediated Amplification

Transmission meére enfant

Unité de récupération et d’éducation nutritionnelle intensive

Unité de récupération et d’éducation nutritionnelle ambulatoire sévére
Unité de soins d’accompagnement et de conseils

Virus de I’immunodéficience humaine

Lamivudine
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1. INTRODUCTION

Les premiers cas de sida ont été decrits aux Etats- Unis d’Amérique en 1981.
Quarante-un ans apres, la situation reste préoccupante dans les pays en
développement (PED), et tout particulierement en Afrique subsaharienne [1].
Les femmes et les enfants constituent les cibles les plus vulnérables depuis le
début de la pandémie [1].

Etant donné son expansion mondiale, I’infection au Virus de I’immunodéficience
humaine (VIH) constitue aujourd’hui un probléme majeur de santé publique dans
tous les pays du monde.

En 2019, le nombre total de Personnes Vivant avec le VIH (PVVIH) était de 38
millions dont 36,2 millions d’adultes avec 1,7 millions nouvelles infections et 690
000 déces liés au syndrome immunodéficience acquise (SIDA). L’accés au
traitement des femmes pour la prévention de la transmission mere enfant (PTME)
était estimé a 85%, chaque semaine environ 5500 jeunes femmes de 15 a 24 ans
sont infectées par le VIH (ONUSIDA, 2019).

Dans les 26 pays de I’ Afrique francophone, 2 880 700 personnes vivaient avec le
VIH en 2017, soit 14 % des PVVIH en Afrique. Il s’agit de 2 629 100 adultes,
dont 1 639 300 sont des femmes. La préevalence moyenne du VIH était de 1,62 %,
avec de grandes variabilités. La prévalence la plus élevee est rapportée en Guinée
équatoriale, avec 6,5 % chez les adultes de 15-49 ans [2]. Le nombre d’infection
a VIH pediatrique demeure toujours élevée en Afrique subsaharienne.

En 2014, ce nombre était estimé a 220 000 et la majorité d’entre eux était infectée
par voie verticale (ONUSIDA ,2014) attestant que la transmission mére enfant du
VIH bien que réduite, est toujours réelle dans nos pays. La gravité du probleme
de la transmission mere enfant (TME) du VIH en Afrique subsaharienne resulte
du taux ¢levé de I’infection par le VIH, chez les femmes en age de procréer avec

un taux de natalité élevé et du manque d’intervention efficace pour la PTME [3].
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L’augmentation des cas d’infection néonatale par le VIH corollaire de la
transmission verticale constitue un probleme tres préoccupant. En effet, le taux
global de transmission mere enfant était de 20-30 %, celui du VIH1 était de 30%
tandis que pour le VIH2 il était de 1-2% en 2013 [3]. Depuis le debut de la
pandémie 4,7 millions d’enfants en sont morts, 2,7 millions des enfants de moins
de 15 ans vivent aujourd’hui avec le VIH /SIDA [4].

Au Mali ; I’épidémie du VIH/sida constitue encore un probleme de santé publique
malgré les multiples efforts réalisés dans la lutte contre la maladie, avec une
prévalence a 1,2 % en 2017 [5]. En fin 2016, le nombre de nourrissons, nés de
femmes enceintes séropositive, ayant bénéfici¢ d’un dépistage du VIH dans les 2
mois qui ont suivi leur naissance est de 783 nourrissons pour 6065 femmes
séropositives attendues soit un taux de réalisation de 12,91% [6].

Le diagnostic sérologique indirect est la méthode la plus accessible alors que les
anticorps maternels (immunoglobulines G) anti VIH d’une mére infectée par le
VIH passent chez I’enfant a travers le placenta et persistent jusqu’a I’age de 12
mois dans la majorité des cas quelques fois a 18 mois [9], [10], et de facon
exceptionnelle au-dela [11]. Par conséquent le diagnostic de 1’infection par le VIH
ne peut étre établi que par le test virologique tel que ceux détectant la présence
d’Acide Ribonucléique (ARN) viral, d’Acide Désoxyribonucléique (ADN) viral,
ou de protéines virales telles que I’antigeéne P24 par la technique d’amplification
du matériel génétique (PCR). [11]

Depuis 2015 le Mali s’est engagé dans I’Elimination de la Transmission Mére-
Enfant du VIH. Ceci nécessite 1’extension de la couverture a toutes les structures
de soins y compris priveées et para publiques. Et le prestataire joue un réle capital
dans la PTME du VIH.

C’est au regard des différentes difficultés rencontrées que la présente étude a été
initiée afin de déterminer la prévalence reelle du VIH chez les enfants agés de
moins de 18 mois nés de meres séropositives dans le service de pédiatrie du centre

de santé de référence de la commune 6 (CSREF CVI1) du district de Bamako.
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2. OBJECTIFS
2.1. Objectif général

Etudier les caractéristiques épidémiologiques des enfants nés de meres

séropositives au VIH dans le service de pédiatrie du CSREF CVI.

2.2. Objectif Specifique

- Déterminer la prévalence de la PCR réalisée dans la population d’étude.

- Identifier les difficultés liées au diagnostic précoce des nourrissons nes de mere

séropositive au VIH

- Déterminer le délai de rendu de résultat des PCR réalisées
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3. GENERALITES
3.1. Définition

SIDA : Syndrome d’immunodéficience acquise
VIH : Virus de 'immunodéficience humaine.

De nos jours deux agents étiologiques ont été identifiés : le VIH1 et le VIH2 qui
sont des rétrovirus comportant eux aussi des sous types. De par son expansion
mondiale, sa mortalité¢ ¢levée et 1’absence de thérapeutique radicale, cette
infection constitue un probleme de santé publique et de développement. Les
femmes et les enfants constituent les cibles les plus vulnérables depuis le début

de cette pandémie. [12]

3.2. Historique

Cela fait plusieurs décennies que le virus du SIDA existe dans le monde. Les
premiers sérums positifs au VIH reconnus ont été découverts a posteriori aux
Etats-Unis en 1977.

En 1981 des cas de pneumonie a pneumocystis jiroveci ont été découverts chez

les homosexuels américains, de méme que des cas de sarcome de kaposi.
En 1982 la premiére définition du SIDA est acceptée.

L'identification du VIH type 1 a été faite en 1983 et deux ans plus tard une
technique de mise en évidence des anticorps pour le diagnostic est diagnostic est

mise au point.

C’est en 1983 que Frangoise BARRE SINOUSSI et 1’¢ quipe du Professeur Luc
MONTAGNIER isolent le premier virus responsable du SIDA, le VIH1

Les premiers cas du SIDA ont été décelés en Afrique Centrale, au Zaire en 1984.

Le type 2 du VIH a été isolé en 1986 en Afrique de I’ouest serefol (prof M’Boupet

et son équipe).
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En 1993 la classification du centre de contréle des maladies (CDC) est adoptée.

En 1995 c'est l'introduction des bithérapies anti rétrovirales et la possibilité de

mesurer la charge virale.

Depuis 1996 c'est la trithérapie antirétrovirale qui est utilisée et reconnue comme

le traitement idéal [13].

Confirmation de [’efficacité de L’AZT et de la NVP dans la PTME
respectivement en 1998 et 1999 [14].

3.3. Epidémiologie

3.3.1. Agents pathogénes

Les VIH sont des virus extrémement divers, ils sont classés en deux types : le
VIH-1 et le VIH-2.IL y a trois groupes de VIH-1: Le groupe M (majeur), le
groupe O (outlier), le groupe N (non-M, non-O).Les VIH-1du groupe M sont
responsables de la pandémie du VIH/SIDA.

A ce jour, neuf sous-types ont été caractérisés (A, B, C, D, F, G, H, J et K) et plus
de vingt formes recombinantes ont été identifiées, dont certaines trés réecemment.
Parmi les sous-types du VIH-1 du groupe M, le sous- type B est a I’origine de

I’épidémie dans les pays industrialisés.

Les autres sous-types sont regroupes sous la dénomination de VIH-1 non-B. Ces
VIH-1 de sous-type non-B sont a I’origine de plus de 90 p.100 de la pandémie,

notamment sur le continent africain

Les VIH sont des particules virales de forme sphérique de 100nm de diametre,
enveloppées [15]. Le VIH-1 et le VIH-2 appartiennent a la famille des rétrovirus :
subdivisée en trois sous familles selon un classement qui prend en compte des
criteres de pathogénicité et des parametres phylogénétiques : les oncovirus les

spumavirus et les lentivirus [16]
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Le VIH est inactive par la plupart des procédés physiques et chimiques utilisés en

vue de désinfection ou de stérilisation [17].

Le VIH est un virus thermosensible. Il est inactivé par un chauffage a 56°C
pendant 30 minutes, en moins de 15 minutes a une température supérieure a100°C
(autoclave) [18].

Dans le milieu extérieur, il peut survire en solution aqueuse, plus de 15 jours a
température ambiante (23a27°C) et plus de 11 jours a 37°C [19].

3.3.2. Réservoir de virus
La multiplication du virus est possible chez tous les mammiféres mais le
réservoir est devenu strictement humain (séropositives asymptomatiques et

symptomatiques) [20].

3.3.3. Epidémiologie descriptive

» Dans le monde :

Le nombre total de Personne Vivant avec le VIH (PV VIH) était de 38 millions
dont; 36,2 millions d’adulte et 1,7 millions de nouvellement infection, dont
690000 déces liées au SIDA en 2019, et 85% des femmes enceintes vivant avec
le VIH avait acces a des médicaments antirétroviraux pour prevenir la
transmission du VIH a leurs bébés et chaque semaine environ 5500 jeunes
femmes de 15 a 24 ans sont infectées par le VIH (ONUSIDA, 2019).

» En Afrique :

Dans les 26 pays de I’ Afrique francophone, 2 880 700 personnes vivaient avec le
VIH en 2017, soit 14 % des PVVIH en Afrique. Il s’agit de 2 629 100 adultes,
dont 1 639 300 sont des femmes. La prévalence moyenne du VIH était de 1,62 %.
La prévalence la plus élevée est rapportée en Guinée équatoriale, avec une

prévalence s’élevant a 6,5 % chez les adultes de 15-49 ans [3].
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Dans I’ Afrique subsaharienne le nombre d’infection a VIH pédiatrique demeure
toujours ¢levé. En 2014, ce nombre était estimé a 220000 et la majorité d’entre

eux était infectée par voie verticale (ONUSIDA ,2014b).

» Au Mali :

Le premier cas de sida a été découvert en 1986.

La séroprévalence globale est estimée a 1.1% selon le rapport de la cinquiéme
enquéte démographique et santé du Mali (EDSM-V) en 2012-2013 donc le Mali
avait une faible prévalence par rapport en 2006 (1.3%) a I’exception des trois (3)
régions du nord a la suite de la crise de 2012 [2].

En fin 2016, le nombre de nourrissons, nés de femmes enceintes séropositive,
ayant béneficié d’un dépistage du VIH dans les 2 mois qui ont suivi leur naissance
est de 783 nourrissons pour 6065 femmes séropositives attendues soit un taux de
réalisation de 12,91 [8].

3.4. Transmission [21]

Depuis le début de cette pandémie, trois principaux modes de transmission ont été
observes : la voie sexuelle, la voie sanguine et la transmission verticale (mere-
enfant)

3.4.1. La Transmission Sexuelle
La majorité de la transmission par le VIH soit 75 a 85% s’effectue par Les rapports
sexuels non protégés [22].

C’est le mode de contamination le plus fréquent en Afrique. Les facteurs
augmentant le risque de transmission sexuelle sont les stades de primo-infection
et le SIDA qui sont les stades ou la virémie est élevée.

D’autres facteurs de risque peuvent étre cités : un taux de CD4<200/mm3, une
anti-génémie P24 positive, une charge virale élevée non contrélée ou multi-
résistance aux antirétroviraux. Le risque est aussi augmenté en cas d'infections

geénitales, de rapports sexuels pendant les regles, de violences sexuelles.
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3.4.2.  La Transmission Sanguine

Elle est observée chez les usagers de drogues par voie intraveineuse, lors de la
transfusion sanguine, de sang a risque. Les contaminations professionnelles au
cours de piqlres ou de blessures accidentelles avec du matériel contaminé ou
projection de sang sur les muqueuses. Le risque est diminué par le dépistage
systématique chez les donneurs de sang.

3.4.3. La Transmission Verticale (de la mere a I'enfant)

Dans les pays en développement le risque de transmission du virus d’une mere
infectée a son enfant varie entre 25% et 45% [23]. Cette transmission est beaucoup
plus marquée :

- en fin de grossesse,

- pendant le travail ou a I’accouchement,

- et au cours de I’allaitement maternel

+ [ Les facteurs de risque de la TME (Transmission mere enfant).

Le type de virus : le type de virus est un facteur majeur. En effet le VIH1 est plus
facilement transmis d’une meére a son enfant par rapport au VIH-2. Le sous type
C a été lié au risque accru de transmission mere enfant. Le VIH-2 étant transmis
a I’enfant seulement entre 0 et 3% des cas

Les facteurs maternels :

e Une charge virale élevée. Le taux de lymphocytes CD4 < 200 ml,

e Le stade clinique avancé de l'infection,

e Une antigénemie P24 positive,

e Carences nutritionnelles (anémie, avitaminose A)

e Autres infections : Infections sexuellement transmissibles (IST), le
paludisme, I’infection a virus d’Epstein Barr (responsable de la
mononucléose infectieuse) et les chorioamniotites bactériennes ;

e [’usage de drogues, tabac, alcool et les rapports sexuels non protégés. Ces
derniers pourraient affecter la TME par une concentration accrue du VIH,
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par une diversité des souches virales ou par I’effet d’inflammation ou
d’abrasions cervicales ou vaginales [24 25 26].
+ Les Facteurs obstétricaux :
e Gestes invasifs au cours de la grossesse (cerclage du col, amniocentése,
amnioscopie)
e Type d’accouchement (Prématuré= +++, a terme= ++, césarienne= +)
e Contacts provoqués entre le sang de la mere et celui de 1’enfant (ciseaux,
épisiotomie...)
e La chorioamniotite bactérienne et les infections cervico-vaginales
e Infection des annexes.
e Durée du travail (>10h)
e La rupture prolongée des membranes
e Le décollement placentaire
e Liquide amniotique méconial ou sanglant
e Le badigeonnage a la Chlorhexidine du vagin au cours du travail ne semble
pas avoir un effet bénéfique sauf en cas de rupture prématurée des
membranes [27].
+ Les pratiques d’allaitement :
Concernant les pratiques de 1’allaitement maternel, le risque de TME chez les
enfants exclusivement nourris au sein semble significativement moindre par
rapport aux enfants sous allaitement mixte. Cette différence est biologiquement
plausible puisque I’allaitement exclusif apporte une protection maximale des
mugqueuses de I’enfant par les anticorps maternels contenus dans le lait, protection
réduite par 1’introduction d’aliments autres que le lait maternel [26].
Quant au risque de transmission chez les enfants sous allaitement artificiel, il est

quasiment nul.
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+ Les altérations des barriéres des protections cutanées :

Les altérations des barrieres des protections cutanées ou muqueuses pouvant
augmenté le risque de TME au cours de ’allaitement maternel sont :

e Chez D’enfant, le muguet buccal et/ou des ulcérations buccales et
I’achlorhydrie ;

e Chez la mere, les fissures, les crevasses, les mastites et les abces
mammaires [26]

Le VIH peut infecter le placenta a tout moment ; mais le risque de TME est plus
faible dans les premiers mois de la grossesse. En effet, le mécanisme le plus
probable de la TME au cours de la grossesse est un transfert de cellules infectées
lors des échanges sanguins entre la mere et le foetus, plus importants en fin de
grossesse. Le décollement placentaire accroit le risque de TME.

Le risque de TME devient trés élevé pendant le travail (durée >10h) et
I’accouchement. Cela peut s’expliquer par le fait qu’il y a un contact direct du
feetus avec le sang maternel et les sécrétions génitales. Par ailleurs, au cours du
travail, les contractions utérines peuvent entrainer des micros-transfusions de sang
maternel vers le sang foetal.

Ceci s’expliquerait d’une part par la forte concentration de cellules dans le
colostrum et dans le lait de transition et, d’autre part, par I’immaturité du tube
digestif du nouveau — né. Cependant, le risque de TME reste présent jusqu’a la
fin de 1’allaitement maternel. Le risque global apres 18-24 mois de ’allaitement
maternel est de 30 a 45% [26].

Parmi les facteurs liés a 1’accouchement, la césarienne diminue le risque de TME.
Cependant, le risque de TME augmente en cas d’accouchement prématuré ou de
rupture prolongée des membranes (> 4h) [27].

D’autres actes obstétricaux pouvant augmenter le risque de TME et qui doivent
étre limités aux cas indiqués sont 1’épisiotomie et 1’induction de I’accouchement.
D’autres actes, tels que les manceuvres par version externe ou interne et

I’utilisation du forceps ou de la ventouse sont a proscrire.
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3.5. Meéthodes de diagnostic

Le diagnostic de l'infection par le VIH est a la fois clinique et biologique.
3.5.1. Diagnostic clinique
Ce diagnostic est basé sur un certain nombre de criteres (signes) qui sont répartis
en signes majeurs et mineurs. Cette définition clinique est surtout valable en zone
tropicale ou I'adulte et I'enfant de moins de 15 ans présentent des spécificités. Elle
garde toute sa valeur si toute autre cause connue de maladie, signes ou
symptdémes, a ete formellement exclue : cancer, malnutrition sévére, autre
étiologie

3.5.1.1. Diagnostic clinique du SIDA de I’enfant (Bangui)

Elle est base sur un certain nombre de critéres Bangui (tableau 1V). Pareille a la
définition de I’adulte, elle comprend des critéres majeurs, des critéres mineurs et
des critéres d’exclusion.

On note toutefois parmi les critéres mineurs la confirmation de 1’infection a VIH
chez la mére. Le diagnostic du SIDA exige la présence d’au moins deux critéres

majeurs et d’au moins deux critéres mineurs.

Tableau I: Définition clinique du SIDA de I'enfant en Afrique [12].
CRITERES MAJEURS

* Amaigrissement > 10%

* Diarrhée > 1 mois

* Fievre > 1 mois (continue ou intermittente)
CRITERES MINEURS

* Toux persistante

* Dermatite prurigineuse généralisée

* Candidose oropharyngée

* Infections banales récidivantes (otite, pharyngite,)

* Infection a VIH confirmée chez la mére
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* Lymphadénopathie généralisée
CRITERES D’EXCLUSION

* Cancer

* Malnutrition sévere

* Autre étiologie

LA PRESENCE

* d’au moins deux criteres majeurs et

* d’au moins deux critéres mineurs permettent de poser le diagnostic
de SIDA

3.5.2. Diagnostiques biologique précoce du VIH
3.5.2.1. Description des méthodes diagnostiques

a. Avant I’age de 18 mois
Les anticorps maternels (immunoglobulines G) anti-VIH d’une mére infectée par
le VIH, passent chez I’enfant a travers le placenta et persistent jusqu’a I’age de 12
mois dans la majorité des cas. Ils peuvent étre toujours retrouvés a 18 mois dans
quelques cas [9]. [10], et au-dela de facon exceptionnelle [11]. Par conséquent le
diagnostic de I’infection par le VIH ne peut étre établi que par les tests
virologiques tels que ceux détectant la présence d’Acide Ribonucléique (ARN)
viral, d’Acide Désoxyribonucléique (ADN) viral, ou de protéines Virales telles
que ’antigene P24.
La plupart des techniques utilisées pour diagnostiquer le VIH sont basées sur
I’amplification exponentielle du matériel génétique (PCR) et peuvent étre classées
en deux groupes :
- Les tests qualitatifs détectent la présence de matériels génétiques : oui ou non
- Les tests quantitatifs donnent une appréciation de la quantité d’acides

nucléiques.
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Les techniques PCR sont sériées en « End-point assay » et « Real time assay »
selon que la détection soit effectuée aprés I’amplification génique compléte, ou
pendant 1’amplification génique, respectivement.

D’autres techniques d’amplification moins utilisées sont :
Nucleic acid sequence-based amplification (NASBA) : amplification basée sur
une séquence d'acide nucléique. Elle amplifie de fagon sélective ’ARN cible a
travers une production iso thermal d'un ADN intermédiaire par une transcriptase
inverse.
- Branched-chain DNA (b-DNA) : ADN ramifié. Elle est basée sur I’amplification
du signal plutot que celle de I’ARN cible.
- Transcription-mediated amplification (TMA) : ¢’est une méthode qualitative qui
permet de détecter soit I’ADN ou I’ARN. Elle utilise les mémes méthodes que
NASBA
Le test qualitatif ADN VIH par PCR est actuellement le plus utilisé comme
méthode standard pour le diagnostic de l'infection par le VIH chez les nourrissons.
Il est le test de référence avec lequel d’autres tests sont comparés dans le cadre de
la recherche [29] [30] [31].
Les tests ADN VIH sont fiables en présence de I'exposition aux antirétroviraux
utilisés dans le cadre de la Prévention de Transmission Mére-Enfant (PTME) du
VIH, ou du traitement antirétroviral de la mere. En effet, les antirétroviraux ne
guérissent pas 1’infection par le VIH et I’ADN du VIH-1 reste détectable dans les
cellules mononucléaires de sang périphérique (PBMC) et dans le tissu lymphoide
de I’enfant infecté méme traité pendant plusieurs années par les antirétroviraux et
qui aurait une réplication virale indétectable mesurée par les tests ARN VIH [32]
[33].
Le test ADN VIH par PCR peut étre réalisé sur des échantillons de sang total
prélevé sur un papier filtre comme DBS (Dried Blood Spot) sans perte

significative de sensibilité ou de spécificité [34]
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Le test ARN VIH détecte I'ARN viral du VIH dans le sang veineux total ou
capillaire séché sur du papier filtre (DBS) et dans le plasma, en utilisant une
variété de méthodes, telles que RT-PCR, I'ADN-B, TMA et NASBA. La plupart
de ces méthodes sont utilisées pour quantifier 'ARN VIH et surveiller la
progression de la maladie ou la réponse au traitement antirétroviral. La méthode
TMA est utilisée qualitativement [35] et la plupart de ces tests ARN VIH peuvent
étre utilisés comme alternatives pour le diagnostic précoce du VIH chez le
nourrisson. La détection de I'ARN dans le plasma apparait aussi sensible, voir plus
sensible que les méthodes de detection de I'ADN au cours des premieres semaines
de la vie [36].

L'administration d’antirétroviraux maternels et infantiles (zidovudine [AZT] ou
névirapine [NVP]) dans le cadre de la PTME est associée a une réplication réduite
du VIH. Cependant, les ¢tudes en général n’ont montré aucune perte de sensibilité
indépendamment du nourrisson ou la prophylaxie antirétrovirale maternelle [37]
[38] La détection de I'ARN peut étre effectuée sur des échantillons de plasma,
de sang veineux / capillaires, ou de sang total préleve sur un papier filtre [39].
La détection de I'ARN a partir d'échantillons de sang total recueillis sur un papier
filtre est moins sensible que ceux provenant d’échantillons de plasma, en raison
du volume de I'échantillon réduit collecte sur le filtre.

Le test ultrasensible basé sur I’antigene P24 mesure la protéine centrale p24 du
VIH present dans le sang total, le sérum ou le plasma, soit sous forme libre ou liée
par l'anticorps anti-p24 [40 42]. Lorsque les anticorps du VIH deviennent
détectables, la présence de 1’antigéne p24 n’est souvent plus démontrable,
probablement en raison du développement de complexes antigéne-anticorps dans
la circulation sanguine. Les tests qui utilisent des méthodes ultrasensibles, y
compris une procédure de dissociation anticorps-antigéne et I'amplification du
signal de 1’Antigéne p24, permettent de détecter de petites quantites d'Ag p24,

améliorant ainsi la sensibilité des tests a Antigene p24. Le test peut étre effectué
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sur du sang total, du plasma, ou du sérum. Il n’est pas nécessaire de procéder a
une extraction d’acide nucléique.
Une exigence minimale pour les laboratoires est de maitriser la technique immuno
enzymatique (EIA) qui est une technique immunologigue commune adaptée pour
la détection des anticorps anti-VIH. Le test a Antigene p24 pourrait étre egalement
effectué en utilisant des échantillons de sang capillaire, veineux, ou total recueilli
grace a la technique du DBS [43]. Il y a des préoccupations sur l'utilisation du test
de détection de I’Antigene p24 lorsque la mere ou l'enfant est sous traitement
antirétroviral ou traité pour réduire la Transmission Mere-Enfant (TME). Il est
conseillé d’utiliser dans ces cas, les tests alternatifs [44] [45].

b. Apres ’dge de 18 mois
Les tests sérologiques peuvent étre utilisés a partir de 18 mois pour poser un
premier diagnostic de 1’infection par le VIH. Les tests serologiques identifient
I’antigéne et / ou les anticorps du VIH générés dans le cadre de la réponse
immunitaire de l'infection au VIH (46).
Les anticorps anti-VIH peuvent étre mesurés par plusieurs techniques. Les
anticorps anti- VIH1 et VIH2 peuvent étre détectés grace a la technique Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay (ELISA), ou Western Blot (WB).
Le test immuno-enzymatique ELISA, ou Enzyme Immunoassay (EIA), a été le
premier test de dépistage couramment utilisé pour le VIH. Il a une grande
sensibilité. Dans un test ELISA, le sérum d'un individu est dilué 400 fois et
appligué a une plaque sur laquelle les antigenes du VIH ont été attachés. Si des
anticorps dirigés contre le VIH est présents dans le sérum, ils peuvent se lier a ces
antigénes VIH.
Au niveau du test Western Blot, les protéines virales sont séparées en premier et
immobilisées. Dans les étapes suivantes, la liaison des anticorps sériques aux

proteines spécifiques au VIH est visualisée (44).
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En plus des tests sérologiques, les tests virologiques qui détectent la présence

d’acides nucléiques viraux (ARN et ADN) peuvent aussi €tre utilisés pour

confirmer le diagnostic de I’infection par le VIH apres I’age de 18 mois (44) (45).

3.6. Moyens de prévention de la transmission mére enfant du VIH

Comme moyens de prévention de la transmission mére enfant, nous disposons de:

3.6.1. Prophylaxie anti rétrovirale de la transmission du VIH de la mére a
I’enfant

Cette prophylaxie a pour objectif de diminuer le risque de transmission du VIH

de la mére infectée a son enfant pendant la grossesse, 1’accouchement et en

postpartum.

Le protocole thérapeutique chez la femme séropositive doit prendre en compte

plusieurs facteurs :

o L’état clinique et immunologique de la mere

o Le moment auquel elle se présente a la structure de santé par rapport a la date

prévue pour I’accouchement

o Les capacités de la structure en matiere de traitement antirétroviral

(disponibilité des ARV, disponibilité des prescripteurs, accessibilité de la

structure de reférence)

o L’option d’alimentation.

Trois groupes d’ARYV sont utilisés :

- Les inhibiteurs nucléotidique/nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI)

sont les premiers ARV dont I'efficacité a été démontrée ; deux associations fixes

d’INTI sont recommandées préferentiellement en raison de leur efficacite, leur

tolérance et leur simplicit¢é d’emploi (un comprimé par jour) : Ténofovir

disoproxil fumarate (TDF)/Lamivudine (3TC), cette association est plus efficace

tant sur le plan virologique qu’immunologique et mieux tolérée que I’association

Zidovudine (AZT)/Lamivudine (3TC) en association avec Efavirenz. [47]
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- Les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI) ont une
activité anti rétrovirale modeste, exposant a une sélection rapide de mutants ; et
ne sont pas actifs sur la transcriptase inverse du VIHZ2 ; il s'agit essentiellement de
la rilpivirine, la névirapine (NVP) et I'éfavirenz. [48]
- Les inhibiteurs de protéase (IP) : Cette classe d’antirétroviraux, combinée auX
INTI a permis de révolutionner la thérapeutique antirétrovirale. En effet, la
puissance intrinseque des molécules de cette classe est grande et ne comporte pas
de résistance croisée avec les inhibiteurs de la transcriptase inverse (INTI ou
INNTI). Les IP agissent au niveau du processus d’assemblage des protéines
virales nouvellement synthétisées en inhibant 1’action d’une enzyme clé, la
protéase virale.
L’inhibition de cette étape clé de la réplication conduit a la production de virions
défectifs incapables d’infecter de nouvelles cellules. Les IP sont actifs sur le VIH-
1 etle VIH-2.
Les IP actuellement disponibles sont : atazanavir/ritonavir, darunavir/ritonavir,
lopinavir/ritonavir, dolutegravir.
Actuellement il est recommandé d’utiliser de prescrire tout IP (en dehors du
neffinavir), en association avec le ritonavir a faible dose (100 mg) une fois par
jour, a visée de renforcement pharmacologique (<<boosting>>), du fait des
propriétés suivantes :
> Le ritonavir est un puissant inhibiteur enzymatique du cytochrome P450. A
faible dose il entraine une augmentation importante des concentrations de
I’TP qui lui est associé, permettant une diminution du nombre de prise et un
espacement des doses ;
> |l est bien toléré a faibles doses ;
> Il rend possible les associations d’IP aux INTI en annulant leurs
interactions néfastes.
De nombreux essais thérapeutiques et cliniques sont effectués dans le monde pour

évaluer l'efficacité des ARV dans la réduction de la TME de Il'infection.
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Cependant, les en-jeux varient selon les continents et selon le niveau socio-
economique des pays.
Dés 1994, on a démontré qu'une administration longue de Zidovudine (AZT) des
la 14eme semaine de grossesse puis au cours du travail par voie IV réduisait le
risque de transmission de deux tiers, de 26% et 8% [49, 50].
Des schémas plus simples et pouvant étre appliqués a un stade tardif de la
grossesse, ont été testés en Asie du Sud-Est (Thailande) et en Afrique
Cote-d'lvoire et Burkina Faso) ; ils ont confirmé l'efficacité de I'AZT en
prophylaxie sur des durées d'administration variables, celle-ci étant supérieure en
cas d'allaitement artificiel [49].
Le faible colt de ce traitement (environ 2 dollars-US) en fait un protocole de choix
dans les pays en voie de développement et/ou a revenu tres faible.
Selon les nouvelles recommandations de 2013, I’OMS préconise le traitement
antirétroviral (TARV) a vie pour toute femme enceinte et allaitante infectée par
le VIH quel qu’en soit le stade clinique ou le nombre de CD4. [51]
La prophylaxie medicamenteuse a pour objectif de diminuer le risque de
transmission du VIH de la mere infectée a son enfant pendant la grossesse,
I’accouchement et le post-partum.
Au Mali cette prophylaxie antirétrovirale doit s’intégrer dans un programme
global qui comprend :

e La prévention primaire de I’infection par le VIH.

e La prévention des grossesses non désirées chez la femme infectée par le

VIH
e Laprévention de la transmission du VIH de la femme infectée a son enfant.
e Le traitement, soins et soutien [nutritionnel et psychosocial] pour la femme
infectée par le VIH, son enfant et sa famille.

Dans le protocole thérapeutique malien ; le TARV doit étre initié chez toutes les

femmes enceintes et allaitantes vivant avec le VIH sans considérer les stades
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cliniques de I’OMS ni les CD4 et étre poursuivi a vie. Ce traitement tient compte

des situations suivantes :
3.6.2. Traitement prophylactique chez la mére séropositive au VIH
3.6.2.1. Casdu VIH-1
a. Traitement antirétroviral de la femme enceinte séropositive

% Femme ayant débuté sa grossesse sous traitement ARV :
Continuer le TRAV déja initi¢ s’il est efficace et bien toléré ;

*+ Femme débutant sa grossesse en ’absence de traitement ARV :
Débuter le traitement dés que le diagnostic est confirmé
Le schéma preéférentiel recommandé est :
- Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV).
Tenofovir (TDF) + Lamivudine («3TC) + Dolutegravir (DTG)
Les schémas optionnels suivants sont possibles :
Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Nevirapine (NVP) ;
- Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) ;
Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP).

. Traitement antirétroviral de la femme séropositive pendant ’accouchement

s Femme séropositive sous traitement ARV : Continuer le TARV

Femme séropositive non suivie et non traitée qui est travail : il faut initier une

trithérapie suivant I’un des schémas suivants :

Le schéma préférentiel recommandé est :

- Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV).

Les schémas optionnels suivants sont possibles :

- Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP) ;

- Zidovudine 5azt°® + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EF 2) ;

- Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP). [47]
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3.6.2.2. Casdu VIH-2 OU VIH 1+2
La transmission du VIH-2 de la mére a ’enfant est faible. L’Efavirenz (EFV) et
la Névirapine (NVP) ne sont pas efficaces contre le VIH-2.

a. Femmes séropositives pendant la grossesse :

% Femme ayant débuté sa grossesse sous TARV :
Continuer le TRAV déja initié s’il est efficace et bien toléré ;

% Femme débutant sa grossesse en I’absence de TARV :
Débuter le traitement ARV dés que le diagnostic VIH est confirmé.
Le schéma préférentiel recommandé sera :
Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir/Ritonavir (LPV/r)
Les schémas optionnels suivant sont possibles :
Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir/Ritonavir (LPV/r)
Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Atazanavir/Ritonavir (ATV/r).

b. Femme séropositive pendant I’accouchement

% Femme séropositive sous TARYV : Continuer le traitement ARV

% Femme séropositive non traitée qui est en travail, il faut initier I’un des

schemas suivants :

% Le schéma préférentiel recommande sera :

¢+ Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir/Ritonavir (LPV/r)

¢+ Les schémas optionnels suivant sont possibles :

¢+ Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir/Ritonavir (LPV/r)

¢ Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Atazanavir/Ritonavir (ATV/r).
3.6.3. Traitement prophylactique chez le nouveau-né d’une mére VIH+
La prophylaxie chez le nouveau-né de mere séropositive est fonction du type de

VIH de la mére, du risque et le mode d’alimentation du nouveau-né.
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3.6.3.1. Casdu VIH-1
a. Cas de nouveau-né a risque élevé :

Est considéré comme nouveau- ne a risque éleve :

- Si la CV de la mere est supérieure a 1000 copies/ml a 4 semaines avant

I’accouchement,

- Si la mére n’a pas regu les ARV ou a recu moins de 8 semaines avant

I’accouchement,

- Si la mere est diagnostiquée VIH+ a I’accouchement ou en post-partum.
Dans ces cas, il faut donner :

Une BITHERAPIE Névirapine (NVP) sirop + Zidovudine (AZT) sirop

Chez le nouveau-né allaité aux seins pendant 12 semaines, en réajustant la
posologie en fonction du poids aprés 6 semaines. Chez le nouveau-né sous-

alimentation de remplacement donner une bithérapie pendant 6 semaines.

Pour tout nouveau-né de mére seropositive au VIH a risque élevé, il faut faire un

prélévement pour la PCR ADN :

e Si le résultat revient positif, référer I’enfant pour une Trithérapie ;

e Si le résultat est négatif, continuer la prophylaxie (Bithérapie).

Tout nouveau-né de mere seropositive au VIH recu, en dehors des 72 heures
requises pour la prophylaxie de la transmission de la mere a ’enfant du VIH,
traiter comme nouveau-né a risque élevé en tenant compte du mode

d’alimentation.

b. Cas de nouveau-né a risque faible :
Est considéré comme nouveau-né a risque faible :
- Si la CV de la mere est inférieure a 1000 copies/ml 4 semaines avant

I’accouchement,
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- Si la mere a recu les ARV pendant plus de 8 semaines avant I’accouchement.
Dans ces cas donner uyne MONOTHERAPIE :
» Cas de nouveau-né allaité : il faut donner ;
= NVPsirop : 2 mg/kg/j a débuter immédiatement aprés 1’accouchement et
continuer pendant 6 semaines.
= En cas de toxicité ou de non-disponibilité de la Névirapine utilisé de
préférence :
= 3TC sirop : 2 mg/kg/j a débuter immédiatement aprés 1’accouchement et
continuer pendant 6 semaines.
» Cas de nouveau-né sous-alimentation de remplacement : il faut donner ;
= AZT sirop : 2 mg/kg/j a débuter immédiatement aprés 1’accouchement et
continuer pendant 6 semaines.
= Si la mére n’a pas regu les ARV pendant la grossesse, la prophylaxie chez
le nouveau-né continuera jusqu’a 12 semaines. Réajuster a partir de 6
semaines la dose a administrer en fonction du poids.

Le mode de calcul en ml est le suivant :

e Névirapine (10mg/ml) : poids de naissance x 0,2ml en une dose journaliere
e 3TC (10mg/ml) : poids de naissance x 0,2ml matin et soir
e AZT (5mg/ml) : poids de naissance x 0,4ml matin et soir
3.6.3.2. Casdu VIH-2 OU VIH 1+2
¢+ Si la mére est bien traitée donner AZT pendant 6 semaines
% Si dépistage tardif de la mere donné AZT+3TC pendant 12 semaines.
NB : Ne pas utiliser la NVP en cas de VIH-2
3.6.3.3. Alimentation du nourrisson [52]
= Le conseil en alimentation doit se faire a tout moment (avant, pendant la
grossesse et apres 1’accouchement).
» Le choix du mode d’alimentation doit étre éclairé et se fera entre :
= Un allaitement maternel exclusif jusqu’a 6 mois avec sevrage a 12 mois.
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= Une alimentation artificielle si les conditions suivantes sont reunies :
alimentation acceptable, faisable, abordable financierement, durable dans
le temps et sre (AFADS).
NB :
= [’alimentation mixte est proscrite
= [’aide a I’observance doit étre renforcée chez la mére optant pour
I’allaitement maternel.
Recommandations sur I’alimentation du nourrisson de mére séropositive :
La meére séropositive doit tenir compte de plusieurs facteurs pour choisir 1’option
d’alimentation la mieux appropriée a son enfant. Le personnel de santé¢ joue un
role important dans ce choix, par les conseils qu’il donne notamment :
- Des informations sur le risque de transmission du VIH par I’allaitement maternel
- Les avantages et les inconvénients de chaque option
- Le respect des coutumes, pratiques et croyances locales dans le choix des
méthodes d’alimentation du nourrisson.
1 Allaitement maternel protége :
L’allaitement exclusif est recommand¢ jusqu’a 6 mois, suivi d’une introduction
d’aliment de complément approprié et arrét de ’allaitement a partir de 12 mois.
L’arrét progressif de ’allaitement doit s’étendre sur 1 mois a partir de 1’age de 12
mois.
La mere doit continuer la prise des ARV trithérapie et I’agent de santé doit insister
sur I’observance. Quel que soit son choix, la mére doit étre soutenue.
Le risque d’infecter le nourrisson au cours de 1’allaitement est plus grand lorsque:
- la mere est a un stade plus avance de la maladie (selon les données cliniques ou
les examens de laboratoire) ;
- la mére souffre de mastite, d’un abcés du sein ;

- I’enfant présente des ulcéres dans la bouche.
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L’alimentation est mixte (la femme donne autres aliments en plus du lait
maternel).
1 Alimentation de remplacement
L’alimentation de remplacement est le fait de nourrir un enfant qui ne recoit pas
le lait maternel, par des aliments qui contiennent tous les éléments nutritifs dont
I’enfant a besoin jusqu’a ce que ce dernier puisse €tre nourri au repas familial.
Lorsqu’une alimentation de remplacement est acceptable, faisable,
financierement abordable, durable et sOre, la mére infectée par le VIH doit éviter
tout allaitement maternel de son nourrisson.
Il est conseillé de programmer des séances de conseil a chaque fois que la mére
amene I’enfant pour les visites de suivi. Des séances supplémentaires peuvent étre
nécessaires au cours des périodes a haut risque, notamment lorsque :
- L’enfant est malade
- La mere reprend le travail
- La mere décide de changer de méthode d’alimentation.
3.6.3.4. Suivi et traitements associés Chez le nouveau-né [53]
3.6.3.4.1. Soins néonatals
Les soins immédiats aux nouveau-nés exposés au VIH suivent des régles bien
définies :

= Respecter les régles de la prévention des infections pendant les soins et le

traitement ;

= Sectionner le cordon apres 1’accouchement sans le traire ;

= Aspirer uniquement en cas de liquide méconial A3B ;

= Laver immédiatement le nouveau-né dans un bain antiseptique ;

= Assécher le nouveau — né avec une serviette ;

»  S’assurer du choix d’alimentation du nouveau-né ;

= Administrer la vitamine K, pommade a la tétracycline, ou collyre

antibiotique pour les yeux ;
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= Si I’AgHbs est positive chez la mére, il est recommandé de vacciner
I’enfant a la naissance.
NB : Le suivi de I’enfant exposé au VIH doit se faire a un rythme mensuel, les
parameétres de croissance doivent étre surveillés a chaque visite.
3.6.3.4.2. Prophylaxie par le Cotrimoxazole
= La prophylaxie des infections opportunistes se fera a partir de 4 a 6
semaines avec le Cotrimoxazole et se poursuivra jusqu’a ’infirmation de
I’infection (résultat négatif) ;
= La prescription se fera conformément au tableau suivant :

TABLEAU I1 : Posologie du Cotrimoxazole en fonction du poids ou de I'age

de I'enfant
Age / poids Posologie : Comprimé dispersible 100/20 mg
<5Kkg 1 comprimé/jour
5-15 kg 2 comprimés/jour

3.6.3.4.3. Vaccination
= Lavaccination par le BCG est réalisée chez tous les nouveau-nés de mere
séropositive ;
= Le calendrier PEV doit étre respecte ;
» En cas d’immunodépression sévere (CD4<15%), les vaccins a virus

vivants atténués (Rougeole, Fievre jaune...) ne doivent pas €tre utilisés.
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4. METHODOLOGIE
4.1. Cadre d’étude

Cette étude a été réalisée dans les 11 sites PTME de la commune VI du district de
Bamako. Il s’agit de (ASACOMA, ASACONIA, ANIASCO, ASACOBAFA,
ASACOSE, ASACOSO, ASACOFA, ASACOYIR, ASACOSODIA,
ASACOMIS, ASACOCY), et le CSREF CVI.

4.2. Cadre et lieu d’étude

L’¢étude s’est déroulée en Commune VI du District de Bamako et au Centre de
sante de référence de ladite commune.

4.2.1. Présentation de la commune VI

Le Centre de santé de référence de la Commune VI fut créé en 1981 comme
mais son systeme n’a débuté qu’en 2004. Ce centre est I’'un des six (6) centres de
santé du district de Bamako. La Commune VI fut créée en méme temps que les

autres communes de Bamako.

4.2.1.1. Données géographiques

La superficie et limite : la commune VI est la commune la plus vaste du district
de Bamako avec 94 kmz, pour une population estimée a 704738 habitants en 2015.
La commune est limitée au Nord par le fleuve Niger, a I’Est et au Sud par le cercle

de Kati et a ’Ouest par la commune V.

La commune VI est arrose par le fleuve Niger eau Nord et les marigots de

Sogoniko, koumanko et babla.

4.2.1.2. Voies et moyens de communications
Les Voies de communications (routes) : dans le domaine de transport la commune

est desservie par deux grandes routes d’importances nationales :

-RN6 : Axe Bamako-Ségou
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-RN7 : Axe Bamako-Sikasso

Ces deux routes traversent la commune et facilitent 1’accés aux riverains
(Banakabougou, Faladie, Senou et Yirimadio) ; a celles-ci s’ajoutent I’ Avenue de
I’OUA qui traverse Sogoniko, les trentes (30) metres traversant Faladi¢ et

Niamakoro et des voies secondaires qui désenclavent les quartiers de I’intérieur.

4.2.1.3. Les moyens de transport
La commune est le carrefour pour le transport routier. Il existe un aéroport

international a Senou de 15 km du centre-ville d’ou est assuré le trafic aérien.

4.2.1.4. Situation sanitaire

La commune compte 10 quartiers et les cités des logements sociaux. La
couverture socio sanitaire de la commune est assurée par Hopital National
(Hopital du Mali), un centre de sante de référence, un service social, 11 CSCOM
35 structures sanitaires privées récences, 1structure mutualiste, 2 structures

parapubliques, 2 structures conventionnelles, 32 officines.

4.2.1.5. Ressources humaines

Au Csréf, il y a catégories de personnels a savoir
Les fonctionnaires et les conventionnaires de 1’Etat ;
Les contractuels de la Mairie ;

Les contractuels du Csref ;

Les conventionnaires de I’INPS ;
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Figure 1: carte sanitaire de la commune VI

Le centre comporte en son sein :

e Un service de médecine genérale

e Un service de pédiatrie constituée de pédiatrie générale de néonatologie et
d’UERINI

e Un service de chirurgie

e Un service de gynécologie

e Un service d’imagerie

e Un service d’ORL

e Un service d’ophtalmologie

e Un service d’odontostomatologie
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® Un laboratoire central

e Une pharmacie du jour et de nuit

e Un service de dermatologie et rhumatologie

e Un service de diabétologie et de cardiologie

e Une unité d’accueil constituée de salle d’attente, de guichets principaux et
des guichets pour les bénéficiaires de 1’assurance maladie obligatoires
(AMO) et une salle de consultation d’urgence

e Un service de morgue

e Une unité de soins et d’accompagnement des PVVIH (USAC)

- Une salle d’accueil ;
- Une salle pour consultation ;
- Une pharmacie.

e Les services sociaux et administratifs

Toutes ses unités sont coordonnées et gérées par une direction administrative.
Le service de pédiatrie générale

L’enquéte s’est déroulée dans le Service de Pédiatrie, compose comme suit :

e Un batiment comportant deux (2) salles de consultations pours medecins
avec une toilette

e Un bureau pour le major

e Deux (2) salles d’hospitalisations comportant chacune 7 a 8 lits.

e Une salle de soins et une toilette

Les activités du service :

e La consultation
e Lessoins

e La formation.
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Le personnel :

e Cing médecins : trois pédiatres, une DES pédiatrie, un généraliste
e Un major,

e Huit infirmiers

Deux aides-soignants.

4.3. Type et période d’étude

I1 s’agissait d’une étude longitudinale prospective qui s’est déroulée du 1er janvier
au 31 décembre 2020 soit sur une année.

4.4. Population d’étude

Cette étude a concerné les nourrissons nes de meres seropositives au VIH suivi
dans le service de pédiatrie et les sites PTME de la CVI.

4.5. Echantillonnage

Echantillonnage était de type exhaustif, portant sur tous les nouveaux nés né de
mere seéropositive qui se sont présentés pendant la période d’études.

4.6. Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans cette étude, tous les nourrissons de moins de 18 mois nés de
meres séropositives suivis dans un des 11 sites PTME de la commune VI ou le
CSREF CVI.

4.7. Critéres de non inclusion

Ne pas étre volontaire ;

Les enfants nés de meres séronégatives ou suivis en dehors de la commune CVI.
4.8. Déroulement de I’étude

Les autorités administratives et sanitaires ont été informées de la réalisation de
I’enquéte par le biais d’'une demande d’autorisation de collecte de données signée
par le Médecin Chef du CSRéf de la commune 6 du District de Bamako.

La collecte des données a éte effectuee par le candidat appuyée par un médecin.
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- une fiche d’enquéte pré- établie pour enregistrer les valeurs quantitatives et
qualitatives des variables de I’étude.

- les registres et les dossiers d’enregistrement des patientes

4.9. Saisie et analyse des données

Nous avons collecté nos données a I’aide d’une fiche d’enquéte individuelle
(Annexe)

Les données ont éte saisies sur le logiciel Microsoft Word et Excel version 2007
puis analysées a I’aide du logiciel SPSS version 20. Le test Exact de Fisher a éte
utilisé pour les comparaisons statistiques. La valeur 0,05 a été considérée comme

seuil statistiqguement significatifs.

4.10. Considérations ethiques

La participation a la présente enquéte a été strictement volontaire. Un
consentement eclairé verbal a été obtenu pour chaque participant. La
confidentialité de la participation a été observée. Seul un Numéro est mentionné
sur le questionnaire. Les résultats de cette étude ne seront publiés que sous le

sceau de I’anonymat.

49
Thése présentée et soutenue par M. Bougountio Coulibaly



4.11. Diagramme de GANT

Date Activité

Validation du
protocole
d’étude

Elaboration
de la fiche
d’enquéte

Nov.
2019

Déc.
2019

Janvier
2020

Févier
2020

Mars
2020

Déc.
2020

Janvier
2021

Févrie
;
2021

Mars
2021

Déc.
2021

Octobre
2022

Enquéte sur
le terrain

Saisie des
données

Traitement et
analyse des
données

Correction du
document co-
directeur

Correction du
Document
Directeur
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5. RESULTATS

Au cours de notre étude nous avons pu inclure 50 nourrissons nés de meres
séropositives.

5.1. Caractéristiques sociodémographiques des méeres séropositives

Tableau I1: Répartition de la tranche d'age des meres séropositives

Age de la mére Effectifs Pourcentage
[18 -24] 10 20

[25 -30] 23 46

[30 -40] 16 32

[40 -50] 1 2

Total 50 100

Dans la présente ¢tude, la tranche d’age la plus représentée chez les meres
séropositives était I’intervalle [25-30] avec 23/50 soit 46%. L’age moyen était 30

+ 7 ans
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Figure 2: Niveau d'instruction des meéres incluses dans I'étude

*Bas : Niveau primaire ; *Moyen : Niveau secondaire ; *Eleveé : Niveau
Supérieur

Le niveau d’instruction était relativement bas (primaire) chez la plupart des meres
(19/50) soit 38%.

Tableau I11: Statut matrimonial des méeres de notre étude

Statut matrimonial Effectifs
Pourcentage
Mariée 48 96
Divorcée 1 2
Veuve 1 2

La quasi-totalité des méres était mariée (48/50) soit 96%
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= Monogamie = Polygamie

Figure 3: Régime matrimonial des meres

Plus de la majorité d’entre-elles étaient Monogames (41/50) soit 82%.

Tableau IV: Profession des méres séropositives incluses dans I'étude

Profession de la mere

Effectifs Pourcentage
Eléve/étudiante 5 10
Femme au foyer 36 72
Commercante 4 8
Fonctionnaire 3 6
Autre 2 4

Plus de la moitié des meres séropositives étaient des femmes au foyer (36/50) soit

72%.
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Figure 4: Répartition selon la seérologie du pere

Dans 58% des cas le statut serologique des péres n’était pas connu.

5.2. Fréquence du PCR H dans la population d’étude

Tableau V: Fréguence du PCR1 dans la population d'étude

PCR1 (N=50) Effectifs Pourcentage
Positive 8 17

Négative 38 83

Total 46 100

N : Total de patients devant réaliser la PCR

La premiére PCR (PCR 1) a été demandé chez tous nouveaux nés inclus parmi

lesquels 8 étaient positifs soit un taux de positivité de 17%.

Les résultats de 4 enfants n’ont pas €té retrouves.
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Tableau VI: Séroprévalence du PCR2 dans la population d'étude

PCR2 SN=462 Fréguence Pourcentage
Positive 7 17
Négative 35 83
Total 42 100

N : Total de patients devant réaliser la PCR

Sur un total de 46 nouveaux nés devant effectuer une deuxieme PCR (PCR2), 42

ont pu réaliser parmi lesquels 7 nouveaux nés sont revenus positifs soit 17%.
Un est décedé avant prélévement, et deux sont perdus de vu.
Reésultats de 4 enfants non retrouves.

Un enfant positif au premier test est revenu négatif, et ayant été confirmé par la

PCR3 et la sérologie a 18mois.

Et un enfant négatif est revenu positif au deuxieme test, ’enfant a été confirmé
négatif a la PCRS.

Tableau VII: Séroprévalence du PCR3 dans la population d'étude

Total PCR3 (N=2) Effectifs Pourcentage
Négative 2 100
Positive 0 0

Total 2 100

N : Total de patients devant réaliser la PCR

Il y’avait une discordance dans les résultats PCR1, PCR2 de deux nouveaux nés.

Les PCR 3 de ces deux nouveaux nés sont revenus negatives.
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Tableau VIII: Répartition des patients selon la sérologie a 18 mois

Sérologie M18 (N=50) Effectif Pourcentage
Positive 6 16

Négative 32 84

Total 38 100

N : Total de patients devant réaliser la PCR

Sur les 38 patients ayant bénéficié de la sérologie a 18 mois, 6 enfants avaient un
résultat positif soit 16%.

5.3. Difficultés liées au diagnostic précoce des nourrissons nés de mere

séropositive au VIH

Tableau IX : Répartition selon la période du diagnostic des meres

Moment du diagnostic  Effectifs Pourcentage
Avant la grossesse 29 58

Pendant la grossesse 19 38

Apres I’accouchement 2 4

Total 50 100

Dans 58% des cas (29/50), les femmes ont été dépistées avant la grossesse.
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Tableau X : Répartition selon le lieu d’accouchement

Lieu d’accouchement Effectifs Pourcentage
CSREF 38 76

CSCOM 7 14

Centre de santé privé 5 10

Total 50 100

Dans 76% des cas (38/50), les meres avaient accouché CSREF.

Tableau XI : Répartition selon le lieu de référence

Lieu de référence Effectifs Pourcentage
CSREF 33 66

CSCOM 6 12

Privé 6 12

Autres 5 10

Total 50 100

La majorité des patients avait été référée par la maternité du centre (33/50) soit
66%.

Tableau XI1: Répartition selon la voie d’accouchement

Voie d’accouchement  Effectifs Pourcentage
Voie basse 41 82
Césarienne 9 18

Total 50 100

Dans 82% des cas (41/50), les meres avaient accouché par voie basse.
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» Lait de mere = Lait artificiel

Figure 5: Répartition selon le mode d’allaitement

Plus de la moitié des nouveau-nés 88% étaient allaités par du lait maternel.

Tableau XIlII: Relation entre le moment du diagnostic de la mére et la

réalisation précoce de la PCR

PCR1
Moment du Faite Non faite
diagnostic n (% n (% Total Valeur OR IC a 95%
Aprés 1(50) 1(50) 2 Reférence
I'accouchement
Pendant la 16 (84) 3(16) 19 5,3 0,2-110
grossesse
Avant la 29 (100) 0 (0) 29 59 1,6-2,1.103
grossesse
Total 46 4 50 P=0,01

n= effectif, OR= Odds ratio, IC= intervalle de confiance

Tous les enfants nés de meres connaissant leurs statuts sérologiques avant la
grossesse ont bénéficié la PCR1 pour le diagnostic précoce ; ce taux était de 84%
chez les enfants des meres qui ont été dépistées pendant la grossesse et 50% chez
les enfants nés de meres dépistées apres 1’accouchement.
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Les nouveau-nés issus de meéres dont leurs diagnostics étaient connus avant la
grossesse étaient 59 fois plus susceptibles de bénéficier la PCR1 que ceux issus

de méres diagnostiquées apres accouchement (OR=59 ; 95% IC=[1,6-2,1.10%)).

Il avait un lien statistiquement significatif entre le moment du diagnostic de la

meére et la réalisation de la PCR 1 pour le diagnostic précoce (p< 0,05).

Tableau X1V : Relation entre le mode d'allaitement et la réalisation précoce de
la PCR

PCR1
Valeur
Mode Faite Non faite p OR ICa
d'allaitement n (% n (% Total 95%
Lait artificiel 5(83) 1(17) 6 Réference
Lait de mere 41(93) 3(7) 44 2,73 0,24-32
Total 46 4 50 041

n= effectif, OR= Odds ratio, IC= intervalle de confiance

Plus de la moitié des enfants nourris au lait de mére et ceux nourris au lait artificiel
avaient bénéficié la PCR1 pour le diagnostic précoce avec respectivement 93% et
83%.

Dans notre étude, il n’existait pas de différence statistiquement significative entre
les modes d’allaitements choisis par les méres et la réalisation précoce de la PCR
(p>0,05)
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Tableau XV : Relation entre le niveau d'instruction et la réalisation précoce de la
PCR

PCR1
Niveau
d'instruction Faite Non faite Valeur
de la mere n (%o) n(%) Total P OR IC 4 95%
Bas 15 (79) 4 (21) 19 Référence
Moyen 18 (100) 0 (0) 18 10,74  0,54-215
Eleveé 13 (100) 0 (0) 13 7,84 0,39-159
Total 46 4 50 0,03

n= effectif, OR= Odds ratio, IC= intervalle de confiance

La totalit¢ des enfants nés de meres avec un niveau d’instruction moyen ou ¢€leve
ont béneficié la PCR1 pour le diagnostic précoce contre 79% chez les meres avec

un niveau d’instruction bas.

Tableau XVI : Relation entre la source de référence et la réalisation de la PCR1

Source de
référence Faite Non faite Total Valeur OR IC a

n (%) n (%) p 95%
Autres 3(60) 2 (40) 5 Réference
CSREF 32 (97) 1(3) 33 21 1,47-310
CSCOM 5 (83) 1(17) 6 3,33 0,20-55
Privé 6 (100) 0(0) 6 9,28 0,34-252
Total 46 4 50 0,03

n= effectif, OR= Odds ratio, IC= intervalle de confiance

La PCR1 a été réalisée chez la totalité des enfants nés de meres séropositives
provenant des structures privées. Le taux de realisation de la PCRL1 était de 97%
chez enfants provenant du CSREF, 83% chez ceux venus du CSCOM et 60%

provenant d’autres localités.
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Les nouveau-nés réferés a partir du CSREF étaient 21 fois plus susceptibles de
faire la PCR1 pour le diagnostic précoce que ceux venant de I’extérieur (OR=21 ;
95% IC=[1,47-310]).

Il avait une différence statistiguement significative entre la source de référence
des enfants nes de meres seropositives et la réalisation de la PCR1 pour le

diagnostic précoce (p<0,05).

Tableau XVII: Relation entre le lieu d'accouchement des meres séropositives

et la réalisation de la PCR1

PCR1
Lieu Faite Non faite Total Valeur ICa
d'accouchement  n(%o) n(%o) p OR 95%
Centre de santé 4 (80) 1 (20) 5 Référence
privé
CSREF CVI 37 (97) 13) 38 9,25 0,48-178
CSCOM 5(71) 2 (29) 7 0,63  0,04-9,65
Total 46 4 50 0,04

n= effectif, OR= Odds ratio, IC= intervalle de confiance

La PCRL1 a été realisée chez presque la totalité des enfants nés au Csréf soit 97%
contre 80 % chez les enfants nés dans un centre de santé privé et 71%chez les
enfants nés du CSCOM. Les difféerences observées lors de la réalisation de la

PCR1 selon le d’accouchement étaient statistiquement significatives (p>0,05)
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Tableau XVIII: Relation entre la voie d'accouchement et la réalisation de la
PCR1

PCR1
Faite Non faite Total Valeur IC 4 95%
n (% n (% OR
Voie basse 38 (93) 3(7) 41 Référence
Césarienne 8 (89) 1(11) 9 1,59 0,15-17,25
Total 46 4 50 0,56

n= effectif, OR= Odds ratio, IC= intervalle de confiance

La PCR1 a été réalisée chez la quasi-totalité des enfants issus par voie basse et

ceux issus par césarienne avec respectivement 93% et 89%.

Dans notre étude, nous n’avons pas observé de différences statistiquement
significatives entre les voies d’accouchement et la réalisation de la PCR1 pour le

diagnostic précoce (p>0,05).

Tableau XIX: Relation entre le moment du diagnostic des meres et le résultat
de laPCR

PCR1
Non

Moment du (+) ) faite Total Valeur p
diagnostic n (%) n (%) n (%)
Apres 1(100) 0(0) 0 (0) 1
I'accouchement
Pendant la grossesse 4 (20) 13 (65) 3(15) 20
Avant la grossesse 3 (10) 26 (90) 0 (0) 29
Total 8 39 3 50 P=0,02
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La PCR eétait positive chez 10 % (3/29) des enfants issus des meres qui
connaissaient leurs diagnostics avant la grossesse contre 20 % (4/20) des enfants
issus de meres qui ont connu leurs diagnostic pendant la grossesse et 100 % (1/1)

chez ceux issus des meres qui ont connu leurs diagnostics apres 1’accouchement.

Il avait un lien statistiguement significatif entre le moment du diagnostic de la
meére et le résultat de la PCR (p< 0,05).

Tableau XX: Relation entre le mode d'allaitement et la sérologie a 18 mois

SEROLOGIE A 18 MOIS

Non Valeur
Mode (+) (-) faite p
d'allaitement n (%) n (%) n (%) Total
Lait artificiel 1(17) 5(83) 0 (0) 6
Lait de mere 5(11) 27 (62) 12 (27) 44
Total 6 32 12 50 041

La sérologie a 18 mois était positive chez 11% (5/44) des enfants nourris par le

lait de mére contre 17% (1/6) chez les enfants nourris par le lait artificiel.

Cependant, cette différence observée n’était pas significative (p>0,05).
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Tableau XXI : Prévention de la transmission mére enfant selon la source de

référence
Source de référence
PTME CSREF CSCOM PRIVE AUTRE
Valeur
n (% n (% n (% n (% P
Oui 25 (73,53) 4 (66,67) 4 (57,14) 2 (66,67)
Non 9(26,47) 2(33,33) 3 (42,86) 1 (33,33)
Total 34 (100) 6 (100) 7 (100) 3 (100) 0,82
OR 1,39 1 0,66 Référence

ICa9%% 0,11-17,23 0,05-19 0,04-11,28
n= effectif, OR= Odds ratio, IC= intervalle de confiance

Plus de la moitié des enfants nés de meres séropositives avaient bénéficie de la
PTME quel qu’en soit leurs sources de référence.
Il n’y a pas eu de différence statistiquement significative entre la réalisation de la

PTME et la source de référence (p>0,05).

Tableau XXII : Fréquence de la prophylaxie avec les ARV et le
Cotrimoxazole

Prophylaxie Effectifs Pourcentage (%)
ARV

Nevirapine 42 84
Zidovudine 7 14

Non connue 1 2
Cotrimoxazole

Oui 50 100

Non 0 0

Plus de la moitié 84 % (42/50) des enfants avaient recu la névirapine apres
I’accouchement et ceci expliquerait un taux élevé de méres sous allaitement
maternel exclusif. Tous les enfants ont recu du cotrimoxazole dans le cadre de la

prophylaxie.
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Tableau XXII1 : Répartition des patients selon leurs devenirs

Devenir N %
Suivi en cours 7 14
Dossier clos 35 70
Perdu de vue 7 14
Enfant décedé 1 2
Total 50 100

Sur les 50 enfants inclus e suivi est en cours pour 7 ; 35 sont non infectés et un
est décédé, les perdus de vue s’élévent a 7 soit 14 %.

Le décés est survenu a la suite d’une gastro-entérite et I’enfant était 4gé de 5 mois.

5.4. Délai de rendu des résultats

Tableau XXIV: répartition selon le délai de rendu des résultats du PCR1

Délai (en jour) Effectifs Pourcentage
Délai <90 24 48

Délai > 90 26 52

Total 50 100

Le délai moyen du rendu de résultat des nourrissons et I’annonce a la mére était

de 90 jours.
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
AIDIFFICULTES RENCONTREES AU COURS DE NOTRE ETUDE

_ Manque de motivation de certaines femmes pour le suivi de leurs enfants
_Irrégularité des méres aux visites

L’indisponibilit¢ temporaire ou permanente de certains €xamens
complémentaires : PCR, charge virale
_ Stigmatisation des meéres par la famille
_ Non-disponibilité permanente des substituts du lait de mere
_ Perdus de vue

_ Retard d’inclusion

B/LES CARACTERES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES PARENTS

1. AGE MATERNEL

Dans la présente ¢tude, la tranche d’age la plus représentée chez les meres
séropositives était I’intervalle [25-30] avec 23/50 soit 46%. Cette tranche d’age a
été retrouvée largement dans plusieurs travaux notamment ceux de Ballo S
(81.7%) [54], TRAORE S. (79.1%) [55] et TRAORE F (66,9) [56]. Cependant
a Bangui, N’gbale et al ont trouvé que 44,6% des meres étaient dans la tranche
d’age de 20 - 24 ans [57]. La moyenne d’age de notre étude (30 ans) est
comparable a celle de Dainguy a Abidjan (31,1 ans). [58] Cependant, notre taux

inferieur par rapport a ces études pourrait étre dd a la taille de notre échantillon.

2. STATUT MATRIMONIAL DES MERES

Plus de la moitié des méres seropositives vivaient en régime monogamigue soit
82%. Cette tendance est retrouvée dans plusieurs études. Cependant nos chiffres
sont plus elevés que ceux retrouvés dans les travaux de BALLO S (71,-%) [54]
CISSE M L (63.3%) et TRAORE F (76,2%) [56]. Cette prédominance de la

monogamie pourrait étre un facteur de réduction de I’infection.
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C/LES ANTECEDANTS MEDICAUX MATERNELS

1. LA DATE DU DIAGNOSTIC MATERNEL ET TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL
La séropositivité chez les méres de nos enfants était diagnostiquée dans la moitié

des cas avant la grossesse (58%) et 40% pendant la grossesse. Le résultat est
comparable a celui de Traoré [59] qui a obtenu 60,9% de dépistage avant la
grossesse ; 19,6% pendant la grossesse et 19,6% apres 1’accouchement. Selon le
rapport annuel CSLS/MS 2011, 88% des femmes étaient dépistées avant
grossesse. Une étude realisée a Abidjan, par Dainguy et al sur 54 couples meres-
enfants avait trouvé des taux faibles de dépistage maternel de 44,4% avant la
grossesse et 55,6% pendant la grossesse. [58] Ceci pourrait s’expliquer par de
nombreuses campagnes de sensibilisation et augmentation du nombre de sites de
PTME dans le pays. Actuellement au Mali, avec la gratuité des ARV, toutes les
femmes séropositives enceintes et/ou depistées pendant la grossesse sont
soumises a une trithérapie prophylactique.

Il y’ avait une différence statistiquement significative quant a la réalisation de la
PCR1 pour le diagnostic précoce selon le moment du diagnostic chez la mere.

2. SUIVI DES MERES APRES L’ACCOUCHEMENT

La majorité des meres était suivi a 96% apres 1’accouchement. Ce chiffre était
retrouvé dans 1’étude Ballo S et TRAORE F. Cela pourrait s’expliquer par le fait
que la majorité des meres étaient suivies dans les structures de prise en charge
avant la grossesse

3. VOIE D’ ACCOUCHEMENT

Dans notre etude, plus de la moitié de nos meres avaient accouche par voie basse.
Ballo S avait trouve cette méme tendance ainsi que TRAORE dans leurs études
respectives. Cependant, la différence observée entre la voie d’accouchement et la
réalisation PCRI1 pour le diagnostic précoce n’était pas statistiquement

significative (p>0,05).
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4. SEXE
Le sexe des enfants était bien connu dans 100% des cas avec une prédominance
masculine (52%). Le sexe ratio était de 1.13

Ces résultats concordent avec ceux d’autres etudes effectuées a

Bamako notamment celles de Traoré [59], de Coulibaly [60] et de Sagara
[61], qui ont obtenu une prédominance masculine avec 68,8% ; 57,7% ;
57,8% respectivement. Egalement dans une étude menée au Cameroun sur

122 enfants, 56,2% des enfants étaient des garcons et 43,8% étaient de sexe
feminin [62].

5.L°’AGE A L’INCLUSION

La plupart des enfants avait été inclus a la naissance 45,6% (tous ceux qui avaient
été inclus le premier jour avaient ete réferes par la maternité du CSREF CVI),
contre 41,1% chez KONE N. [63] et 49.7% chez Ballo S.

Les inclusions avaient été enregistrées a tous les ages avant 18 mois.
Ces inclusions tardives s’expliquent par :
- le déni de la maladie par les parents

- la non-information de la mére sur le suivi de 1’enfant lors des CPN ou a

I’accouchement dans certaines structures de santeé.
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6. PROPHYLAXIE ANTIRETROVIRALE CHEZ L’ENFANT

Plus de la moitié 84 % (42/50) des enfants avaient recu la névirapine apres
I’accouchement, en dose unique, I’AZT matin et soir pendant 14 jours. Ce chiffre
était supérieur a celui de Ballo S [54] et Koné N [64] qui avaient respectivement
trouvé (43.8%) et (58%), et pourrais s’explique d’un taux élevé de méres sous

allaitement maternel exclusif.

Actuellement avec le nouveau protocole, la lamuvidine a été associée dans

certaines situations a un tres haut risque de transmission
(Traitement absent ou tardif chez la mére).
7. MODE D’ALIMENTATION

Aucun mode d’alimentation n’est impose, la politique nationale recommande le

choix éclairé de la mere [65].
La premiére ingestion lactée avait été le lait maternel dans 88% des cas.

Koné N. [64], Traore S. [55] et Traore F [56] avaient trouvé respectivement
58,7% ? 98,7% et 53%.

Notre taux important en alimentation maternelle s’explique par :
- le retard de depistage des femmes
- la stigmatisation

Cependant, nous n’avons pas observé de différence statistiquement significative
entre le choix du mode d’alimentation et la réalisation de la PCR1 pour le

diagnostic précoce chez les enfants (p>0,05).
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8. PROPHYLAXIE AVEC LE COTRIMOXAZOLE

Au cours de notre étude, nous avons noté que tous les patients avaient bénéficié

d’une prophylaxie au cotrimoxazole mais a des ages différents.
Ces résultats étaient semblables a ceux de Ballo S. qui avait retrouvé 96.4%.
9. LIEU D’PACCOUCHEMENT

La plupart de nos méres avaient accouché au CSREF. Et cette différence observée

était statistiquement significative (p<0,05).
10. SOURCE DE REFERENCE

Plus de la moitié des meres ont été référees par le CSREF. Ceci est dii au fait que
I’étude s’est déroulé dans ce centre. Et la source de référence constituait une

problématique du diagnostic précoce dans cette étude (p<0,05).

11. NIVEAU D’INSTRUCTION

Il y’avait une différence statistiquement significative entre la réalisation de la
PCR1 pour le diagnostic précoce selon le niveau des meres. Les méres ayant un
niveau d’instruction relativement bas ont beaucoup plus tendance a ne pas
accepter ou demander qu’on fasse ces tests a leurs enfants car elles ignorent

certainement 1’utilité¢ du dépistage précoce.

D/ CARACTERISTIQUES BIOLOGIQUES DES ENFANTS

1. Résultats de la PCR :

Le protocole national préconise deux PCR a 1 mois d’intervalle en cas
d’alimentation de remplacement et si allaitement maternel la deuxieme PCR est

faite 2 mois apres ’arrét du sein.

Les quarante-sept (46) enfants ont bénéficié de la premiere PCR « PCR1 » et 8
(17 %) enfants avaient un résultat positif. Sur les 8 enfants infectés, un enfant a
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été perdu de vue et un autre décédé avant le test de confirmation (PCR2).
Quarante-deux (42) sur les 46 enfants ont effectué le test de confirmation et 7
enfants avaient un résultat positif soit 17% (1 enfant a été diagnostiqué
tardivement a 18 mois par la PCR2). Cing (5) enfants n’ont pas bénéficié la
deuxieme PCR pour diverses raisons (perdus de vue apres la premiere PCR, déces,
sevrage tardif, rupture des réactifs). Le taux de transmission du VIH dans notre
étude était de 17% ; ce résultat est supérieur a celui de Tejiokem et al au
Cameroun [66 ] qui ont trouvé sur 1 587 enfants 3,6% de cas d’infection a VIH,
Kim et al au Malawi [67 ] sur 1088 enfants ont trouve 4,1% enfants infectés;,
Dainguy et al a Abidjan sur 54 enfants avaient 5,5% d’infection a VIH [58] et
Bangui, N’gbale et al sur 329 enfants ont trouvé une prévalence de 8,3% des
enfants qui étaient infectés par le VIH [57]. Notre taux élevé pourrait s’explique
par le déepistage tardif des meres et le taux élevés d’allaitement maternel suite

I’absence du stock de lait artificiel.

Le délai d’attente des résultats dans notre étude variait de 60 a 120 jours avec une
moyenne de 90 jours pour la premiere PCR et 90 jours pour la deuxiéme PCR. Ce
délai moyen d’attente des résultats relativement long est dl aux ruptures
fréquentes d’intrants. Fatoumata Y MAIGA et al avaient trouvé un délai variait
de 4 a 280 jours avec une moyenne de 24 jours pour la premiére PCR et 32 jours
pour la deuxieme PCR. [66].

A Abidjan Dainguy et al avaient trouvé un délai d’attente variant de 8 a 288 jours
avec une moyenne de 68 jours [58].

2. SEROLOGIE A 18 MOIS

La sérologie VIH a 18 mois avait été faite chez 38 enfants. Elle est revenue

négative pour 32 soit 84% d’entre eux et positive pour 6 enfants soit 16%.
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E/ MODALITES DE PRISE EN CHARGE DES NOUVEAUX NES.

1. DEVENIR DES ENFANTS

A la fin de notre étude :

- Le suivi en cours était de 7 enfants (14%)

- Le nombre de perdus de vue était 7 enfants (14%)

- Le nombre de décés en cours de suivi était 1 enfant soit (2%)

-Les enfants non infectés dont la sérologie M18 était négative étaient au nombre

de 35 (70%) et leurs dossiers ont été fermes.

- Le nombre d’enfants infectés et référés pour traitement ARV a été de 6 (12%).

Le nombre d’infectés était élevé chez les enfants nourris du lait maternel.
. Les enfants perdus de vue

Nous avons considéré comme perdu de vue tout enfant non vu ou ayant manqué

3 rendez-vous successifs.
Les principales causes enregistrées sont :
- la crainte de la stigmatisation les difficultés liées au diagnostic précoce

Manque de motivation de certaines meres.
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7. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
7.1. CONCLUSION

Au terme de cette etude, nous dirons que la prévalence du VIH chez les enfants
nés de meres seropositive reste élevee malgré les PTME. Le moment du
diagnostic de la mére et la source de référence des enfants sont importants pour
une prise en charge précoce de 1’enfant.

Plus les meres sont diagnostiquées tét, plus la réalisation de la PCR sera faite de
facon précoce afin de poser le diagnostic de leurs enfants ;

La source de référence et le lieu d’accouchement en étaient aussi des obstacles
dans la réalisation précoce de la PCR1 dans le but d’établir précocement le
diagnostic chez les enfants.

Et enfin le niveau d’instruction des méres constituait une problématique dans le
diagnostic précoce chez les enfants car ne connaissant pas 1’utilité de la PCR dans
le processus de suivi.

Les enfants nourris du lait maternel étaient les plus infectés mais ne constituait
pas un probleme dans I’établissement précoce du diagnostic chez les nouveau-
nés.

Le nombre de perdus de vue avait ete estimé a 14 %.

Le suivi de I’enfant né de mére séropositive est le prolongement naturel de la

PTME, il compléte ses mesures et permet d’évaluer leur efficacité.
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7.2. RECOMMANDATIONS

Au terme de ces résultats nous avons formulés les recommandations suivantes :
Aux autorités politique et économique

v Promouvoir et encourager la scolarisation des filles pour un meilleur niveau
d’instruction des futures mamans ;

v Multiplier davantage les unités de PTME dans les structures de santé ;

v Multiplier et encourager les campagnes de sensibilisation sur le VIH/SIDA

surtout a I’endroit des couches sensibles (femmes au foyer, jeunes méres).

Au personnel médical

v" Proposer un test de dépistage chaque fois que cela est possible aux femmes
en age de procréer apres un counseling ;
v Adresser le plutdt que possible les femmes VIH positives aux unités de

prise en charge.

Aux femmes en age de procréer

v Accepter le test de dépistage et le retrait des résultats ;

v S’informer davantage sur le VIH/SIDA et en particulier sur la PTME.
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9. ANNEXES

Fiche d’enquéte

Ne /... /
1- DATE DE NAISSANCE : /..cviiiiiiiiiniieinnncnns /
2- ANNEE D’INCLUSION / ...cvviaeeees /
3- AGE A L’INCLUSION/ _/
4- SEXE/ _/
1= Masculin
2= Féminin
5-SOURCE DE REFERENCE / [/
1 = CSRef
2= CSCom
3 =Privé
4 = Autres
I- INFORMATIONS SUR LA MERE
1- AGE (enannée)/ _/
2- NIVEAU D’INSTRUCTION / _/
1= Aucune
2 = Primaire
3 = Secondaire
4 = Supérieur
5=Medersa
6= Aultres.
3=PROFESSION/ _/
1=Eleve/ Etudiante
2= Femme au foyer
3=Commergante

4= fonctionnaire
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S=Autres
4- STATUT MATRIMONIAL/ _/
1= Célibataire
2= Mariée
3=Divorcée
4=Veuve.
5- REGIME/ _/
1= Monogamie
2= Polygamie
I1- ANTECEDANTS OBSTETRICAUX
1- GESTITE/ /1 _1
2-PARITE/ [/ _/
3-AVORTEMENT / _/
I11- STATUT SEROLOGIQUE
1-TYPE/ |/
1= VIH-1
2=VIH-2
3= VIH-1+VIH2
2- MOMENT DU DIAGNOSTIC/ 11 _ [/
1=Avant la grossesse
2 = Pendant la grossesse
3=au cours du travail.
4 =Apres I’accouchement
V- Traitement antirétroviral de la mére
1-Avant la grossesse / _/
1= Non
2= Oui
2- Si oui SCHEMA THERPEUTIQUE :/

CHANGEMENT DE SCHEMA/ _/
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1 Non
2 Oui
SCHEMA / /

3- Pendant la grossesse / _/
1=Non
2= Qui
4-S1OUl/ _/
1= 1ér trimestre 2= 2éme trimestre 3= 3*™ trimestre
SCHEMA THERPEUTIQUE :/

5 Apres I’accouchement
1 Non
2 Oui

6 SI OUI

1= Post partum immédiat 2= Post partum tardif

SCHEMA THERAPEUTIQUE /

V- ACCOUCHEMENT
1- LIEU/ /
1= CSRéf
2= CSCom
3= Prive
4= Domicile
2- MODE D’ ACCOUCHEMENT / _/
1=Voie basse
2 = Césarienne

3= Accouchement instrumental
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3- SUIVI DE LA MERE APRES ACCOUCHEMENT/ _ /
1= Non
2= Oui
A4- SIOUI LE SITE....ccciiiiiiiiiiniiiinnccinnrccsnnnene.
VI -INFORMATION SUR LE PERE
1= Oui
2= Non
1- PROFESSION/ _/
1= Eleve/Etudiant
2= Fonctionnaire
3= Commercant
4=Chauffeur

3=STATUT SEROLOGIQUE/ _/
1=HIV positive
2= HIV négative
3= Non connu
VII-INFORMATION SUR L’ENFANT
1-LES MESURES ANTHROPOMETRIE A LA NAISSANCE
1-Poids/ 1/ _Il _Il _Ig
2-Taille/ /I _ I _[cm
3-PC/_Il _Il _Icm
2- MODE D’ALLAITEMENT / _ /
1= Lait artificiel

2= Lait de mere

3-SI LAIT DE MERE LA DUREE/ /

4- PROPHYLAXIE CHEZ LE NOUVEAU NE/ _ [
1= QUI
2 = Non
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3 = Non précisé
5- PROPHYLAXIE AU ARV / _/
1=Non
2= Qui
6- SI OUI NOM ARV / _/
1- NEVIRAPINE
2- ZIDOVUDINE
3-AZT/3TC
7-PROPHYLAXIE AU COTRIMOXAZOLE/ _/
1=Oui
2= Non
IX SUIVI BIOLOGIQUE
1- PCR1/_/
1- Age/ |/
1= Positive
2= Négative
3= Non faite
2- PCR2/ _/
Age/ |
1= Positive
2= Négative
3= Non faite
3- PCR3/_/
Age/ |

1= Positive

2= Négative
3= Non faite
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4- SEROLOGIE M18/ _ [
1= Positive
2 Négative
3= Non faite
X- DEVENIR
1- ENFANT / _/
1 = Suivi en cours
2 = Dossier clos « sérologie de M 18 négative »
3 =Perdu de vu
4 = Enfant DCD=
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