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INTRODUCTION

Le SIDA (syndrome d’immunodéficience acquise) est un état de déficit
Immunitaire  viro-induit dont 1’agent pathogéne est le virus de
I’immunodéficience humaine(VIH) [1]. Au début des années quatre-vingt,
Iirruption d’une maladie nouvelle, mystérieuse, créa un bouleversement
scientifique, tant dans le domaine de la virologie que dans les domaines de
I’immunologie et de la clinique [50]. Et nul ne savait encore a cette date que, des
années apres, cette infection constituerait un probleme de santé majeur dans le
monde avec, en 2021, 1,5 millions de nouvelle infection élevant le nombre total
d’infectés a 38.4 millions dont avec 28.7 millions ayant accés a un traitement
antirétroviral [1].Chaque semaine environ 4900 jeunes femmes agées 15 a24 ans
sont infectées par le Virus de I’immunodeficience humaine ( VIH) avec en
Afrigue subsaharienne, 63% de toutes nouvelles infections [1], au Mali, la
séroprévalence globale est estimée 1,2 % selon le rapport de la cinquieme
enguéte démographique et santé du Mali

(EDSM-V) en 2012-2013. [2]

La transmission de la mere a 1’enfant constitue 1’un des principaux modes de
contamination [3].Celle-ci peut se réaliser in utero, per partum, post partum et a
I’allaitement maternel. [4]. La transmission mére - enfant du VIH /SIDA est de
I’ordre de 30 — 50 % [5]. Cette transmission verticale est tres élevée dans les
pays a ressources limitées, [6, 7,10]. La transmission mére-enfant du VIH
(TME) représente plus de 90% des infections & VIH chez les nourrissons et les
jeunes enfants et plus de 10% des infections a VIH dans le monde [52]. La
prophylaxie antirétrovirale chez les femmes enceintes et les nouveau-nés, la
césarienne programmée et 1’évitement de 1’allaitement permettent de réduire le

risque de la TME a moins de 2% [8, 10,11]. De nos jours, la transmission mere-

THESE DE MEDECINE : BOURAMA DEMBELE 15



Evaluation de la transmission mere enfant du VIH chez les femmes séropositives sous ARV en
commune 5 du district de Bamako

enfant du virus de Il'immunodéficience humaine (VIH) est devenue un
événement rare dans les pays les plus économiquement favorisés [9].

En revanche, le VIH est actuellement la principale cause de mortalité infantile
en Afrique [9]. Malgré une baisse de 50% du nombre de nouvelles infections a
VIH chez les enfants depuis 2010 ; 180 000 enfants ont été nouvellement
infectés par le VIH en 2015 et 56 000 d'entre eux étaient originaires d'Afrique
orientale et australe [11]. Chaque année, 110 000 enfants sont encore
nouvellement infectés par le VIH dans les 21 pays prioritaires du Plan mondial
en Afrique subsaharienne, y compris le Mali [11]. En I'absence de prise en
charge adaptée, plus de la moitié de ces enfants meurent avant leur deuxieme
anniversaire [9]. Au Mali tout comme dans les pays d’Afrique de 1’Ouest et du
Centre, la morbidité et la mortalité associées au VIH/Sida continue de mettre en
péril la qualité de vie et la santé des femmes et des enfants [51]

L’élimination de la transmission mére-enfant du VIH au Mali est un objectif
majeur de santé publique a réaliser car, chaque année, environ 160000 nouvelles
infections a VIH sont enregistrées chez les enfants de moins 15 ans [51]. Une
étude au CHU Gabriel Touré en 2012 retrouve un taux de transmission mere-
enfant du VIH de 1,2%, a un stade clinique avancé de la maladie a I’initiation du
traitement ARV et avec des charges virales élevées [35].

Au vu de ces resultats, bien que le traitement antirétroviral (TAR) soit largement
répandu chez les femmes enceintes séropositives a travers le programme de
prévention de la transmission mere-enfant du VIH (PTME), nous constatons
qu’au Mali, le taux de transmission mére-enfant reste encore important environ
9 % [10].

C’est dans le cadre d’évaluer le taux de transmission mere-enfant du VIH dans

notre centre que la présente étude a été faite.
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OBJECTIFS :
I- OBJECTIF GENERAL
Evaluer le taux de transmission mere-enfant du VIH chez les meres

séropositives.

I1- OBJECTIFS SPECIFIQUES
1. Déterminer la prévalence de 1’accouchement des meéres séropositives au
VIH et de la transmission mere-enfant du VIH.
2. Décrire le profil sociodémographique des meres.

3. Déterminer le pronostic feetal et néonatal.

I ——
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| GENERALITES

1. Historique de I’infection VIH dans le Monde et au Mali :

Cela fait plusieurs décennies aujourd’hui que le virus du SIDA existe dans le
monde. Les premiers serums VIH positif reconnus ont été découverts a
posteriori aux Etats-Unis en 1977.

[1 En 1981 des cas de pneumonie a pneumocystis carinii ont été découverts chez

les homosexuels américains, de méme que des cas de sarcome de kaposi.
[1 En 1982 la premiere définition du SIDA est accepteée.

1 L'identification du VIH type 1 a ete faite en 1983 et deux ans plus tard une

technique de mise en évidence des anticorps pour le diagnostic est mise au point.

[1 C’est en 1983 que Francoise BARRE SINOUSSI et 1’équipe du Professeur
Luc MONTAGNIER isolent le premier virus responsable du SIDA, le VIH-1.

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

1 Le type 2 du VIH a été isolé en 1986.
[1 En 1993 la classification de la CDC est adoptée.

[1 En 1995 c'est I'introduction des bithérapies anti rétrovirales et la possibilité de

mesurer la charge virale.

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

comme le traitement idéal.
1 Au Mali :

- A la date du 26juin 1997, la prévalence du SIDA pour les en age de procréer
est estimée a 3%, le nombre de séropositif a 40000 personnes et le nombre de
sidéens a 4000 [53].
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- L’analyse de la situation effectuée dans le cadre de I’élaboration du plan
stratégique de lutte contre le SIDA 2001-2005 a permis d’estimer a au moins
130000 le nombre de personnes vivant avec le VIH au Mali ; la méme analyse a

permis également d’estimer a environ 33000 le nombre d’orphelins du SIDA ;

- Le 31 mars 1999, le Mali a notifié 5069 cas de SIDA dont 53% sont des

hommes et 47% des femmes [53].

- En juin 2000 le département de la santé en collaboration avec I’ONUSIDA a
organisé un atelier a Bamako sur la problématique de la prise en charge des
PVVIH au Mali [54].

- En 2001 le Mali s’est S6engagé résolument dans la lutte contre le SIDA a
travers une initiative d’accés aux ARV dénommée Initiative Malienne d’accés

aux Antiretroviraux (IMAARYV) [53].

- Selon I’enquéte démographique et santé VV Mali la prévalence globale du VIH
est estimée a 2.1% [16].

2. Epidémiologie

Le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) est aujourd'hui présent dans tous
les pays du monde a des degrés divers. La pandémie touche particulierement
I'Afrique sub-saharienne qui concentre 70-80% des cas. Elle a causé la mort a
3,1 millions d'individus en 2014 selon les estimations de 'ONU SIDA/OMS
[13].

En 2013, le nombre de personnes infectees est de 35 millions dont 24,7 millions
en Afrique sub-saharienne. La majorité des cas concerne les sujets jeunes de 15
a 49 ans, qui est la tranche d'age active de la population. Cet état de fait a ainsi

de lourdes conséquences socioéconomiques.
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L’infection a VIH représente la premiere cause de morbidit¢é en Afrique
(environ 20%), devant le paludisme [49]. Elle a été responsable de 1,5 millions
de déceés en 2013 dont 1,1 millions en Afrique subsaharienne [13].

En Afrique australe la prévalence du VIH chez les femmes enceintes en 2014
avoisine 25,2% a Gaborone (Botswana) ; 27,7% a Manzini (Swaziland) ; 10,0%
a Blantyre (Malawi) ; 1,4% a Lusaka (Zambie). Cette prévalence était en 2014
supérieure a 3,5% en Cote d’Ivoire, 3,2% au Nigeria soit 380 mille chez les
enfants de 0 a 14 ans, elle était de 3,8% au Mali en 2004 et de 1,4% en 2014 soit
18 mille chez les enfants de 0 a 14 ans ; 0,5% au Senégal soit 3,700 chez les
enfants de 0 a 14 ans [15].

Les femmes semblent étre les plus touchees par cette pandémie avec une
prévalence de 1.3% contre 0,8% [16]. La surveillance épidémiologique du Mali
repose en plus de la Notification des cas de SIDA sur la surveillance sentinelle
du VIH chez les femmes enceintes, 1’enquéte sur la prévalence des IST/VIH et
les comportements sexuels et I’enquéte démographique et de santé (EDS). Cette
surveillance de la prévalence du VIH chez les femmes Enceintes en 2014 donne
un taux global de 1,4% contre 3,4% en 2006 [17]. Au Mali, le premier cas de
SIDA a été décrit en 1985 a ’HGT. Et depuis I’infection augmente surtout dans
les populations a risque, quoique toutes les couches soient concernées.

3. Concepts

PTME : La PTME vise a prévenir la transmission du VIH d’une meére infectée a
son enfant. C’est I’ensemble des interventions qui concourent a la réduction du
risque de transmission du VIH de la mere a son bébé. On parle de transmission
de la mere a I’enfant, lorsqu’une mere séropositive transmet le VIH a son enfant
pendant la grossesse, le travail, I’accouchement ou I’allaitement. En ’absence

d’interventions, les taux de transmission vont de 15 a 45%. Toutefois des
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interventions efficaces comme la prévention de la transmission mere-enfant du
VIH permettent de ramener ces taux a des niveaux inférieurs a 5% [17].

ETME : Début 2010, les organismes internationaux ont promu 1’¢élimination de
la transmission du VIH de la mere a ’enfant (ETME) avant 2015, en proposant
une nouvelle stratégie préventive basée sur 1’utilisation extensive des
antirétroviraux. Ce nouvel objectif mettait en cohérence ceux fixés par
I’Assemblée des Nations unies pour le VIH de 2011 et les objectifs du
millénaire pour le développement définis en 2000. En 2014, ’ONUSIDA a
annoncé de nouveaux objectifs pour la riposte mondiale au VIH baptisés la
stratégie 90-90-90, selon laquelle 90% des personnes vivant avec le VIH
(PVVIH) connaissent leur statut, 90% des PVVIH diagnostiquées suivent un
traitement, et 90% des PVVIH atteignent une charge virale indétectable d’ici
2020.

4. Virologie et structure du VIH

4.1. Rappels sur les rétrovirus [18]

Les virus de l'immunodéficience humaine appartiennent a la famille des
rétrovirus caractérisée par la présence d'une activité transcriptase inverse. Ceux-
ci se définissent par leur structure de 10 nm de diametre possédant un génome
fait de deux molécules d’ARN, simple brin se répliquant par bourgeonnement
dans les cellules d'ou elles sortent enveloppées. Les rétrovirus sont beaucoup
plus caractérisés par leur mode de réplication : grace a la transcriptase inverse,
une enzyme qu'ils contiennent, leur génome a ARN est retranscrit en ADN
simple brin puis double brin qui s'integre a la cellule hote. Les rétrovirus sont
subdivisés en 3 sous familles selon leur pathogénicité :

[1 Les lentivirus [VISNA (mouton), FIV (félidés), SIV (singes)] ont une
évolution lente, ne sont pas transformant mais sont cyto-pathogeénes. Seuls VIH-

1 et VIH-2 sont pathogenes chez I'homme.
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[1 Les Oncovirus sont capables de transformer certaines cellules normales en
cellules cancéreuses. Chez I'nomme il a été identifié en 1980 les humains T
leukemia lymphoma virus (HTLV 1 et HTLV 2)

[1 Les spumavirus ne sont observés que chez les animaux et n'‘ont pas de
pathogénicité reconnue.

4.2. Structure du VIH

En microscopie électronique, les virus de I'immunodeficience humaine
présentent les caractéristiques des lentivirus avec une coré centrale excentreée,
tronculaire et une enveloppe avec des spicules.

a) Le coré central

Il est formé de deux molécules d'ARN et de 3 protéines : La protéine la plus
interne associée a I'ARN a un poids moléculaire de 15 000 Dalton (P 15) et est
souvent dissociée en 2 sous unités (P7 et P9) par ailleurs la coré virale contient
des molécules de transcriptase inverse (RT) et d'intégrasse. La protéine la plus
externe de poids moléculaire de 1 800(P18) est encore appelée protéine de
membrane ou de malux et a la quelle est associée une troisieme enzyme virale la
protéase.

b) L’enveloppe virale

Elle est formée d'une double couche lipidique d'origine cellulaire et de 2
glycoprotéines (gP) virales. La glycoprotéine transmembranaire d’un poids
moléculaire de 41 000 Dalton (gP 41) traverse la double couche lipidique. Elle
est attachée, par des liaisons faibles, non covalentes a la glycoprotéine
d'enveloppe externe faisant saillie a la surface du virus sous forme de spicules.
Cette glycoprotéine d'enveloppe externe a un poids moléculaire de 120 000
Dalton (gP 20).
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¢) Organisation du génome Viral [13]

Le génome des rétrovirus est constitué d'au moins 3 genes gag,Pol et env codant
respectivement pour les protéines internes de la nucléocapside, pour les enzymes
(RT, intégrasse, protéase) , et pour les protéines de surface. En plus de ces 3
genes classiques, le VIH posséde d'autres génes situes entre les genes Pol et env.
A la suite du gene env. se trouvent au moins 6 genes nommeés tat, rev, vif, upu et
nef, qui sont pour la plupart impliqués dans des phénomeénes de régulation de
I'expulsion des protéines virales, donc de la multiplication du virus. Le géne vpu

du VIH-1 est remplacé par vpx chez le VIH-2.

bicouche lipidique

- Tronscriptose mverse p!
protémes dv CMH

Figure 1: Structure du VIH-1. In Brun V. [19]
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5. Pathogenie

5.1. Cycle de réplication du VIH [19]

Le cycle de réplication comprend deux étapes : La premiere étape s’effectue par
les enzymes virales. Elle se termine par l'intégration du virus dans le génome
cellulaire. La deuxieme étape comprend la synthese de nouveau virion.

a) L'entrée du virus dans la cellule

Le virus s'attache a son récepteur spécifique, la molécule CD4, par
I'intermédiaire de la glycoprotéine gp120. Puis cette glycoprotéine subit un
changement conformationnel permettant la reconnaissance d'une région
particuliere de cette protéine, le domaine V3, par les récepteurs a la surface de la
cellule. Parmi ces corécepteurs, on peut citer la molécule C x CR4 (ou fusine) et
la molécule CC R5 [12].

D'autres mécanismes d'entrée du virus dans la cellule héte ont été décrits. Par
exemple, la pénétration par l'intermédiaire du récepteur FC des
immunoglobulines ou du récepteur pour le complément sous la forme d'un
complexe virus anticorps, ou encore par l'intermédiaire de Glycolipides,
notamment le galacto-céramide [20].

b) Rétro transcriptions et intégration [19] :

L'ARN viral, encore associé a des protéines de capside est rétro-transcrit en
ADN complémentaire par la transcriptase inverse. Puis cet ADN mono caténaire
est copié par la RT (transcriptase inverse) en ADN bi caténaire celui-ci entre
dans le noyau de la cellule et s'integre a I'ADN chromosomique grace a

I'integrasse viral.

THESE DE MEDECINE : BOURAMA DEMBELE 26



Evaluation de la transmission mere enfant du VIH chez les femmes séropositives sous ARV en
commune 5 du district de Bamako

¢) Transcription et synthese des protéines virales [18] :

Apreés l'intégration de I'ADN pro viral en I'ADN cellulaire, la transcription du
génome viral en ARN messager s'effectue par I'ARN polymerase Il de I'héte.
Ces ARN vont coder pour des genes régulateurs et les protéines virales, suivent
I'encapsulation et la dimérisation de I'ARN viral. Ceci conduit a la maturation
des protéines virales qui bourgeonnent a la surface de la cellule puis sont
libérées dans le milieu extra cellulaire [20].

5.2. Population cible

Le VIH a un tropisme pour les cellules qui expriment a leur surface le récepteur
CD4 et I'un des corécepteurs. Il s'agit des lymphocytes T CD4 + Helper, mais
aussi des monocytes et macrophages, les cellules dendritiques du sang et les
homologues, les cellules de Langerhans, les cellules microgliales du systéeme
nerveux central [12]. Dans d'autres cellules, les virus sont simplement
emprisonnés sans se répliquer ; c'est le cas par exemple des cellules folliculaires
dendritiques présentes dans les centres germinatifs des ganglions.

5.3. Propriétés cytopathogénes

L'effet est surtout marqué sur les CD4+. Plusieurs mécanismes sont décrits :
Fusion des cellules en agrégats géants avec de multiples noyaux et ballonnement
de la membrane cellulaire. Ce phénomene est médié par la gp 41 qui joue un
r6le majeur dans la destruction des lymphocytes CD4 +. Autres mécanismes :
C’est la toxicité directe du virus et ses protéines sur la cellule. Il y a apoptose
par fragmentation de I'ADN chromosomique cellulaire déclenché par des
cytokines, par la liaison de la glycoprotéine gp 120 a la molécule CD4 et voire
par des super antigenes (mycoplasme). Destruction des cellules infectées par les
cellules CD8 cytotoxiques.

6. Transmission
Depuis le début de cette pandémie, trois principaux modes de transmission ont

été observes : la voie sexuelle, la voie sanguine et la transmission verticale.
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6.1 La Transmission sexuelle

La majorit¢ de la transmission par le VIH soit 75 a 85% s’effectue par Les
rapports sexuels non protéges [13]. 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
¢levée. D’autres facteurs de risque peuvent étre Cités : un taux de CD4, 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.

6.1. La Transmission sanguine

Elle est observeée chez les usagers de drogues par voie intraveineuse, lors de
transfusion sanguine, de transfusion d'extrait 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

6.2. La Transmission verticale : (la mére a I'enfant).

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

[1 en fin de grossesse,
] pendant le travail ou a I’accouchement,

1 et au cours de I’allaitement maternel
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Le risque de TME/VIH selon la période

Période

Grossesse (5-10%)

Travail et accouchement
(10-20 %)

Allaitement (5 - 20 %)
Risque global
= 20 - 50%

=i3r

Figure 2 : Risque de transmission de la mére a I’enfant [34]
- Les facteurs de risque de la TME

Le type de virus :

Le type de virus est un facteur majeur. En effet le VIH1 est plus facilement
transmis d’une mere a son enfant que ne le soit le VIH-2.

Le sous type C a été lié au risque accru de transmission mere enfant. Le VIH-2
étant transmis a 1’enfant seulement entre 0 et 3% des cas.

Les facteurs maternels :

0 Une charge virale elevée.

0 Le taux de lymphocytes CD4 < 200 ml,

o0 Le stade clinique avancé de I'infection,

I ——
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0 Une antigénemie P24 positive,
0 Carences nutritionnelles (anémie, avitaminose A)

0 Autres infections : IST, le paludisme, I’infection a virus d’Epstein Barr
(responsable de la mononucléose infectieuse) et les chorioamniotites

bactériennes ;

o L’usage de drogues, tabac, alcool et les rapports sexuels non protégés. Ces
derniers pourraient affecter la TME par une concentration accrue du VIH, par
une diversité des souches virales ou par I’effet d’inflammation ou d’abrasions

cervicales ou vaginales [22, 23,24].
Les Facteurs obstétricaux :

0 Gestes invasifs au cours de la grossesse (cerclage du col, amniocentese,

amnioscopie)
o Type d’accouchement (Prématuré= +++, a terme= ++, césarienne= +)

o Contacts provoqués entre le sang de la mere et celui de I’enfant (ciseaux,

épisiotomie...)

o0 La chorioamniotite bactérienne et les infections cervico-vaginales
o0 Infection des annexes.

0 Durée du travail (>10h)

0 La rupture prolongée des membranes

0 Le décollement placentaire

o Liquide amniotique méconial ou sanglant
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0 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
[32].

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
muqueuses 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.

Les altérations des barriéres des protections cutanées

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

[J Chez I’enfant, le muguet buccal et/ou des ulcérations buccales et

I’achlorhydrie ;

] Chez la mére, les fissures, les crevasses, les mastites et les abces mammaires
[27].
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PATHOGENESE DE LA TRANSMISSION MATERNO-FOETALE

Sénescence du placenta
altération dela __

Fiaber) et et}

- .
R —
TS .

Microhémorragie
du placenta

iinptun des mem-

infections placentaires branes
ou genitales secretions cervico-vaginales, sang maternel

Microlésions cutanées ro-m:lgntact de la
uqueuse

Figure 3 : Pathogenese de la transmission materno-foetale [27]

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 feetus, 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 genitales. Par ailleurs, au cours du
travail, les contractions utérines peuvent entrainer des micros transfusions de

sang maternel vers le sang fcetal.

Le VIH existe dans le lait des méres infectées sous forme de particules virales
libres ou associé aux macrophages et lymphocytes CD4. Le risque de TME est
plus élevé au cours des premiers mois d’allaitement [28]. 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 — ne.
Cependant, le risque de TME reste présent jusqu’a la fin de I’allaitement

I ——
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maternel. Le risque global aprés 18-24 mois de I’allaitement maternel est de 30 a
45% [29]. Parmi les facteurs liés a 1’accouchement, la césarienne diminue le
risque de TME. Par contre, le risque de TME augmente en cas d’accouchement
prématuré ou de rupture prolongée des membranes (> 4h) [18]. D’autres actes
obstétricaux pouvant augmenter le risque de TME et qui doivent étre limités aux
cas indiqués sont I’épisiotomie et 1I’induction de 1’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.

7. Clinique

L'évolution clinique de l'infection a VIH s'effectue en plusieurs phases :

7.1. Primo infection VIH [34]

De 3 a 6 semaines apres la contamination par le VIH, les anticorps deviennent
detectables dans le sérum des malades infectés. Cette phase peut étre
accompagnée de manifestations cliniques.

Les premiers symptomes surviennent le plus souvent 10 a 15 jours apres la
contamination chez environ 20% des sujets. Il s'agit d'un syndrome d‘allure
grippale associant fievre, sueurs, frissons, malaise général. On peut avoir une
angine rouge, une éruption cutanée morbilliforme ou urticarienne, des troubles
digestifs. Quelques fois on retrouve des manifestations neurologiques isolées
telles la méningite lymphocytaire, 1’encéphalite et la poly neuropathie [30].

A l'examen physique on peut retrouver des adenopathies et parfois une
splenomégalie.  Biologiquement on  peut retrouver un  syndrome
mononucléosique. Tous ces signes s'amendent en une dizaine de jours et le
patient entre dans une phase asymptomatique dont la durée est plus ou moins

longue.
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7.2. Phase asymptomatique

Il s'agit d'une phase cliniquement latente mais biologiquement active. La
réplication virale est constante avec une destruction progressive du systeme
immunitaire. Ceci va déterminer I'apparition des manifestations cliniques de la
phase symptomatique. Selon les études, I'évolutivité de la maladie semble faire
intervenir  divers facteurs dont les facteurs viraux, les facteurs
environnementaux, genétiques et immunologiques.

[1[JLes facteurs génétiques : la présence de I'antigéne HLA-DR5.
[1]1Coinfection : avec Herpes virus, la réexposition au VIH, CMV.

[100La malnutrition : elle semble étre un facteur favorisant I'évolution de la
maladie particulierement en Afrique [31].

Pendant cette phase, la régression du taux de lymphocyte T CD4 + se fait
progressivement en quelques années de 500 a 350/mma3. Puis elle suit une phase
dite de progression ou la chute de CD4 s'accélere pour passer en quelques mois
en dessous de 200/mm3. Ceci est un facteur pronostic d'évolution vers le SIDA
ou la charge virale est maximale [21].

7.3. Phase symptomatique [31]

Au cours de cette phase surviennent des infections dites opportunistes dont les
plus fréquentes sont les suivantes :

a) Pneumocystose : infection a Pneumocystis carinii

C'est I'une des infections opportunistes les plus fréquentes. La principale
manifestation est la pneumopathie avec une toux tenace, une dyspnée
progressive, une fiévre a 38° - 40° C, plus rarement une douleur thoracique. Le
mode d'installation est souvent progressif ou parfois plus aigu. L'auscultation

pulmonaire est souvent normale.
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L'aspect radiologique le plus évocateur est celui d'une pneumopathie
interstitielle diffuse bilatérale. Le diagnostic est fait par la mise en évidence du
parasite a I'examen direct dans le produit de lavage broncho alvéolaire.
L'évolution sans traitement aboutit a l'insuffisance respiratoire aigué pouvant
conduire au déces.

b) Toxoplasmose : infection & Toxoplasma gondii

[1 La principale localisation est le systéeme nerveux central. L'encéphalite
toxoplasmique se manifeste par une fiévre, un trouble de la conscience de degré

variable, des céphalées, des signes neurologiques focaux.

1 Le diagnostic est posé a la TDM ou a I'IRM cérébrale devant des images
caractéeristiques. Au scanner cérébral, on retrouve une prise de contraste
annulaire ou modulaire au sein d'une hypodensité, multiple dans deux tiers des
cas. Une serologie toxoplasmique positive (en IgM) et la non prise de

prophylaxie secondaire par le Cotrimoxazole sont des éléments en faveur.

[1JLes autres localisations sont rares : encéphalite diffuse, choriorétinite,

pneumopathie.

¢) Candidoses

[1 Elles sont observées chez 80 a 90% des patients infectés par le VIH. La
principale localisation est oropharyngée. Elle est décrite par une langue noiratre,
surtout des dépots blanchatres au niveau de la face interne des joues, entrainant

une sensation désagréable dans la cavité buccale.
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[1 L'atte ET EM rnface est posé par la fibroscopie qui permet de faire des
biopsies permettant la mise en évidence des levures par la culture sur milieu de

Sabouraud.

[1 Les autres localisations (oculaire, osseuse, septicémie) sont exceptionnelles.

d) Infections & mycobactéries

Infection a Mycobactérium Tuberculosis

Elle survient parfois chez des patients ayant plus de 200 CD4/mm3. Les
populations vivant dans des conditions socioéconomiques déefavorables sont
particuliérement exposées.

Les manifestations cliniques difféerent peu de celles de la tuberculose chez des
immunocompétents. A un stade avancé de l'immunodépression, elle peut
prendre une forme atypique. L'aspect cavitaire radiologique d'atteinte
pulmonaire est plus rare.

L'anergie tuberculinique est fréquente du fait de l'immunodépression. Les
atteintes extra pulmonaires sont frégquentes, isolées ou associées a l'atteinte
pulmonaire : ganglionnaire thoracique, abdominale ou superficielle, hépatique,
splénique, méningeée.

Elle est la premiere cause de fievre au long cours inexpliquée. Le diagnostic est
posé par la mise en évidence du bacille de koch a I'examen direct du tubage
gastrique ou autres prélévements. Infection aux mycobactéries atypiques

Elles apparaissent en général lorsque le taux de CD4 est inferieur ou egal a
50/mma3.

L'infection peut étre localisée au niveau pulmonaire, des ganglions superficiels,

digestif (entérite ou cholangite).
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Le tableau le plus caractéristique est la forme disséminée : fievre prolongée,
sueurs, altération marquée de I'état général, hépato splénomégalie Les infections
bactériennes récidivantes sont de localisations principalement pulmonaires,
sinusiennes, prostatiques.

[1 Les infections virales a virus herpes simple, virus zona varicelle sont

récidivantes, fréquentes et extensives.

[1 L'Epstein Barr virus est incriminé dans la leucoplasie chevelue de la langue. Il

semble jouer aussi un réle dans les lymphomes cérébraux.

[1 Les neurosyphilis, les salmonelloses récidivantes, infection a papillomavirus,
la leucoencéphalite multifocale progressive, et les dysplasies du col utérin.

8. Complications dues au VIH

L'encephalite a VIH : survient dans 15 a 20% des cas, se traduisant par des
troubles des fonctions supeérieures de la mémoire et l'installation progressive
d'un syndrome démentiel, et & un stade évolué des déficits neurologiques.

- Le VIH peut aussi étre responsable de myélite et de neuropathie périphérique,
de glomérulonéphrite avec hyalinose segmentaire et focale entrainant une
protéinurie voire un syndrome néephrotique pouvant évoluer vers l'insuffisance

rénale.
- Atteintes hematologiques dont la plus connue est la thrombopenie.

- La pneumopathie interstitielle lymphoide est une pneumopathie d'évolution
chronique due a une infiltration du parenchyme par les lymphocytes CD8
favorisant la surinfection bactérienne récidivante. Cette infiltration peut
s'observer au niveau des nerfs péeriphériques, des organes hématopoiétiques, des

reins, etc....
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- Le syndrome cachectique lié au VIH : il s'agit d'une altération de I'état général
avec un amaigrissement majeur da a l'augmentation des dépenses énergétiques
induites par le virus et la diminution des apports caloriques.

Principales néoplasies secondaires

[J[1Maladie de Kaposi

C'est I'affection néoplasique la plus fréquente chez les personnes vivantes avec
le VIH, 20 a 40% des cas.

Il s'agit d’un néoplasie endothélial d'origine lymphatique ou vasculaire avec une
prolifération des structures vasculaires. Le virus HHV8, du groupe herpes, serait
incriminé dans sa pathogénie.

Les localisations peuvent étre cutanéo-muqueuses (la plus fréquente) sous forme
de nodules indolores de couleur violacée de taille variable. Tous les visceres
peuvent étre atteints : poumons, ORL, appareil digestif.

C1JLymphomes

La majorité est de type B immunoblastique (25-30%), a petites cellules non
clivées type Burkitt (36-40%) ou a grandes cellules centroblastiques (10-30%).
Hodgkin : sa fréquence est la méme que dans la population générale, mais le
stade IV survient plus fréquemment d'emblée.

[11Dysplasie du col utérin et carcinome in situ

I1 existe chez les patientes infectées par le virus de I’'immunodéficience humaine
(VIH), une augmentation du risque d’infection a papilloma virus humain (HPV)
[21]. Le type HPV est le méme chez les patientes infectées ou non par le VIH,
Mais il existe un taux plus important de persistance de ces infections chez les
patientes VIH positives surtout dans le cas d’un sous type viral oncogene. La
persistance du virus est associee au développement des lésions dysplasiques et il
existe donc une incidence supérieure des CIN et des cancers du col chez des
patientes VIH positives. Depuis 1993 le carcinome cervical infiltrant fait partie

des critéres d’entrée dans la maladie SIDA [31]. Le taux de récidive aprés un
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traitement conservateur est plus élevé, ¢’est pourquoi certains auteurs suggerent
un traitement médical associé a un traitement chirurgical. Les formes invasives
du cancer du col ont un pronostic plus sombre que chez les femmes VIH
positives, du fait de 1’agressivité particuliere, des carcinomes du col utérin chez
les femmes séropositives. Le traitement standard comporte fonction du stade,
I’age, le désir ultérieur de grossesse, une chirurgie, ou une cryothérapie associée
ou non a un taux de CD4 et de la gravité du SIDA. Le traitement ARV pourrait
étre renforcé, de méme que la prophylaxie infectieuse.

La surveillance clinique et hématologique est nécessaire au cours du traitement.
9. Anomalies biologiques

On retrouve des anomalies hématologiques isolées ou diversement associées :

- L'anémie chez 70% des patients, de type inflammatoire ou par myélodysplasie
- La thrombopénie dans 10 a 15% des cas par atteinte central ou périphérique

- La leucopénie avec neutropénie dans 50% des cas et une lymphopénie qui est
presque constante

On peut aussi trouver des troubles de I'némostase dus a la présence d'anticorps
anti phospholipide avec un temps de céphaline kaolin allongé

- Les anomalies de la fonction rénale sont I’hyponatrémie, I'insuffisance rénale
par glomérulosclérose ou par toxicité des médicaments et I'insuffisance rénale

aigué par choc hypovolémique ou toxinigue.

10. Moyens diagnostiques
10.1. Diagnostic Virologique
Le diagnostic biologique de I'infection & VIH chez I'adulte est dans la grande

majorité des cas basé sur la détection des anticorps
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Dépistage des Anticorps
Il doit se faire par deux tests différents :
[1]Soit deux tests Elisa (Enzyme liked immunosorbent assay) mixtes détectant

a la fois les anticorps anti VIH-1 et anticorps anti VIH-2.
[10JSoit un test Elisa mixte associé a un test Elisa VIH-1 mono spécifique ;

[10JSoit un test Elisa mixte associé a un test rapide.

Confirmation

Lorsque le test de dépistage est positif, un test de confirmation s'impose. Les
tests de confirmation sont le Western blot (WB) et I'immunoblot. Chez I'enfant
né de mere séropositive, un diagnostic précoce et précis s'impose pour une prise
en charge rapide. Les anticorps maternels pouvant persister jusqu'a I'age de 15
mois chez I'enfant, le diagnostic sérologique ne peut se faire.

D'autres techniques sont utilisées : 1’isolement du virus a partir des lymphocytes
de l'enfant, ou la mise en évidence de I'ADN viral dans les lymphocytes
périphériques par méthode d'amplification génique (PCR).

a. Suivi sérologique

Pour le suivi sérologique des patients infectés, il est possible de mesurer I'ARN
VIH1. Ce qui est encore appelé la charge virale. Cet examen est nécessaire avant
I'instauration du traitement anti rétroviral ainsi que pour suivre son efficacite,
mais non indispensable. La mesure de la charge virale et la mesure du taux de
lymphocytes CD4+ dans le sang périphérique sont les meilleurs marqueurs
prédictifs de I'évolution de I'infection.

11. Moyens de préventions de la transmission mére enfant du VIH

11.1. Prophylaxie anti rétrovirale de la transmission du VIH de la mere 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
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postpartum. Le protocole thérapeutique chez la femme séropositive doit prendre
en compte plusieurs facteurs :

1L ¢tat clinique et immunologique de la mére

[1JLe moment auquel elle se présente a la structure de santé par rapport a la

date prévue pour I’accouchement

[10JLes capacités de la structure en matiere de traitement antirétroviral
(disponibilité des ARV, disponibilité des prescripteurs, accessibilité de la

structure de référence)

[1[JL’option d’alimentation.

Trois groupes d’ARYV sont utilisés

- Les inhibiteurs nucleotidique/nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI)
sont les premiers ARV dont I'efficacité a été demontrée ; deux associations fixes
d’INTI sont recommandées préférentiellement en raison de leur efficacité, leur
tolérance et leur simplicité 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 1’association

Zidovudine (AZT)/Lamivudine (3TC) en association avec Efavirenz [38].

- 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 [20].

- Les inhibiteurs de protéase (IP) : Cette classe d’antirétroviraux, combinée aux
INTI a permis de révolutionner la thérapeutique antirétrovirale. En effet, la

puissance intrinséque des molécules de cette classe est grande et ne comporte
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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 et le VIH-2.

Les IP actuellement disponibles sont : atazanavir/ritonavir, darunavir/ritonavir,
fosampreénavir/ritonavir, lopinavir/ ritonavir, saquinavir/ritonavir,
tipranavir/ritonavir, raltégravir, dolutegravir, enfuviride, maraviroc.
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, du fait des propriétés suivantes :
[1JLe ritonavir est un puissant inhibiteur enzymatique du cytochrome P450. A
faible dose il entraine une augmentation importante des concentrations de 1I’IP
qui lui est associé, permettant une diminution du nombre de prise et un
espacement des doses ;

C10il est bien toléré a faibles doses;

(101l rend possible les associations d’IP aux INNTI en annulant leurs
interactions nefastes.

De nombreux essais thérapeutiques et cliniques sont effectués dans le monde
pour évaluer l'efficacité des ARV dans la réduction de la TME de I'infection.
Cependant, les enjeux varient selon les continents et selon le niveau
socioéconomique des pays.

Dés 1994, on a démontré qu'une administration longue de Zidovudine (AZT) des
la 14éme semaine de grossesse puis au cours du travail par voie 1V reduisait le

risque de transmission de deux tiers, de 26% a 8% [22,23].
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Des schémas plus simples et pouvant étre appliqués a un stade tardif de la
grossesse, ont éeté testés en Asie du Sud-Est (Thailande) et en Afrique (Cote-
d'lvoire et Burkina Faso) ; ils ont confirmé I'efficacité de I'AZT en prophylaxie
sur des durées dadministration variables, celle-ci étant supérieure en cas
d'allaitement artificiel [22]. 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 treés faible. Selon les nouvelles recommandations de 2013, ’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. [24]

La prophylaxie médicamenteuse 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 :

[] La prévention primaire de 1’infection par le VIH.
[1 La prévention des grossesses non désirées chez la femme infectée par le VIH
[1 La prévention de la transmission du VIH de la femme infectée a son enfant.

[] 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 cliniques de ’OMS ni les CD4 et
étre poursuivie a vie. Ce traitement tient compte des situations suivantes :

11.1.1. Traitement prophylactique chez la mére séropositive au VIH :

Le traitement antirétroviral doit étre initié chez toutes les femmes enceintes ou
allaitantes vivant avec le VIH. Il est mis en route des que le diagnostic est posé

et poursuivi a vie.
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SCHEMAS THERAPEUTIQUES

Le traitement antirétroviral chez la femme enceinte séropositive au VIH tient
compte des situations suivantes :

CASDUVIH1

Traitement antirétroviral chez la femme séropositive pendant la grossesse
Situation 1 : Femme ayant débuté sa grossesse sous traitement ARV :

— Continuer le traitement antirétroviral déja initié s'il est efficace et bien toléré.
Situation 2 : Femme débutant sa grossesse en I'absence de traitement ARV :
Débuter le traitement des que le diagnostic du VIH est confirmé. Les schémas
suivants sont proposes :

Le régime PREFERENTIEL recommandé est :

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)

Le schéma ALTERNATIF suivant est possible :

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) 400

Traitement antirétroviral de la femme séropositive pendant I’accouchement
Situation 1 : Femme séropositive sous traitement ARV :

Continuer le TARV

Situation 2 : Femme séropositive non suivie et non traitée qui est en travail :
[l faut initier une trithérapie suivant I'un des schémas suivants :

Le régime PREFERENTIEL recommandé est :

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)

Le regime ALTERNATIF suivant est possible :

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)400

CAS DU VIH2 OU VIH 1+2 OU VIH1 DU GROUPE O

La transmission du VIH2 de la mére a I'enfant est faible.

L'Efavirenz (EFV) et la Névirapine (NVP) ne sont pas efficaces contre le VIH2.
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Traitement antirétroviral chez la femme séropositive pendant la grossesse
Situation 1 : Femme séropositive ayant débuté sa grossesse sous traitement
ARV

— Continuer le traitement antirétroviral déja initié s'il est efficace et bien toléré
Situation 2 : Femme séropositive débutant sa grossesse en absence de
traitement ARV

Débuter le traitement ARV dés que le diagnostic VIH est confirmé.

Le régime PREFERENTIEL recommandé sera :

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)

Le réegime ALTERNATIF suivant est possible :

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Raltégravir (RAL)

Traitement antirétroviral chez la femme séropositive pendant
I’accouchement

Situation 1 : Femme séropositive sous traitement ARV :

Continuer le traitement ARV

Situation 2 : Femme séropositive non traitée qui est en travail :

Le régime PREFERENTIEL recommandé est :

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)

Le régime ALTERNATIF suivant est possible :

Ténofovir (TDF) +Lamivudine (3TC) + Raltégravir (RAL)

SUIVI ET TRAITEMENTS ASSOCIES CHEZ LA MERE PENDANT LA
GROSSESSE ET EN POST-PARTUM

* La consultation prénatale (CPN) sera faite tous les mois ;

* Conseiller la femme sur le mode d’alimentation et s’assurer du choix éclairé ;
e L e o

« ['utilisation des moustiquaires imprégnées d'insecticide ;

* La supplémentation systématique en fer + acide folique jusqu’a 3 mois apres

I’accouchement si la supplémentation a démarré avant la fin du 2éme trimestre
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de la grossesse, dans le cas contraire poursuivre jusqu’a six mois au moins apres
I’accouchement ;

» Le traitement préventif intermittent (TPI) du paludisme par la Sulfadoxine
Pyriméthamine (SP) a commencer a partir de la 15éme semaine d’aménorrhée
correspondant a la 13éme semaine de grossesse en raison d'une dose chaque
mois jusqu'a l'accouchement. Si la femme était sous cotrimoxazole avant la

grossesse, l'arréter et le substituer par la SP ;

* La vaccination antitétanique est recommandée ;

* La supplémentation en vitamine A en post-partum.

* Le dépistage du cancer du col de 1'utérus ;

» La recherche d'Ag HBs et d’Ac anti-HBc est systématique ;

* La recherche d’Ac anti-HVC est systématique ;

* La recherche systématique de la Syphilis ;

* La recherche des signes d’infection tuberculeuse ;

* La recherche systématique de la toxoplasmose (IgM et IgG) ;

* La prophylaxie a I’Isoniazide (INH) : 1 comprimé (300 mg) par jour pendant 6

mois associée a la pyridoxine 10 mg par jour ;

 La charge virale sera demandée a partir de la 30eme semaine. Elle sera faite

idéalement entre la 30eme et 32eme semaine ;

« La patiente sera référée pour le suivi dans une unité de prise en charge 45 jours

apres I’accouchement si le site n’a pas de compétence pour assurer ce suivi.
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PROTOCOLE CHEZ LE NOUVEAU-NE DE MERE SEROPOSITIVE

La prophylaxie est fonction du type de VIH de la mére, du risque et du mode
d'alimentation du nouveau-ne.

CAS DU VIH1

Cas du nouveau-né a risque élevé

Est considéré comme nouveau-né a risque éleveé :

* Si la CV de la mére est supérieure a 1 000 copies/ml a 4 semaines avant
I’accouchement ;

* Si la mére n’a pas regu les ARV ou a recu moins de 4 semaines d’ARV avant

I’accouchement ;
* Si la mere est diagnostiquée VIH+ a I’accouchement ou en postpartum.

Dans ces cas, il faut donner une BITHERAPIE a base de la Névirapine et de la

Zidovudine.

CAS DU VIH1
Pour tout nouveau-né de mere séropositive au VIH a risque élevé, il faut faire un
préléevement pour la PCR ADN :

* Si le résultat revient positif, référer I’enfant pour une trithérapie

* Si le résultat est négatif, continuer la prophylaxie (Bithérapie). Tout nouveau-
né de mere séropositive au VIH sous traitement ARV recgu, en dehors des 72
heures requises pour la prophylaxie ARV pour le nouveau-né, le traiter selon le
schéma prophylactique du nouveau-né a risque élevé de transmission du VIH.
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CAS DU VIH1
Cas du nouveau-né a risque faible

Est considéré comme nouveau-né a risque faible :
* Si la CV de la mere est inférieure a 1 000 copies/ml a 4 semaines avant

I'accouchement ;

» Si la mére a regu les ARV pendant plus de 4 semaines avant I'accouchement.
Dans ces cas, il faut donner une MONOTHERAPIE a base de Névirapine ou
Zidovudine.

CAS DE VIH2 OU VIH1+2 OU VIH1 DU GROUPE O

Si contexte de risque faible, donner AZT pendant 6 semaines ;

Si contexte de risque élevé, donner AZT + 3TC pendant 12 semaines

Chimio prophylaxie ARV chez le nouveau-né exposé au VIH

Type de VIH PROPHYLAXIE CHEZ LE
NOUVEAU-NE
AVEC ALLAITEMENT SANS ALLAITEMENT
Risque éleve Risque faible Risque éleve Risque faible
VIH1 NVP + AZT NVP sirop NVP sirop + AZT sirop
sirop pendant pendant 6 AZT sirop pendant 6
12 Semaines semaines pendant 6 semaines
semaines
VIH2 ou AZT + 3TC AZT sirop AZT sirop+3  AZT sirop
VIH 1+2 sirop pendant pendant 6 TC sirop pendant 6
12 semaines semaines pendant 6 semaines
semaines
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NOTE :

Ne pas utiliser la NVP en cas de VIH2

Si la mére n’a pas recu les ARV pendant la grossesse, la prophylaxie chez le
nouveau-né continuera jusqu’a 12 semaines. Réajuster a partir de la 7eme
semaine la dose a administrer en fonction du poids

PROTOCOLE PTME : CHEZ LE NOUVEAUNE DE MERE
SEROPOSITIVE

Dose d’ARYV en fonction du poids

Le mode de calcul en ml est le suivant :

* Névirapine (NVP) 10mg/ml : Poids de naissance X 0,2ml en une dose

journaliére

« Zidovudine (AZT) 10mg/ml : Poids de naissance X 0,4ml matin et soir
Poids du nouveau- Névirapine (NVP) Lamivudine (3TC) Zidovudine (AZT)

ne Sirop 10mg/ml Sirop 10mg/mi Sirop 10mg/ml
1 Kg 0,2 ml 0,2 ml 0,4 mi
1,5 Kg 0,3 ml 0,3 ml 0,6 ml
2 Kg 0,4 ml 0,4 ml 0,8 mi
2,5 Kg 0,5 ml 0,5 ml 1ml
3 Kg 0,6 ml 0,6 ml 1,2 ml
3,5Kg 0,7 ml 0,7 ml 1,4 ml
4 Kg 0,8 ml 0,8 ml 1,6 mi
4,5 Kg 0,9 ml 0,9 ml 1,8 mi
5Kg 1ml 1ml 2 ml

* Nourrissons non infectés par le VIH ou nourrissons avec statut VIH inconnu

* De 0 a 6 mois : allaitement exclusif
* Dés 6 mois : alimentation de complément appropriée

* Poursuivre I’allaitement jusqu'a I’age de 1 an
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NOTE : Des alternatives alimentaires nutritionnellement appropriées et
siires doivent €tre fournies par la famille avant I’arrét de I’allaitement.
* Nourrissons infectés par le VIH

* De 0 a 6 mois : allaitement exclusif
* Dés 6 mois : alimentation de complément appropriée

* Poursuivre I’allaitement jusqu’a 24 mois

Modalités d’arrét de I’allaitement

L arrét brutal de 1'allaitement n’est pas recommandé ;

» L arrét de I’allaitement doit se faire progressivement et s’étendre sur une

période d’1 mois a partir du 11€éme mois ;

« Bviter 1’allaitement mixte car il risque de provoquer les diarrhées et d’autres

maladies qui augmentent le risque de la transmission du VIH ;

* Introduire I’alimentation de complément chez tous les nourrissons quelle que

soit I’option d’alimentation choisie par la mere, a partir de 06 mois ;

* Si le nourrisson n’est pas allaité au sein, ajouter 1 a 2 tasses de lait par jour.
NOTE : Si la mére décide d’arréter I’allaitement, s’assurer que les
conditions AFADS sont réunies.

NB : Ne pas utiliser la NVP en cas de VIH-2.

11.2. Autres Médicaments

Vis a vis de la grossesse : il s'agit de médicaments permettant I'induction ou la
direction du travail :

- Prostaglandines E2 ou F2 sous forme d'ovules ou de gel

- Dérives de I'ocytocine
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Vis a vis des complications de I'infection a VIH : on utilise les antimycosiques
tels que I'Econazole, le Miconazole ou le Fluconazole sous forme d'ovules ou de
geélules.

11.3. Méthodes et mesures obstétricales de prévention de la transmission
mere enfant du VIH :

Ce sont essentiellement :

- L'aspiration intra-utérine manuelle ou électrique,
- La césarienne.

a) Indications
La prise en charge de cette association est délicate et doit tenir compte d'un
ensemble de facteurs, notamment :

- L'intérét de la femme ou du couple pour la grossesse
- L'age gestationnel

- Le stade évolutif de I'infection Ces facteurs doivent étre analysés en tenant

compte du contexte social, culturel et leégislatif.

b) Préalables

La femme doit étre informée de son statut. Cette annonce est difficile,
particulierement lors d'un dépistage systématique au cours de la grossesse. Il est
souhaitable que celui-ci ait lieu dans le cadre d'un programme global de
prévention de la TME du VIH. Le personnel doit faire preuve d'écoute, de
patience, et d'empathie. Les informations nécessaires (transmission peérinatale,
allaitement, prévention médicamenteuse, possibilité de contamination de la
descendance et du partenaire) doivent étre données de facon claire et
compréhensible, dans un cadre collaboratif et en toute confidentialité. Une
implication du partenaire facilitera le suivi médical et la prise en charge

psychosociale.
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c¢) Conduite a tenir :

La prise en charge est multidisciplinaire, associant obstétricien, infectiologue,
pédiatre, virologue, assistante sociale ou psychologue. Une décision sera prise
en toute connaissance avec le couple, sur la poursuite de la grossesse. Devant un
tableau de SIDA, une interruption médicale de grossesse (IMG) peut étre
demandée par la patiente ou son médecin. Durant la phase asymptomatique, l'on
optera pour la poursuite de la grossesse, ou seule la mise en jeu du pronostic

vital maternel justifie I'lMG.

C-1.Au cours de la grossesse

Au plan obstétrical : L'IMG, si indiquee, sera réalisée des le premier trimestre
par une aspiration intra-utérine (électrique ou manuelle). Au-dela, la préférence
ira aux méthodes médicamenteuses (anti progestérones et anti prostaglandines).
En cas de poursuite de la grossesse qui sera alors considerée comme a risque, les
consultations seront rapprochées (mensuelles). Le suivi obstétrical sera orienté
vers la recherche d'infections génitales. Le bilan biologique comprendra une
numération formule sanguine avec numération des lymphocytes CD4, un dosage
de la créatininémie, celui des transaminases hépatiques (ASAT et ALAT) et la
recherche AgHbs si disponible, une mesure de la charge virale plasmatique. La
réalisation d'un frottis cervical ou de la colposcopie permettra de Vérifier
I'absence d'anomalie de dysplasie ou de processus néoplasique. Une surveillance
échographique permettra d'effectuer une datation précise, et de dépister un
éventuel retard de croissance. La question de lallaitement sera abordée
suffisamment tot.

Les mesures de prévention de la transmission mere enfant (TME) sont en

rapport avec les facteurs de risque suivants favorisant la TME :
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- Dépister et traiter énergiquement toutes les infections du tractus genital et les
IST Dépister et traiter les menaces d’accouchement prématuré (MAP) et les

chorioamniotites en cas de rupture des membranes.

- Eviter les amnioscopies, les versions par manoeuvre externe (VME), le
cerclage du col, lorsque I’indication est indiscutable doit étre précédé par une

prophylaxie antirétrovirale au moins 15 jours avant le geste. [32]

- Eviter autant que faire se peut les gestes invasifs tels que les amniocenteses ou
les entourer d’une asepsie et de précautions techniques rigoureuses apres une

prophylaxie antirétrovirale.

- Prévoir une césarienne élective a partir de 38 SA si la femme est mal suivie ou

si traitement ARV institué tardivement ou si charge virale éleveée.

Seront contre-indiqués, le cerclage, le diagnostic anténatal par les méthodes
invasives (amniocentése), les manoeuvres obstétricales telles que les versions et
celles instrumentales (amnioscopie, etc.)

Au troisieme trimestre, la pratique de prelevements pour examen
bactériologique permettra le dépistage d'infections geénitales basses a traiter
impérativement. Le choix de la voie d'accouchement ne dépendra que de critéres
obstetricaux, la pratique d'une césarienne pour l'indication infectieuse n‘ayant
pas d'intérét en cas de trithérapie efficace.

Au plan infectiologique et biologique : Le traitement ARV institué sera une
trithérapie associant 2INTI et un INNRT ou 2INTI et un IP en I'absence de
contre-indications : taux d'hémoglobine < a 750/mm3 (AZT), ASAT > a 2,5 fois
la normale, et créatininémie > 130umol/l (IP). Les effets secondaires a type de
nausées, rashcutané, d’anémie de neutropénie et de neuropathie doivent étre
connus. Si la gestante est vue tardivement, au-dela de 36 SA, I'on optera pour 2

INTI associés a un IP boosté. Le traitement préventif intermittent (TPI) du
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paludisme par la Sulfadoxine pyriméthamine (SP) a commencer a partir du
4iéme mois (16 semaines) en raison d’une dose a 1 mois d’intervalle jusqu’a
I’accouchement. Si la femme était sous cotrimoxazole avant la grossesse,
I’arréter et le substituer par la SP. Si le taux des lymphocytes TCD4 est
supérieur a 350/mm3 et reste stable pendant au moins 6 mois, la prophylaxie
peut étre interrompue. La chimio prophylaxie a I’isoniazide 5mg/kg/j pendant 6
mois chez les femmes enceintes séropositives indemnes d’une tuberculose
active. Les infections sexuellement transmissibles notamment la syphilis sera

recherchée et traitée.

C-2.A I'accouchement
[1 L'accouchement doit adopter les précautions habituelles de protection devant
tout sujet séropositif : port de lunettes, de masque, de blouse, double paire de

gants.

[1 En cas de rupture prématurée des membranes, les indications de césarienne
seront élargies afin de limiter le risque de contamination foetale par voie

ascendante qui sera significativement majoreé au-dela de 4 heures.

[1 Au cours du travail, I'anesthésie péridurale garde ses indications habituelles. Il
n'existe pas d'anomalie dynamique a rattacher a I’infection. Le tractus génital
sera désinfecté par une application vaginale systématique de dakin ou de
Chlorhexidine. Les gestes invasifs entrainant des microlésions cutanées foetales

sont a proscrire, et les extractions instrumentales seront prudentes.

[1 A l'expulsion, il faudra étre sobre d’épisiotomie. Les soins immeédiats aux

nouveau-nes exposés au VIH suivent des régles bien définies :

- Respecter les regles de la prévention des infections pendant les soins et

traitement
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- Sectionner le cordon apres accouchement sans le traire.

- Manipuler le nouveau-né avec prudence.

- Aspirer uniquement en cas de liquide méconial.

- Laver immédiatement le nouveau- né dans un bain antiseptique.
- Assécher le nouveau-né avec une serviette.

- S’assurer du choix d’alimentation du nouveau-ne.

- Administrer la vitamine K, pommade a la tétracycline, ou collyre antibiotique

pour les yeux.

- Si I’AgHBS est positive chez la mére, il est recommandé de vacciner I’enfant a
la naissance [26].

C-3.Apreés Accouchement

L’allaitement artificielle est le mode d’alimentation le plus efficace dans la
prévention de la transmission mere enfant du VIH car il réduit le taux de
transmission de 10% [33]. 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-ne.

[1JCas du VIH-1 :

Cas de nouveau-né a risque élevé :

Est considéré comme nouveau- né a risque éleveé :

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

I’accouchement,

- Si la mére n’a pas recu les ARV ou a recu moins de 4 semaines avant

I’accouchement,

- Si la mére est diagnostiquée VIH+ a 1’accouchement ou en post-partum. Dans

ces cas, il faut donner : une bithérapie (Névirapine (NVP) sirop + Zidovudine
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(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 mere séropositive au VIH a risque éleve, il
faut faire un prélevement pour la PCR ADN :

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

[1 Si le résultat est négatif, continuer la prophylaxie (Bithérapie). Tout nouveau-
né de mere séropositive 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-n¢ a risque €levé en tenant compte du mode d’alimentation.

Cas de nouveau-né a risque faible :

Est considéré comme nouveau-né a risque faible :

- Si la CV de la meére est inférieure a 1000 copies/ml 4 semaines avant

I’accouchement,

- Si la mére a recu les ARV pendant plus de 4 semaines avant 1’accouchement,
Dans ces cas donner une monothérapie :

Cas de nouveau-né allaité : il faut donner ;

- NVP sirop : 2 mg/kg/j a débuter immédiatement aprés 1’accouchement et

continuer pendant 6 semaines.

- En cas de toxicit¢é ou de non disponibilité de la Névirapine utiliser de

préférence :

- 3TC sirop : 2 mg/kg/; a débuter immédiatement apreés 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.
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- Si la mere 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 :

0 Névirapine (10mg/ml) : poids de naissance x 0,2ml en une dose journaliére
0 3TC (10mg/ml) : poids de naissance x 0,2ml matin et soir

0 AZT (5mg/ml) : poids de naissance x 0,4ml matin et soir.

[10Cas du VIH-2 OU VIH 1+2 :

- Si la mere est bien traitée donner AZT pendant 6 semaines

- Si dépistage tardif de la mere donner AZT+3TC pendant 12 semaines.

NB : Ne pas utiliser la NVP en cas de VIH-2.

Le conseil en alimentation du nourrisson doit se faire a tout moment (avant,
pendant la grossesse et aprés 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. Une
alimentation artificielle si les conditions suivantes sont réunies : alimentation
acceptable, faisable, abordable financierement, durable dans le temps et sdres.
(AFADS)

NB : L’alimentation mixte est proscrite.

Le suivi de I’enfant exposé au VIH doit se faire a un rythme mensuel, les
parametres de croissance doivent étre surveillés a chaque visite.

Dans les suites de couches :

On recherchera la survenue d'endométrite chez la mére, de pneumopathie ou
d'infection urinaire. La prise en charge psychologique doit étre renforcee. A
distance : il faut assurer une contraception efficace avec deux impératifs : éviter

la survenue d'une grossesse inappropriée, et la surinfection du partenaire. Ces
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deux contraintes peuvent étre assurées dans le cadre de la planification familiale
associant la prise de la pilule et l'utilisation systématique du préservatif.

Le diagnostic définitif de s€ropositivité ou de séronégativité ne se fera qu’a 18
mois de vie a partir d’une sérologie VIH ; période a partir de laquelle tous les

anticorps maternels disparaissent chez 1’enfant.
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METHODOLOGIE
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Il. MATERIEL ET METHODE

1. Cadre d’étude

Notre étude a été réalisée dans le service de Gynécologie Obstétrique du centre
de Santé de référence de la Commune V du district de Bamako.

1.1. Situation géographique et service

La commune 5 couvre une superficie de 41,59 Km? soit environ 18% de la
superficie totale du district de Bamako.

Elle est limitée :

- Au nord par le fleuve Niger.
- Au Sud-Ouest par kalaban-coro cercle de Kati.

- A I’Est par la commune 6 du district de Bamako.
La Commune V du district de Bamako comporte 8 quartiers (Badalabougou,
Quartier Mali, Torokorobougou, Daoudabougou, Kalaban-coura, Bacodjicoroni,

Sabalibougou, Garantigui-bougou).
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CARTE DE LA COVMIMUNE V DU DISTRICT DE BAMAKO
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Figure 4 : Repartions géographique du centre de santé de référence de la

commune 5

1.2. Le centre de santé se trouve au Quartier Mali

Description du centre de santé de réeférence de la commune V

Dans le cadre de la politique de décentralisation en matiére de santé, le
gouvernement du Mali a décidé de créer un centre de santé de reférence dans
chague commune du district de Bamako : communes I, II, I11, 1V, V, VI.

C’est ainsi qu’en 1982 fut crée le centre de santé de référence de la commune V
(service socio sanitaire de la commune V) avec un plateau minimal pour assurer
les activités minimales. Dans le cadre de la politique sectorielle de santé et de la
population et conformément au plan de développement socio sanitaire de la
commune (P.D.S.C), la carte sanitaire de la commune V a été élaborée pour 14
aires de santé (14 CSCOM). Sur les 14 aires, 9 centres de santé communautaires

sont fonctionnels et le centre de santé de la commune V a été restructuré.

I ——
THESE DE MEDECINE : BOURAMA DEMBELE 61



Evaluation de la transmission mere enfant du VIH chez les femmes séropositives sous ARV en

commune 5 du district de Bamako

En 1997 Le centre de santé de référence de la commune V a recu le prix de «
CIWARA D’EXCELLENCE » décern¢ par L’IMCM pour ses bonnes

performances dans les activités gynécologiques et obstétricales. En 1999 le

médecin chef du centre de santé de référence de la commune V a regu un

dipléme honorifique du ministere de la promotion feminine, de la famille et de

I’enfant pour son engagement en faveur de la promotion de la santé de la femme

et de I’enfant. Il a recu la méme année la médaille de chevalier de 1’ordre

national du Mali.

Actuellement le Centre Santé Référence de la Commune V comporte plusieurs

services et unités qui sont :

- L’administration

- La pharmacie

- Le service de chirurgie générale

- Le service d’oto-rhino-laryngologiste
- Le service d’ophtalmologie

- Le service de médecine générale

- Le service de gynécologie obstétrique

- Le service d’odontostomatologie

- Le service de pédiatrie

- Le service du PEV (Programme Elargi de Vaccination)

- Une unité Radiologie et Echographie

- USAC (unité de soins d’accompagnement et de conseils)
- Morgue

- Cantine
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- Une unité de dépistage et tuberculose et lepre

- Une unité SIS (Systéme d’Information Sanitaire)
- Unite laboratoire

- Uniteé de nutrition

- Unité ressources Humaines

- Unité de brigades d’hygiénes

- Une unité urologie

- Une unité cardiologie

- Une unité de grossesse pathologique

- Une salle de réveil

Description d’unité gynécologie obstétrique du Centre Santé Référence de
la Commune V

Il comporte :

- Une unité de consultation prénatale

- Une unité de planning familial

- Une unité de post-natal

- Une unité de PTME (Prévention de la transmission mére enfant du VIH)
- Une unité technique du bloc opératoire

- Dépistage du cancer de col de 1’utérus

- Une unité de soins aprés avortement (SAA)
- Une unité assistance psycho sociale
Le personnel d’unité¢ de Gynécologie Obstétrique :
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- Un Professeur en Gynécologie Obstétrique

- Cing (05) médecins gynécologue obstétricien dont deux femmes
- Une sage-femme maitresse

- Huit anesthésistes réanimateurs, dont :

- 01 Médecins

- 07 assistants (techniciens supérieurs)

- Trente-cing sages-femmes

- Seize infirmiéres obstétriciennes

- Quatre manceuvres

NB : En plus de ce personnel, le service accueille des médecins en spécialisation
de gynécologie obstétrique, des étudiants en année de thése, des éleves
infirmiers et sages-femmes pour leurs formations pratiques.

Fonctionnement d’unité de gynécologie obstétrique :

Il existe 5 jours de consultation gynécologique, 4 jours d’opération en dehors
des urgences. Les consultations prénatales sont journalieres. Un staff a lieu tous
les jours ouvrables a partir de 8h 15 mn unissant le personnel du service dirigé
par le chef de service. Au cours de ce staff, I’équipe de garde fait le compte
rendu des activites et les événements qui se sont déroulés les 24heures durant la
garde. La visite est journaliére et la générale, chaque mercredi apres le staff.

Au moins une séance d’audit de déces maternel a lieu une fois par mois.

Au niveau organisation du service de garde : une permanence est assurée par
une equipe de garde composée de :

- Un gynécologue-Obstétricien, DES (diplome d’étude spécialisée)

- Cinq étudiants en médecine faisant fonction d’Interne ;
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- Trois sages-femmes remplacables par trois autres toutes les 12 heures et son

aide-soignante ;

- Un infirmier anesthesiste ;

- Une technicienne de laboratoire ;
- Un instrumentiste ;

- Un chauffeur d’ambulance ;

- Deux techniciens de surface assurent la propreté permanente du service.

Cette e¢quipe dispose de 4 tables d’accouchements, 2 blocs opératoires
fonctionnels, d’un stock de sang et d’un kit de médicaments d’urgence
permettant une prise en charge rapide de toutes les urgences obstétricales et
chirurgicales. Ce kit de médicaments a été constitué sur fonds propres du centre
est remboursable par les patientes.

Il'y a5 jours de consultations spécialisées, 4 jours pour le programme
Opératoire. Les urgences sont assurées tous les jours.

2. Type d’étude

Nous avons mené une étude transversale descriptive avec collecte prospective
des données.

3. Période d’étude

L’étude s’est déroulée du ler Janvier 2021 au 31 Décembre 2022 soit une
période de 24 mois.

4. Population d’étude

Notre étude a concerné toutes les femmes séropositives au VIH enceintes et

ayant accouché au centre de santé de référence de la commune V.
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Critéres d’inclusion :

Ont été inclues dans cette étude, toutes les femmes séropositives au VIH
enceintes et ayant accouché a terme d’un nouveau-né vivant.

Critéres de non inclusion N’ont pas été inclues dans cette étude les femmes
dont le statut VIH n’est pas connu, les femmes séronégatives au VIH, les
grossesses non a terme , les morts ne.

5. Technique de I’échantillonnage :

Il s’agit d’un échantillonnage aléatoire.

6. Supports de données et technique collecte

Nous avons établi une fiche d’enquéte individuelle pour chaque patiente. Cette
fiche d’enquéte a ¢été remplie a partir des informations recueillies a
I’interrogatoire ou contenues dans les registres d’accouchement, les dossiers
obstétricaux et pédiatriques, les carnets de CPN, I’unité PTME, et ’'USAC.

7. Analyse et traitement des données :

Les données ont été saisies sur Word 2010 et Excel 2010 puis analysées par le
logiciel SPSS version 22.0.

1. Définitions opératoires :

Pour la clarté de 1’é¢tude, nous avons adopté les définitions suivantes :

La gestite : nombre de grossesse

- Primigeste : une grossesse
- Paucigeste : 2 a 3 grossesses
- Multigeste : 4 a 5 grossesses

- Grande multigeste : > 6 grossesses.
- La parité : nombre d’accouchement.

- Primipare : un accouché,
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- Paucipare : 2 a 3 accouchements,
- Multipare : 4 a 5 accouchements,

- Grande multipare : > 6 accouchements,

Terme normotrophe : grossesse a terme dont le poids de naissance est supérieur
ou égal a 2500g, avec une taille supérieure ou égale a 47cm

Prématurité : grossesse non a terme (28SA-36SA+6 jours) ou poids foetal
inférieur a 25009 avec taille inférieure a 47cm.

Souffrance foetale aigue : liquide amniotique méconial, modification des bruits
du Coeur du foetus.

Souffrance néonatale : score d’Apgar < 7/10

Nouveau-né de risque faible: Si la CV de la mere est inférieure a 1 000

copies/ml a 4 semaines avant I'accouchement ;

* Si la mere a recu les ARV pendant plus de 4 semaines avant 'accouchement
Nouveau-né de risque élevé: Si la CV de la meére est supérieure a 1000

copies/ml a 4 semaines avant I’accouchement,

- Si la mére n’a pas recu les ARV ou a recu moins de 4 semaines avant

I’accouchement,

- Si la mére est diagnostiquée VIH=+ a I’accouchement ou en post-partum

2. Aspect éthique

La confidentialité¢ et ’anonymat des informations recueillies ont été respectés.
Un consentement éclairé a été obtenu aux patientes

avant le démarrage des entretiens.

Elles ¢étaient libres d’accepter ou de refuser avant ou pendant I’entretien. Les
résultats obtenus feront I’objet d’une large diffusion aupres des instances de
décisions en matiere de santé de la reproduction dans notre pays et dans la sous-

région.
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I11-Résultats

1-Prévalence

N=18 964

Nombre total d’accouchement

4 N=155 )
Femmes séropositives ayant )
accouché Prévalence du VIH= 0,82 %
\ J
e I
4 cas de transmission mére Prévalence de la transmission
enfant du VIH .
mere-enfant du VIH = 2,6 %
\ J

Figure 5 : Prévalence du VIH et de la transmission mere-enfant du VIH
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2-Caractéristiques sociodémographiques

2-1-Age
AGE
140
119
120
100
76,8
80
60
40 30
19,3
20
6 3’9 .
0 ]
inferieur ou egale a 17 entre 18 et 34 superieur a 35

B Effectif Pourcentage

Figure 6: Répartition des patientes en fonction de 1’age
2-2-Profession

Tableau | : Répartition des patientes selon la profession

Profession Effectif (n) Pourcentage%o
Ménageére 81 52,3
Commercante 31 20,5
Fonctionnaire 18 11,6
Eleve /étudiante 14 9
Autres 11 7,1

Total 155 100

Autre : coiffeuse (5) ; teinturiére(3) ; restauratrice(6)

Les ménagéres representaient plus de la moitié des cas soit 52,
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2-3-Résidence

Tableau Il : Répartition selon la résidence des patientes

Résidence Effectif (n) Pourcentage(%o)
Commune 5 101 65,2
Hors de Commune 5 54 34,8
Total 155 100,0

2-4-Statut matrimonial

Tableau 111 : Répartition des patientes en fonction du statut matrimonial

Statut Matrimonial Effectif (n) Pourcentage(%o)
Mariée 147 94,8

Veuve 6 3,9
Célibataire 2 1,3

Total 155 100,0

2-5- Régime du mariage

Tableau IV : Répartition des patientes selon le régime du mariage

Régime du mariage Effectif (n) Pourcentage(%o)
Monogamie 88 59,9
Polygamie 59 40,1
Total 147 100
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3-Aspect cliniques
3-1-Antecedents
Meédicaux

Tableau V: Répartition des patientes selon 1’antécédent médical

Profession Effectif (n) Pourcentage(%)
Sans antécédent médical 139 89,7
HTA 9 5,8
Drépanocytose 3 1,9
Asthme 2 1,3
Cardiopathie 2 1,3
Total 155 100

Chirurgicaux

Tableau VI : Répartition des patientes selon I’antécédent chirurgical

Profession Effectif (n) Pourcentage(%)

Sans antécédent chirurgical 119 76,8
Césarienne 26 16,8
Kysectomie/myomectomie 5 3,2
Laparotomie pour GEU 4 2,6
Appendicectomie 1 0,6
Total 155 100
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3-2-Gestité

90 84
80
70
58
60 54,2
50
0 37,4
30
20 13
8,4
' —

Primigeste Paucigeste Multigeste

M Effectif M Pourcentage

Figure 7 : Répartition des patientes en fonction de la gestité

3-3-Parité
Tableau VII: Répartition des patientes en fonction de la parité

Parité Effectif (n) Pourcentage(%o)
Primipare 8 52
Paucipare 79 50,9
Multipare 68 43,9

Total 155 100,0
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3-4-Nombre d’enfants décedés

Tableau VIII :_Répartition des patientes en fonction du nombre d’enfants
décedes

Nombre d’enfants Effectif (n) Pourcentage(%o)
Zeéro 121 78

Un a trois déces 34 22

Total 155 100,0
3-5-Mort-né

Tableau IX : Répartition des patientes en fonction d’antécédent de mort-né

Antécédent de Mort-né Effectif (n) Pourcentage(%o)
Non 149 96,1

Oui 6 3,9

Total 155 100,0
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4-Surveillance de la grossesse
4-1-Nombre de CPN

Tableau X : Répartition des patientes en fonction du nombre de consultation

prénatale
CPN Effectif (n) Pourcentage(%o)
0 8 5,2
l1a3 49 31,6
>4 98 63,2
Total 155 100,0

4-2-Auteur des consultations prénatales

Tableau XI : Répartition des patientes en fonction de I’auteur des CPN

Auteur de la CPN Effectif (n) Pourcentage(%o)
Gynécologue 27 17,4
Médecin 32 20,6
Sage-femme 88 56,8

Non suivie 8 5,2

Total 155 100,0
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4-3-Pathologie pendant la grossesse

Tableau XI1 : Répartition des patientes en fonction des pathologies pendant la

grossesse

Pathologies ~ Effectif(n)  Pourcentage(%)
Aucune 107 69,1

Paludisme 29 18,7

HTA 9 5,8

IST 7 4,5
Drépanocytose 3 1,9

Total 155 100,0

IST : Infection Sexuellement Transmissible

5-Diagnostic de la séropositivité

Tableau X111 : Répartition des patientes selon le moment de diagnostic du VIH

Avant la grossesse 107 69,1
Avant le travail d'accouchement 38 24,4
Pendant le travail d'accouchement 6 3,9
Dans le post partum 4 2,6
Total 155 100
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6-Schémas thérapeutiques

Tableau X1V : Répartition des patientes en fonction des schémas thérapeutiques

Schémas thérapeutiques Effectif(n) Pourcentage(%o)

TDF+3TC+EFF400 : Du 1er Janvier au 30 Juin 2022 96 63,6
TDF+3TC+DTG : Du 1er Juillet au 31 Décembre 2022 55 36,4

Total 151 100

7-Charge virale
Tableau XV : Répartitions des patientes en fonction de la charge virale a quatre

semaines avant 1’accouchement.

Charge virale Effectif (n) Pourcentage(%o)
Inférieure a 1000 copies/ml 126 81,3
Supérieure a 1000 copies/ml 19 12.3
Non fait 10 6,4
Total 155 100,0
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8- Durée du traitement ARV
Tableau XVI : Répartition des patientes en fonction de la durée du traitement

ARV avant I’accouchement

Durée du traitement ARV Effectif (n) Pourcentage(%o)
Inférieure a 4 semaines 10 6.6
Superieure a 4 semaines 141 93.4

Total 151 100,0

9- Observance
Tableau XVII : Répartition des patientes en fonction de 1’observance du

traitement antirétroviral

Observance =~ Effectif(n) =~ Pourcentage(%)
Bonne 136 93,8

Mauvaise 9 6,2

Total 145 100,0

THESE DE MEDECINE : BOURAMA DEMBELE 78



Evaluation de la transmission mere enfant du VIH chez les femmes séropositives sous ARV en
commune 5 du district de Bamako

10-Nouveau-né
10-1Voie d’accouchement

Tableau XVII1 : Répartition des nouveaux nés selon la voie d’accouchement

Voie d’accouchement Effectif (n) Pourcentage(%o)
Voie basse 129 83,2
Césarienne d'urgence 6 3,9
Césarienne prophylactique 20 12,9

Total 155 100,0
10-2-Sexe

Tableau XIX : Répartition des nouveau nés en fonction du sexe

Sexe  Effectif(n)  pourcentage(%)
Masculin 99 64
Féminin 56 36
Total 155 100
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10-3-Poids

Tableau XX : Répartition des nouveau-nés en fonction du poids.

Poids Effectif (n) Pourcentage(%o)
<2500 24 15,5
>2500 et <4000 131 845
Total 155 100,0

15,5% des nouveaux nés étaient des hypotrophes.

10-4-Apgar
Tableau XXI : Répartition des nouveau-nés en fonction du score d’APGAR a la

premiere minute

Score ’Apgar __ Effectif(n)  Pourcentage(%)
= 153 08,7

<7 2 1,3

Total 155 100,0
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10-5-Mode d’allaitement

Tableau XXI1I: Répartition des nouveau-nés en fonction du mode d’allaitement
choisi

Allaitement Effectif (n) Pourcentage(%o)
Maternel exclusif 132 85,2
Artificiel 23 14,8
Total 155 100,0

10-6-Nature du risque du nouveau-né a la naissance

Tableau XXII1 : Répartition des nouveau nés en fonction de la nature du risque
a la naissance

Nature du risque Effectif(n) Pourcentage(%)
Faible risque 126 81,3
Haut risque 29 18,7
Total 155 155

g
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10-7-Schéma thérapeutique des nouveau-nés

Tableau XXIV : Répartition des nouveau-nés en fonction du schéma
thérapeutique a la naissance

Nature du risque Effectif(n) Pourcentage(%)
Monothérapie (faible risque) : NVP ou AZT 126 81,3
pendant 6 semaines

Bithérapie (haut risque) : NVP+ AZT pendant 29 18,7

12 semaines

Total 155 100

10-8 PCR1

Tableau XXV : Répartition des nouveau nés en fonction du résultat de la PCR1

Résultat PCR 1 Effectif (n) Pourcentage(%)
Positive 3 2
Négative 77 49,7

Non réalisee 75 48,3
Total 155 100

10-9 PCR2
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Tableau XXVI : Répartition des nouveau nés en fonction du résultat de la
PCR2

Résultat PCR 2 Effectif (n) Pourcentage(%)

Positive 0 0

Négative 46 29,7
Non réalisée 109 70,3
Total 155 100

10-10 Sérologie VIH a 18 mois de vie

Tableau XXVII : Répartition des nouveau nés en fonction du résultat de la
sérologie a 18 mois de vie

Sérologie a 18 mois Effectif(n) Pourcentage(%)
Positive 4 2,7
Négative 78 50,3

Non fait 73 47

Total 155 100
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DISCUSSIONS
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IVV-Commentaires et discussion
Nous avons fait une étude prospective de 24 mois au cours de laquelle nous

avons enregistré 155 meres séropositives au VIH.
Limites et difficultés

Certaines difficultés ont été rencontrées concernant le suivi et le devenir des
nouveaux nés: la PCR 1 et 2 ainsi que la sérologie a 18 mois n’ont pas été
effectuées par tous les nouveaux nés. Cela est dii a ’abandon du suivi ou la non
réalisation par les parents des bilans demandés et au non acces des PCR
gratuitement a 1’institut national de recherche en santé public (INRSP) durant la

période d’étude.

Caracteristiques des meres

La tranche d’age la plus représentée était de 18 a 34 ans soit 76,8% avec un age
moyen de 30 ans et des extrémes de 17 a 43 ans, ces résultats sont en accord
avec a celui de Bakayoko K. [36] qui avait trouvé 77,3 % lors d’une étude sur le
poids de naissance des meres séropositives au VIH. Ces chiffres traduisent le
fait que ce sont les femmes jeunes en pleine activité sexuelle qui sont les plus
touchées par I’infection du VIH.

Les ménageéres étaient les plus représentées avec 52,3%. La plupart des patientes
étaient mariées (94,8%) en regime monogamique (64%) Ceci est en accord avec
les résultats obtenues par Diakité A qui a obtenu 65,2% [37].Les paucipares ont
représenté 50,9%.

Dans notre étude 63,2% des gestante avaient fait au moins 4 CPN ce qui est
superposable a Agei et al [38] qui dans leur étude rapportaient des soins
prénataux dans 64% des cas et 70,5% des femmes avaient fait au moins quatre
consultations prénatales. Les sages-femmes étaient le responsable du suivi dans
56,8% des cas. Pour Amina H [39], 55% des femmes ont effectué au moins 3
CPN.
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Dans cette étude beaucoup de patientes ont d’accouché par voie basse (83,2%),
et le taux de césarienne n’était que de 16,8% (3,9% d’urgence et 12,9%
prophylactique). Onah H.E. et al. [40] au Nigeria, dans leur série ont trouvé
8,3% de césarienne..

Le diagnostic était posé dans 69,1% des cas avant la grossesse et 3,9% pendant
le travail d’accouchement, par contre Guindo B. a trouvé 94,2% [44] avant la
grossesse et Romeéo H. 11,94% en salle de naissance [45].

Toutes les femmes enceintes avaient le VIH-1. Ces chiffres concordent avec
ceux rapportés par Keita L. [41] suite a une étude menée a Ségou en 2003, ou
I’infection VIH-1 concerne 97% des effectifs. Pour la prévention de la
transmission mere enfant du VIH durant cette éetude, toutes les gestantes
séropositives ont béneficié de la trithérapie dont 63,6% (TDF+3TC+EFV4q) et
36,4% au TDF+3TC+DTG (schéma préférentiel instauré a partir du 1° juillet
2022). Ce resultat est différent de celui de Dembélé A. [42] qui a rapporté un
taux de 76,2 % de trithérapie obtenu a Kayes en 2011.

La durée du traitement ARV était supérieure a 4 semaines dans 93,4% des cas
contre 6,6% dont la durée est inférieure a 4 semaines, cela s’explique 1’efficacité
de la PTME par le dépistage de toutes les femmes enceintes.

Nouveaux nés

Poids

Seulement 15,5% des nouveaux nés avaient un poids inférieur a 2500g contre
84,5%. Ce résultat est proche de celui de Sangaré A. [43] qui trouve 88,9% de
poids de naissance supérieur ou égale a 2500g.

Sexe

Le sexe masculin représente 64 % et est superieur au sexe féminin .Une étude

similaire a trouveé le sexe féminin majoritaire [43]
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Mode d’allaitement

Dans notre série la majorité des enfants ont été mis sous allaitement maternel
(85,2%), ce pourcentage est proche de celui de Guindo B. [44] selon une étude
en 2022, 77,5% des enfants ont été mis sous allaitement maternel. En effet ce
choix par la plupart des meres peut étre expliqué dans le but de bien remplir les
conditions AFADS. Plusieurs études, ont démontré la supériorité de
I’allaitement maternel protégé par rapport a 1’allaitement artificiel dans les pays
en voie de développement. C’est ainsi que Alvarez-uria G et al [46] en Inde, en
2012 ont demontré que le risque de déces infantile était 14 fois plus élevé dans
le groupe des enfants sous allaitement artificiel apres 12 mois.

Schémas thérapeutiques

Tous les nouveau —nés ont bénéficie de la prophylaxie antirétrovirale dont
18,7% a haut risque en bithérapie (NVP+AZT) et 81,3% a faible risque en
monothérapie (NVP ou AZT).Cette réussite est di a la disponibilité des tests de
dépistage du VIH en salle de naissance, au dépistage de rattrapage systématique
des parturientes.

PCR

Plusieurs facteurs ont joués sur la non réalisation des PCR comme 1’irrégularité
des méres au suivi, I’abandon, et au niveau de I’INRSP

Seulement a peu prés la moitié des enfants soit 51,7% ont réalisé la PCR1 (a 1
mois de vie) dont trois de ces PCR sont revenues positives (2%) inférieur a celui
de Charlotte Y ODO [47] qui a trouvé 3.53 % lors d’une étude sur la base des
résultats de la sérologie et de la RT-PCR au Bénin. Cette différence peut étre
expliquée par différence de la taille de nos échantillons.

La PCR a trois mois de vie a été réalisé par seulement 46 enfants et tous les

résultats étaient négatifs.
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Sérologie a 18 mois de vie

Dans notre étude nous avons enregistré quatre enfants infectés par le VIH (sur
un taux de réalisation de 53%) soit un taux de transmission mere-enfant de
2,6%, ce taux est similaire a celui de Tall Boubacar M. [48] qui a trouvé 2.67%
lors d’une étude similaire. Mais largement inférieur a celui de Dembélé A. [42]
7,1%, obtenu a Kayes en 2011.1l difficile de relier ces contaminations a un

facteur quelconque car le suivi a connu plusieurs irrégularité.
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Conclusion

Le taux de transmission du VIH de la mére a I’enfant est faible (deux virgule six
pour cent) .Ce succes est di au diagnostic précoce, a un traitement ARV bien
adapteé et a la disponibilité des ARV en salle de naissance pour la prophylaxie
des nouveau-nés.

En effet les nouveau nés issus de ces meres étaient majoritairement de risque
infectieux faible et principalement sous allaitement maternel comme mode
d’allaitement choisi. Toutes les méres étaient séropositives au VIH-1et sous
tritherapie ARV dont la plupart avait une durée de traitement supérieure a quatre
semaines avant 1’accouchement sous le schéma préférentiel TDF+3TC+DTG ou
soit le schéma optionnel TDF+3TC+EFF 4.

Bien que la PTME soit bien conduite, cette etude nous permet de formuler

certaines recommandations :
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V-Recommandations
Aux autorites sanitaires et politiques
- Renforcer le plateau technique du centre de santé de la commune 5 pour la

réalisation des PCR, la sérologie VIH et le taux de CD4 ;

-Informatiser les dossiers de suivi des femmes séropositives au VIH et de leurs

enfants.

- Mettre I’'USAC et 1’unité PTME au méme niveau de renseignement médical

sur les gestantes

- Au personnel de santé

-Conseiller les parents a bien observer le observer le suivi des enfants jusqu’a la
fin.

- Faire I’accouchement des femmes séropositives selon les normes.

- Appliguer les recommandations du Mali pour la prophylaxie ARV des
nouveau-nés nés de meres séropositives.

- Adresser les enfants nés de meres séropositives dans un service adapté pour
leur suivi jusqu’a 18 mois au moins.

Aux populations

- Fréquenter les unités de soins prénatals tout en adhérant au programme de
PTME ;

-Bonne observance des prophylaxies ARV des enfants

- Se présenter a tous les rendez-vous des enfants jusqu’a la fin du suivi et

respecter toutes les prescriptions.
- Eviter I’alimentation mixte chez les nouveau-nés de meres positives au VIH,

- Eviter la stigmatisation et la discrimination a 1’égard des personnes vivant avec

le VIH/SIDA.
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FICHE D’ENQUETE

N° DE LA FICHE

N° du dossier :

 Renseignements concernant la mere

QL-AQE BN ANNEES......ecieeieieiectee st eee e se e sre e nre e /1
Q2-ELNNIE ..ottt bre s /1
(Bambara=1 ; Dogon=2 ; Malinké=3 ; Senoufo=4 ; Bobo=5 ; Autres=6)
Q3-Résidence : Commune V...... /_/ Hors de la commune V...... /
Q4-Adresse compléte et numéro de téléphone.........// [/ /] ]/ ]

Q5-Statut matrimonial de la mere

(Celibataire=1, Mariée monogamie=2, Mariée polygamique=3, Divorcée=4,
Veuve=5, Fiancée=6)

Q6-Profession de la MeEre .......oooeevvinnneii i /]
(Ménagére=1, Commercante=2, Fonctionnaire=3, Cultivatrice=4, Etudiante=5,
Eleve=6, Autres=6)

Antecédents :

1 Antécédents médicaux

Q7-H T A . o e /
Q8- AStNIME. ... oo /'
QO-DabELC. . ..o /'
QLO-DI€PanoCytOSE. ... ettt ettt et e et e et e et e e e e rae et aaaaas /]
11-CardiopathiC. .. ..cooi e /'
Q p
QL2-NephropathiC.........cccoiiiiiiii i e, /
QL3 AU, . oottt //

[1 Antécédents chirurgicaux

(@ ) 1Y g 1<) 111 U /
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Q15 AppendiCeCtOmIC. .. .ouuuee ettt eeeeean /
Q16 Cure de ProlapSus. ....ouueeere et /]
(0 ) B (G £ 15101 10)1101 (=T /]
QI8 MYOMECLOMIC. ...t euttteetie e ettt et e e e et e e e e e aee e eeeeeeneeaans /]

[1 Antécédents obstétricaux
QLO-GESIte. ... e ]

Q20-Parite. ... ...t /]
Q2L-AVOIteIMENTS. ...ttt et et e e e /]
Q22-Nombre d’enfants vivants.............coceiiiiiiiiii i, //
Q23-Nombre d’enfants d€cédés.........cviiiir i, /'
Q24-Ages de déces des enfants décédés (mois ou années) ...............ceeeeeeee//
Q25-Causes du déces : Connue....... // Non connue ........... /]

S COMNNUE PIBCISEN ... veiuiiiieeiteeieeee e e eee st e e ste e e sreesta et e sneesreeaneesreenneens /1
Sérologiques :

Q26-Date de diagnostic de la séropositivité....................... iy
Q27-Circonstances de déCOUVEIte.........eviuiiiiiiiiiii i eeeeenenn, /_/
Q28-Typede VIH. ... ..o e /]
(VIH 1=1; VIH 2=2 ; VIH 1+2=3)

Q29-SErologie CONMMNUE. ......uiett ettt eaeaan /]

(Avant la grossesse=1 ; Pendant la grossesse=2)

Q30-Si2aquel moment ? ........ccoeivviiniiiniins eeieeieeiieee e ]

(Au 1 er trimestre=1 ; Au 2e trimestre=2 ; Au 3¢ trimestre=3)

Q31-Taux de CD4 pendant 1a grosSesSe......... oovveeveeeirieenineennnnnnn /]
(CD4<350=1 ; CD4>350=2)

Q32-Charge virale pendant de 1a SrosSesse .........ccevvvviiiiiiiiieiiieineennnnn.. /

[1 Antécédents thérapeutiques.

* ARV avant la grossesse
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Q33-Prise des ARV avant 1a groSSesSe........ovuvevuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieaiinns //
(Oui=1 ; non=2)

Q34-Si oui depuis combien de MOIS.......c.ovviiiniiiiiiiie i ieeaeannnn. /
Q35-Quel est le régime de traitement...............c.ooiiiiiiiiii i, //

(Monothérapie=1 ; Bithérapie=2 ; Trithérapie=3)

36-Molécules UtHISEES. .. oottt /]
Q37-L’observance du traitement. ..............ooveiiiiiieiie i, //
(Bonne=1 ; mauvaise=2)

* ARV pendant la grossesse

Q38-Prise des ARV pendant 1a grossesse..........cccvvivviiiiiniiinieiiinninn.n, Il
(Oui=1 ; non=2)

Q39-Si oui a quel age gestationnel : avant 28SA=1 ; apres 28 SA.......... /]
Q40-Régime du traitement assuré............c.oovviviieiiieeineenneenneennnanns. /]
(Monothérapie=1 ; Bithérapie=2 ; Trithérapie=3)

Q41-Observance du traitement. ..........ooeveeiiiiniiee it eiee e eiannns, /'

(Bonne=1 ; Mauvaise=2)

QA42-Suiviprénatal : ... .. ... /]
Q43-Date des derniéres régles connues : Oui..../ /....Non....../ /
Q44-Age gestationnel connu : Oui........ /o Non....../ /
QA45-Nombre de CPN.... ..o e /_/
QA46-Qualité agent.........o.viiiiiit i /_/
(Gynécologue=1, Médecin=2, Sage-femme=3, Matrone=4
Q47-Chimioprophilaxie antipalu:.............oooiiiiiiiiiii e, [/
(Oui=1, Non=2)

Q48-Suplementation en fer et acide folique....................coooiiin. .l [/
(Oui=1, Non=2)

QA0-V AT . /

(Oui=1, Non=2)
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Q50-Pathologies pendant la grossesse ;

CH T A //
FANCINIC. ... //
“Malformations. ... ..ooviiiiii e //
(S10ul Préciser 1€ tyPe)....veeneiii i
-Placenta Praevia. ... ... //
DT PANOCYLOSE. .ottt ettt /]

o 0 //
SPAlUdISING. ... //
SINfeCtioN UMTNAITE. ... vve e //
A S . //

» Accouchement

Q51-Voie d’accouchement. ............cooueiiiiiii i, /1
(Voie basse=1 ; césarienne d’urgence=2 ; césarienne programmeée=3)
Q52-Terme de 1a roSSESSE & ..ouvvinriiiieite et ee e eenaas /]
(aterme=2 ; post terme=3)

« Renseignements concernant le nouveau-né

* A la naissance

(01X Yo (T //
(Masculin=1 ; Féminin=2)

Q54 Taille

Q55-Poids du nouveau-né en (g) :

Q56-Apgar : ala lere min..../ /alaSemin.......... / /
Q57-Perimetre Cranien..............v coeeeeeeiiiieeeeeecreeeeeeeeeciveeeeeeee e e e eeennnnn] [
Q58-Périmetre thoracique. ........... coooieieciie e e e /
Q59-Prise des ARV ..o //
(Oui=1; non=2)

QO60-Si oul qUEl TEZIME. ... .ottt /]
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(Monothérapie=1 ; Bithérapie=2 ; Trithérapie=3)

QB1-MOIECULES TECUES. . ..ottt ettt /]
Q62-type d’allaitement .............coooeiiiiiiiiiiiiiiiii e /
(Maternel=1 ; artificiel=2 ; mixte=3)

Q63-Lesion ou malformations..............oovviiiiiiiiiiii i, //

» Malformé : Oui/__/ Non/__/

* Lésion dermatologique : Oui/_/Non/_/

AN 18 (S I o) (o) 1 <) /!

Q64- PCR de suivi du nourrisson : Oui/__/Non/__/

Si oui, le résultat :

Q65- Sérologie de I’enfant a 18 mois de vie : Oui/_/Non/_/
Si oui, résultat : Positif /__ / Négatif/__/

Fiche signalétique
. ___________________________________________________________________________________________________________________|
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Nom : DEMBELE

Prénom : Bourama

Nationalité : Malienne

E-mail : Bouramadembélé2@gmail.com

Titre de these : Evaluation de la transmission mere enfant du VIH en commune
5 du district de Bamako.

Année academique : 2021- 2022

Pays d’origine : MALI

Ville de soutenance : Bamako

Secteur d’intérét : Gynécologie —obstétrique ; Epidémiologie

Introduction

La transmission mére enfant constitue 1’un des principaux modes de
contamination du VIH. Celle-ci peut se réaliser in utero, per —partum, post
partum et a I’allaitement maternel.

Objectif

Le but de cette étude était d’évaluer le taux de transmission mere-enfant du
VIH/SIDA chez les meres seropositives au Centre de Santé Référence de la
commune V.

Methodologie

L’étude s’est déroulée du ler Janvier 2021 au 31Décembre 2022 soit une
période de 24 mois au centre de santé de référence de la commune 5 du district
de Bamako.

Résultats

Nous avons obtenus 155 femmes répondant aux critéres d’inclusion donc 155
nouveaux nés. La tranche d’age la plus représenté chez les meres était 18 a 34
ans (76,8%). Toutes les femmes étaient sous trithérapie TDF+3TC+DTG ou
TDF+3TC+EFF400.La voie basse était la voie d’accouchement la plus utilisé

soit 83,2 % et la majorité des enfants étaient de risque infectieux faible et sous
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allaitement maternel. Tous les enfants ont recu la prophylaxie ARV a la
naissance. Nous avons enregistré 4 cas de TME du VIH soit un taux de 2,6%
Conclusion

Le taux de transmission verticale du VIH est faible d0 au diagnostic précoce, a
un traitement ARV bien adapte et a la disponibilité des ARV en salle de

naissance pour la prophylaxie des nouveau-nés.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

L’effigie d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre Supréme d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis a l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I’humanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recu de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses !

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confiréres si j’y manque !

Je le jure!
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