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SIGLES ET ABREVIATIONS

ADN : Acide désoxyribonucléique

AIDS :Acquired immunodefiency syndrome
ALAT : Alanine Aminotransferase

ARN : Acide ribonucléique

ARV : Anti rétroviral

AZT : Zidovudine

CD4 : Cluster of differentiation 4 Cell

CPN : Consultation prénatale

CSRéf : Centre de Santé de Référence

CHUGT : Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré
CHUPG : Centre Hospitalier Universitaire du Point G
CV : Charge virale

DU : Dose unique

EDS : Enquéte Démographique et de Santé
ECBU : Examen cytobactériologique des urines
G : Gramme

1gG : Immunoglobuline G

IgM : Immunoglobuline M

IMAARYV : Initiative Malienne d’Accés aux Anti rétroviraux
INNTI : Inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse
INTI : Inhibiteur nucléosidique de la transcriptase inverse

IP : Inhibiteur de la protease

IRM : Imagerie par résonance magnetique
IST : Infection Sexuellement Transmissible
LCR : Liquide Céphalo - Rachidien

mm3 : Millimétre cube
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NVP : Névirapine

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORL : Oto- Rhino - Laryngologie

PCR : Polymerase by Chain Reaction

PTME : Prévention de la Transmission Mére Enfant

PV : Prélevement vaginal

PV/VIH : Personne vivant avec le VIH

RAM : Rupture artificielle des membranes

RPM : Rupture prématurée des membranes

SA : Semaine d’aménorrhée

SAGO : Société Malienne Africaine de Gynécologie et d’Obstétrique
SIDA : syndrome de 'immunodéficience acquise

SOMAGO : Société Malienne de Gynécologie et d’Obstétrique
3TC : Lamivudine

TME : Transmission meére enfant

VIH : Virus de 'immunodéficience humaine

pmol/l: Micro mol par litre

VME : Version par manceuvre externe
VMI : Version par manceuvre interne
< Inférieur a

> . Supeérieur a
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I.INTRODUCTION :

Le SIDA est un état de déficit immunitaire viro-induit, dont I’agent pathogéne
est le virus de I’immunodéficience Humaine (VIH) [1] qui appartient a la
famille des Rétroviridae, avec un pouvoir lytique et responsable de la
destruction cellulaire, on distingue 2 types de VIH, le VIH-1 comprenant groupe
M, groupe O, groupe N et P et le VIH-2 comprenant 8 sous types. Trente six
virgule neuf (36,9) millions de personnes vivent aujourd’hui avec le VIH,
faisant de cette épidémie un probléme majeur de santé publique dans le monde.
Pour la seule année de 2017 un virgule huit (1,8) millions de personnes ont été
nouvellement infectées par le VIH [2]. Au Mali, la séroprévalence du VIH chez
les femmes enceintes selon 1’enquéte surveillance sentinelle sur le VIH et la
Syphilis en consultation prénatale realisée en 2009 est de 2,7% [3]. La
transmission verticale du VIH est la principale voie par laquelle les enfants sont
infectés par le VIH. L’infection par le VIH associée a la grossesse fait de celle —
Ci une grossesse a risque éleve. Le principal risque est la contamination de
I’enfant. En effet une femme infectée peut transmettre le virus a son bébé
pendant la grossesse, le travail, I’accouchement ou 1’allaitement. Par conséquent
les moyens de préventions de la transmission verticale du VIH doivent
forcement s’intéresser a ces étapes. En 1’absence d’interventions les taux de
transmission vont de 15 a 45 % [2]. Des interventions efficaces permettent toute
fois de ramener ces taux a des niveaux infeérieurs & 5 %. La prévention de la
transmission mére enfant du VIH (PTME) constitue un volet important de cette
lutte. En effet, des mesures mises en place dans les pays développés ont permis
d’obtenir des taux de transmission meére-enfant du VIH inferieurs a 2% [4].
Dans les pays africains, les taux de transmission mere-enfant (TME) du VIH
sont généralement ¢élevés du fait de 1’usage de monothérapie et/ou de la
bithérapie renforcées pendant la parturition [5].1l existe de nos jours plusieurs
méthodes de prévention de la transmission mere-enfant du VIH. Leur évolution

est liée non seulement a une meilleure connaissance des facteurs de risque de la
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transmission verticale du VIH, mais aussi a la mise en place de nombreux essais
et protocoles cliniques portant essentiellement sur 1’utilisation d’antirétroviraux.
Avec pres de 2 millions de grossesses chez les séropositives chague année, un
(1) million d’enfants sont susceptibles d’étre infectés par le VIH-1, en 1’absence
de toute mesure de prévention [6].

C’est dans cette optique que nous nous SOMmes proposé de mener une étude
rétrospective de I’évaluation du taux de prévalence de la transmission mere-
enfant du VIH, chez les enfants nés de meres séropositives suivis au centre de
sante de référence de la commune V du district de Bamako entre 2016 et 2017
Les questions de recherches :

Les enfants nés de femmes séropositives étaient ils mis sous traitement
prophylactique ARV a la naissance ?

Quel etait le profil sérologique avant deux mois puis a dix huit mois chez les
enfants nés de meres séropositives ?

Quels étaient les différents facteurs associés a la contamination des enfants ?
Hypothése de recherches :

La prévention de la transmission mere enfant du VIH est indispensable pour la
réduction de la propagation de I’infection au sein des familles, son objectif
principal qui est de réduire la transmission mere-enfant du VIH passe par un
diagnostic précoce de I’infection, une mise sous thérapie des patientes et une
prophylaxieantirétrovirale des nouveaux nes associé a une alimentation a

moindre risque.
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Il LES OBJECTIFS :
1) OBJECTIF GENERAL :

Evaluer le taux de transmission mére -enfant du VIH, chez les enfants nés de
meres séropositives suivis au centre de santé de référence de la commune v du

district de Bamako entre 2016 et 2017.

2) OBJECTIFS SPECIFIQUES :
— Décrire le profil sociodémographique des femmes, des nouveau-nés et
enfants
— Déterminer le profil virologique des femmes.
— Déterminer les facteurs associés a la contamination des enfants.
= ldentifier le profil serologique a dix-huit (18) mois chez les enfants nés de

meres séropositives.
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I11.GENERALITES
1-EPIDEMIOLOGIE :

a.) Statistiques mondiales [2]

En 2017, 36,9 millions [31,1millions-43,9millions] de personnes vivaient avec
le VIH dans le monde, parmi lesquels 35,1 millions [29,6millions-41,7 millions]
étaient des adultes et 1,8 million[1,3million-2,4millions] d’enfants (<15 ans).
Durant cette méme période, il y’a eu 1,8 million[1,4million-2,4millions] de
novelles infections et 940000[670000-1,3 millions] personnes sont decedées de
suite de maladies liées au sida.

En 2017, 75% [55-92 %] de toutes les personnes vivant avec le VIH
connaissaient leur statut VIH et 21,7 millions [19,1 millions-22,6 millions]de
personnes avaient acces a la thérapie antirétrovirale. Bien que les nouvelles
infections a VIH aient diminué, le VIH continue d’étre un probléme majeur de
santé publique avec plus de 35 millions de personnes décédées des suites de
maladies liées au sida depuis le début de 1’épidémie.

b.) Statistiques en Afrique de I’ouest et du centre [2]

En 2017 il y’avait 6,1 millions [4,4 millions-8,1 millions] de personnes vivant
avec le VIH en Afrique de I’ouest et du centre. Sur cette méme année, il y a eu
environ 370000[220000-570000] nouvelles infections par le VIH.
280000[1800000-410000] personnes sont mortes de maladies liées au sida en
2017. Entre 2010 et 2017 le nombre de déces lie au sida dans la région a
diminué de 24%.

c.) Statistiques au Mali [7]

En 2016, le Mali comptait 110000[89000-130000] personnes vivant avec le
VIH, 35% [25%-44%] de ces malades avaient accés aux traitements anti
rétroviraux.

Sur cette méme période le pays a enregistré 5900[3800-8600] nouvelles
infections au VIH et 6100[4800-7500] personnes sont mortes de maladies liées
au VIH.
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Parmi les femmes vivant avec le VIH, 35% [28%-42%] avaient accés au
traitement ou la prophylaxie enfin de prévenir la transmission du VIH a leur
enfant. On estimait 1600[1100-2300] enfants nouvellement infectés au VIH par
leurs meres en 2016.

Parmi les personnes vivant avec le VIH, approximativement 9% [7%-11%)]
avaient une charge virale indétectable

Les populations clés les plus infectées par le VIH au Mali sont :

Les travailleurs de sexe avec une prévalence de 24,2% du VIH.

Les homosexuels et les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres
hommes, avec une prévalence de 13,7% du VIH.

Les personnes qui s’injectent de la drogue, avec une prévalence de 5,1% du
VIH.

Les prisonniers, avec une prévalence de 1,4% du VIH.

Depuis 2010, les nouvelles infections au VIH ont augmenté de 11% tandis que
les déces liés au VIH ont diminué également de 11%.

2-HISTORIQUE :

Cela fait plusieurs décennies aujourd’hui que le virus du SIDA existe dans le
monde.

En juin 1981 les Centers for Disease Control d'Atlanta ont rapporté quelques
cas d'une forme rare de pneumonie qui touche spécifiquement des jeunes
hommes homosexuels (3 cas avait été relevé en 1980). Cette maladie a été
dénommé entre autre, "gay syndrome"”, Gay Related Immune Deficiency
(GRID). A la fin de cette méme année, on a su que la maladie provoque une
immunodéficience et qu'elle se transmet par voie sexuelle et sanguine [8].
Toutefois, il apparait rapidement que des hémophiles, des usagers de drogues
par voie veineuse, des hétérosexuels et des immigrants haitiens sont également
touchés. Finalement, I’appellation « Acquired immune deficiency syndrome »
(AIDS) va étre retenue [9]. C’est en 1983 que BARRE SINOUSSI et al [10] de
1I’équipe du professeur MONTAGNIER isolent le premier virus responsable du
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SIDA, le VIH-1. Le type 2 du VIH a été isolé en 1986[11], Les progres du
traitement et la prévention de Il'infection par le VIH ont été spectaculaires dans
les années 1990, en 1994 , le premier tournant a eu lieu avec la preuve que
I'AZT réduit de deux tiers le risque de transmission mére-enfant de 20 % a 7 %.
Un deuxiéme tournant a eu lieu en 1996 avec l'avénement des trithérapies,
permettant une diminution de 80 % de l'incidence du sida et une amélioration
correspondante de la survie, I’utilisation de traitements antirétroviraux efficaces
a également bouleverse la prévention de la transmission du VIH, que ce soit de
la mere a I’enfant ou par voie sexuelle.

A partir des années 2000, dans les pays industrialisés, la diffusion massive des
combinaisons antirétrovirales puissantes (CART), disponibles depuis 1996,
administrées pendant la grossesse et associées a d’autres stratégies (césarienne
programmeée en cas de charge virale maternelle non controlée, prophylaxie par
zidovudine intra-partum et post-natale, et absence d’allaitement) s’est
accompagnée d’une chute spectaculaire du taux de transmission mére-enfant du
VIH atteignant environ 1% en Europe et aux Etats-Unis [12]. En Juin 2000 le
département de la santé du Mali en collaboration avec I’ONU SIDA a organisé
un atelier a Bamako sur la problématique de la prise en charge des PVHIV au
Mali [13]. En 2001 le Mali s’est engage résolument dans la lutte contre le SIDA
a travers une initiative d’acces aux ARV dénommée Initiative Malienne d’acces
aux Antirétroviraux(IMAARYV) [14]

3-VIROLOGIE ET STRUCTURE DU VIH

3-1-Rappel virologigue :

Les virus de I’immunodéficience humaine VIH appartiennent a la famille des
Rétroviridae, a la catégorie des Lentivirus. Ces derniers sont lytiques, et
responsables de la destruction cellulaire et de la mort de la cellule infectée (effet
cytopathogeéne) et sont responsables d’infections persistantes a évolution lente,
bien connues en pathologie vetérinaire ( ex : le virus Visna responsable de

I’arthrite de la chévre, le virus responsable de 1’anémie équine) [15].
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Figure 1. Schéma organisationnel du virus VIH [16]

3-2. Structure de VIH :

Le VIH est un rétrovirus du genre des lentivirus qui se caracterisent par une
longue période d'incubation et par voie de consequence une évolution lente de la
maladie (d'ou la racine du nom venant du latin lenti, signifiant lent). 1l est d'un
aspect globalement sphérique pour un diamétre d'environ 120 nanometres.
Comme de nombreux virus infectant les animaux, il dispose d'une enveloppe
composée des restes de la membrane de la cellule infectée. Cette enveloppe est
recouverte de deux types de glycoprotéines : le premier est la protéine gp4l
recouverte de la gp120. C'est précisément cette derniére qui est le récepteur des
marqueurs CD4 présents a la surface des cellules CD4+ du systeme
immunitaire. C'est pour cette raison que le VIH n'infecte pratiquement que ces
cellules [17].

A Tlintérieur de I'enveloppe se trouve une matrice protéique composée de
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protéines pl7 et encore a l'intérieur de la capside composée de protéines p24.
C'est ce dernier type de protéines, avec gp41l et gp120, qui sont utilisés dans les
tests VIH western blot [17]. La nucléocapside est composée de protéines p6 et
p7. Le génome du VIH, contenu dans la capside, est constitué d'un simple brin
d’ARN en double exemplaire accompagné d'enzymes permettant de transcrire
I'ARN virale en ADN. La plus importante est la transcriptase inverse p64. Les

deux autres enzymes sont la protéase p10 et l'intégrasse p32.

3-3. Diversité et organisation genétique :

La diversité génétique des VIH est importante a souligner, car elle constitue un
obstacle majeur a la constitution d’un vaccin préventif et peut poser des
problémes de diagnostic et de prise en charge thérapeutique. On distingue deux
types de VIH. [15,18]

Les VIH-1 proches des virus des chimpanzes africains et comprenant les VIH -1
groupe M, groupe O, groupe N et groupe P. Ce sont les VIH-1 groupe M
(major) qui sont largement dominants avec une grande diversité génétique au
sein de ce groupe incluant les principaux sous-types (de A a K), tous présents en
Afrigue. Alors que le sous-type B du groupe M est majoritaire en Europe et aux
Etats-Unis [15,18]

Les VIH-2 proches des virus des singes mangabey montrent aussi une grande
diversité, mais celle-ci est moins forte que celle des VIH-1. La diversité
génetique des VIH-2 est importante, actuellement huit sous-types (A a H) ont
eté décrits. Le VIH-2 conduit comme le VIH-1 au sida, cependant, les
caractéristiques cliniques et biologiques de I’infection montrent des différences.
En effet, VIH-2 posséde un taux de transmission moindre que VIH-1 et est
généralement moins pathogéne. L’épidémie de VIH-2 reste restreinte a
I’Afrique de 1’Ouest ; et les mécanismes responsables de cette moindre

pathogénicité sont encore peu clairs. [18,19]
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3-4. Cellules cibles et tropisme cellulaire :

a) Les cellules cibles : [19]

Il s’agit de :

Les Lymphocytes CD4 comprenant les CD4 activites et non activés. Les CD4
activés sont responsables de 99% de la réplication virale, tandis que les CD4
non activés constituent les cellules mémoires.

Chez les patients traités le virus persiste sous forme de DNA proviral non
défectif. La réplication virale persiste a bas bruit et n’est pas détectée.

Cellules présentatrices d’antigene

Le virus est adsorbé par les cellules dendritiques des muqueuses génitales, puis
transporté aux organes lymphoides voisins par intermédiaire d’une e « DC-
SIGN ».

b) Le tropisme cellulaire :

On considére que les lymphocytes CD4-positifs activés sont le principal site de
production virale et la principale cible des effets délétéres du virus. Les
monocytes-macrophages et les cellules dendritiques produisent moins de virus
mais sont moins facilement détruits. On distingue des souches ayant un tropisme
préférentiel pour les monocytes-macrophages et utilisant plutét le CCR5, des
souches ayant un tropisme pour les lymphocytes activés et utilisant plutot le
CXCR4 et des souches présentant les deux tropismes et utilisant les deux
corécepteurs [20].

3-5. Cycle de multiplication virale

Ce cycle de multiplication est composeé principalement de 7 étapes [21] :

a) La phase d’attachement : La phase d’attachement. Le virus, grace a la
glyco-protéine gp120 située sur sa membrane, reconnait la protéine CD4 situee
sur la membrane des lymphocytes T CD4 et se fixe sur elle.

b) La phase de fusion et de pénétration : La protéine gp41 achéve la fixation
et permet la fusion des membranes virales et cellulaires. Le matériel génétique

du virus (I’ARN viral) est alors inject¢ dans le cytoplasme de la cellule
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désormais contaminée.

c) La phase de transcription inverse de I’ARN viral : Cet ARN viral est rétro-
transcrit en ADN gréce a I’action d’une enzyme : la transcriptase inverse.

d) La phase d’intégration de ’ADN viral : L’ADN viral est intégré au génome
de la cellule infectée grace I’action d’une enzyme, I’intégrase. Cet ADN proviral
est ensuite transcrit en plusieurs ARN viraux grace au systeme de réplication de
la cellule.

e) La phase de traduction : Les ARN viraux ainsi produits sont lus et traduits
en précurseurs protéiques

f) La phase de clivage et d’assemblage des protéines virales : Les proteines
virales ainsi formées vont étre clivées puis assemblées en nouveaux virions. Le
clivage et la maturation des protéines virales sont assurés par une enzyme, la
protease.

g) La phase de libération des nouveaux virions : Les virions formés
bourgeonnent a la surface de la cellule infectée avant d’étre libérés dans

I’organisme pour un nouveau cycle viral.
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(1) attachement

CD4
ARN

fo-feppeat Kéverseftranscripiase

CCR5/ CXCR4

du VIH oY Lymphocyte T4

Figure 2: cycle réplicatif des VIH[21]

La connaissance des différentes étapes du cycle réplicatif des VIH est
essentielle pour la compréhension de la physiopathologie de I’infection, chacune
de ces etapes étant une cible potentielle des thérapeutiques antivirales
4- Physiopathologie :

Dés la contamination, la réplication active du virus commence avec
établissement rapide de réservoirs viraux (ganglions, tissu lymphoide du tube
digestif, systéme nerveux central) avec intégration du VIH dans le génome des
cellules hotes.

e La primo-infection : c'est la phase précoce de l'infection. Environ 3 a 6
semaines aprés l'infection initiale. Au cours de cette phase, appelée syndrome
rétroviral aigu, le VIH se reproduit en grandes quantités et diffuse dans

I'ensemble de l'organisme. Un traitement des ce moment, en limitant la
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réplication virale permettrait une évolution lente de la maladie a long terme.

* La phase asymptomatique (latence clinique) : aprés la période de primo
infection, la réplication du virus dans le sang diminue et se stabilise a un niveau
qui varie selon les personnes. La phase de séropositivité sans symptdémes
cliniques correspond a la période durant laquelle les effets toxiques du virus
semblent apparemment contrdlés par le systeme immunitaire.

» La phase symptomatique/infections opportunistes (SIDA): Le nombre de
lymphocytes T-CD4 diminue rapidement et donc Le systeme immunitaire est
maintenant en état d'insuffisance grave. Le sida correspond au stade avancé de
I’infection par le VIH. Deux marqueurs pronostiques sont utilisés en pratique, la
numeération de lymphocytes CD4 et le taux d'acide ribonucléique (ARN)-VIH
plasmatique (couramment appelé charge virale). La diminution du taux de

lymphocytes CD4 augmente le risque d'infection opportuniste qui devient

majeur lorsque le taux diminue en dessous de 200/mm3[15].
5-Transmission :

I. Modes de transmission :

Depuis le début de 1’épidémie, trois principaux modes de transmission ont été
observes :

-La transmission par voie sexuelle

-La transmission sanguine

-La transmission verticale de la mére a ’enfant

A -La transmission sexuelle

La transmission sexuelle du virus représente 75 a 85% des infections par le VIH,
Plus de 70% de ces cas sont imputables a une transmission hétérosexuelle et les
5 & 10% restants a la transmission homosexuelle [22]. C’est la principale source
de I’épidémie au niveau mondiale. Les facteurs augmentant le risque de
transmission sexuelle sont les stades de primo-infection et le SIDA qui sont les

stades ou la virémie est élevée. D’autres facteurs de risque peuvent étre Cités :
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un taux de CD4 <200/mm3, une antigénemie P24 positive, une charge virale
élevée non contrélée ou multi résistance aux anti-rétroviraux. Le risque est aussi
augmenté en cas d'infections génitales, de rapports sexuels pendant les regles, de
violences sexuelles.

B - la transmission par voie sanguine

Les transfusions sont responsables de 5-10% des cas adultes de SIDA et jusqu’a
25% des cas pédiatriques et cela a cause de la fréquence des transfusions a cause
d’anémie nutritionnelle ou parasitaire. Les circonstances suivantes sont
impliquées dans ce mode de transmission [22] :

- la transmission en milieu de soins par du matériel non stérilisé, par les
produits sanguins infectés et par la transplantation d’organes de sujets infectés.
-la toxicomanie : I’échange de seringue non stérilisée au moment de 1’injection
de drogue ;

-la transmission par du matériel souillé lors de certaines pratiques traditionnelles
. excision, scarification, circoncision, tatouage....

Le risque est diminué par le dépistage systematique chez les donneurs de sang.
C -La transmission de la mére a I’enfant (Transmission verticale) :

La TME du VIH peut survenir a différentes étapes de la grossesse : in utero,
intra-partum, au moment de I’accouchement [13], lors de 1’allaitement maternel
[23].

C-1 La transmission in utero :

La possibilité d’infection in utero (dans les semaines précédant 1’accouchement
dans 1/3 des cas) est connue depuis de longue date par la mise en évidence
d’une virémie voire méme des signes cliniques chez 1’enfant [24]. Il semble
aujourd’hui que cette transmission in utero ait lieu essentiellement dans les
derniéres semaines de la grossesse [24]. Il est important de noter que la part
relative de la transmission in utero est augmentée lorsque la mere présente une

charge virale élevée ou un déficit immunitaire avance.
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C-1-1- La transmission in utero précoce [6] : La transmission des le premier
ou le deuxiéme trimestre a ét¢ évoquée dans des anciennes études sur des feetus
issus d’interruption de grossesse. Il a méme été décrit des anomalies du thymus
feetal superposables a celle des enfants atteints par le SIDA.

C-1-2- Transmission in utero tardive : Les études post natales chez les enfants
qui se révéleront infectés sont en faveur d’une transmission tardive [24]. Dans
le travail de Rouvieux et Col. [25] , la contamination a eu lieu in utero chez 1/3
de ces enfants. En analysant dans un modele mathématique de Markov la
cinétique de la virémie, de I’antigénemie et des anticorps, les auteurs ont estimés
que toutes ces contaminations in utero remonteraient a moins de 2 mois avant
leur naissance [26].

C-2-Transmission intra partum :

La recherche du VIH par PCR (Polymerase by Chain Reaction) ou culture est
négative a la naissance chez les 2/3 environ des enfants infectés. Il pourrait
s’agir d’enfants infectés in utero mais dont la charge virale est trop faible pour
étre détectée et qui s’¢leverait secondairement positive du fait de la stimulation
antigénique de la vie extra utérine. Il semble maintenant acquis qu’il s’agit
véritablement d’enfants contaminés au cours de 1’accouchement. Il est ainsi
proposé une définition distinguant les infections in utero ou la PCR dans les
deux premiers jours est positive, des infections intra partum ou ne devient
positive que secondairement [27].

Plusieurs travaux ont isolé le VIH dans les secréetions cervico-vaginales en
dehors des regles. On peut citer celui de VOGT qui isola le VIH par culture des
secrétions génitales chez 4 femmes sur 14 [28].

C-3- Transmission par le lait maternel : Apres la naissance, ’allaitement
maternel est une source avérée de contamination. A ce jour, I’OMS
recommande, de maniere générale, de maintenir 1’allaitement maternel dans les

pays en développement, ou le risque lié a 1’allaitement artificiel (biberon) est
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supérieur au risque lié a la transmission du VIH par le lait maternel. Toute fois,
la décision sera individualisée et prise apres concertation entre le conseiller et la
patiente, compte tenu du degré d’instruction et du statut socio-économique. Le
VIH peut étre excrété dans le colostrum et dans le lait sous forme de particules
et de cellules infectées. Dans des études africaines, le taux de transmission est
doublé chez les enfants allaités au sein. Le risque de transmission serait plus
élevé dans les premieres semaines, mais il persiste pendant toute la durée de
I’allaitement [29]. Le taux de transmission post natale précoce est plus difficile
a apprécier, car la PCR peut étre négative a la naissance mais positive 2 a 3 mois
apres. Ainsi dans ces situations il est impossible de déterminer si I’enfant a été
infecté au moment de la naissance ou pendant les premieres semaines de la vie.

Le risque de transmission durant D’allaitement est en relation avec 1’état

maternel, clinique, immunologique et virologique. Une étude a montré une

augmentation du risque en cas de déficit maternel en vitamine A [24]. Le risque
de contamination augmente également en cas d’abcés mammaire.

Il Mécanismes de transmission :

Le mécanisme de transmission verticale peut se faire de plusieurs maniéres :
1.Voie trans -placentaire : L'infection du trophoblaste a pu étre obtenue dans
des conditions expérimentales, mais le VIH n'a pu étre trouvé dans les placentas
d'accouchées séropositives. Les travaux in vitro du Groupe de travail européen
sur la transmission in utero du VIH [26] indiquent que le passage placentaire
implique, non pas le passage de particules virales libres, mais un contact entre
des lymphocytes ou monocytes maternels infectés et la barriere trophoblastique.
Il apparait aujourd’hui que le placenta est une barriere efficace a la transmission
in utero, dans les conditions physiologiques du moins jusqu'en fin de grossesse.
Quant au passage de leucocytes maternels a travers la membrane placentaire, sa
fréquence augmente a I'approche de Il'accouchement et surtout en cas
d'altérations de la membrane, d'origine toxique ou infectieuse. L'augmentation

de transmission en cas de chorioamniotite pourrait étre due a cette augmentation
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de permeabilité de la membrane placentaire. Des complications obstétricales
peuvent modifier la part des différents mécanismes, en particulier la
chorioamniotite patente ou l'infection bactérienne latente, qui peuvent favoriser
la rupture prématurée des membranes et la contamination par voie ascendante, et
comportent des lésions placentaires favorisant le passage du virus par voie
hématogene. [30]

2.VVoie muqueuse : L'exposition peut avoir lieu a travers les muqueuses du
feetus et du nouveau- né par voie ascendante ou lors de son passage dans la
filiere genitale. La contamination par voie orale est bien connue dans la
transmission par l'allaitement. La transmission verticale par voie muqueuse peut
avoir lieu soit par voie ascendante[30], soit par contact direct au cours du
passage dans les voies génitales. Elle se fait alors par voie muqueuse digestive
ou conjonctivale, ou par voie cutanee, pouvant étre favorisee par la présence de
microlésions cutanées. Le VIH est détecté en I'absence de traitement
antirétroviral dans les voies génitales des femmes séropositives dans 20 % a 35
% des cas, voire plus s'il existe un ectropion infecté ou une IST. Toutefois,
l'exposition du feetus par voie digestive est prouvée par la présence de virus dans
I'aspiration gastrique des nouveau-nés, La déglutition de sang lors de
I'accouchement, par voie basse ou par césarienne, pourrait augmenter le risque.
Les arguments épidémiologiques indirects en faveur de la transmission par voie
ascendante sont l'effet protecteur de la ceésarienne programmée et I'importance
de la durée de rupture des membranes. Des études sur les jumeaux apportent un
argument supplémentaire, le premier jumeau étant deux fois plus souvent infecté
que le second. Par ailleurs, la transmission est plus fréquente en présence d'IST
ou de vaginose bactérienne.

I11. Facteurs intervenant dans la transmission mere enfant du VIH :

Les déterminants de la transmission du VIH de la mére a I’enfant incluent des
caractéristiques cliniques, virologiques et immunologiques. 1l demeure difficile

d’évaluer avec certitude le poids réel de ces facteurs de risque tant qu’on ne
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saura pas avec précision le moment ou survient la transmission.
1. Facteurs maternels :

a. Facteurs liés au virus

Charge virale plasmatique :

Le taux d'’ARN-VIH plasmatique est le déterminant le plus important. Le taux de
transmission augmente proportionnellement a la charge virale maternelle, que ce
soit en l'absence de traitement ou en présence d'un traitement antirétroviral. La
charge virale est a la fois un élément pronostique et une cible importante pour la
prévention [31]. Toutes les études actuelles concourent dans le méme sens. Une
charge virale ¢élevée au cours de I’accouchement est un facteur de risque .
Primo-infection :

La grossesse double le risque pour une femme d'étre contaminée par rapports
sexuels avec un partenaire séropositif au VIH, Les primo-infections sont une
cause importante de transmission mere-enfant. En cas de séroconversion
maternelle pendant la grossesse, la charge virale est particulierement élevée et le
risque de transmission est tres augmenté.

Marqueurs lymphocytaires

Le risque de transmission augmente de facon proportionnelle au deficit
immunitaire, dont témoigne la diminution du taux de lymphocyte CD4
[32].L’état immunitaire et la CV maternelle étant fortement liés, En 1’absence de
traitement le risque est élevé lorsque le taux de lymphocytes CD4+ est bas
quelque soit la CV [33].

b. Facteurs environnementaux :

Etat clinique maternel

L’¢état clinique est un ¢lément important en 1’absence de traitement car une mere
au stade de SIDA avéré a un risque de plus de 50 % d’avoir un enfant
contamine. Toutefois un antécédent de maladie opportuniste chez une femme
dont I’infection est actuellement stabilisée sous traitement ARV n’a pas la méme

signification péjorative [34]
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Les facteurs démographiques :

Le mode de contamination de la mére, sexuel ou sanguin, n'est pas lié au risque
de transmission, ainsi que le statut du pére. D'autres facteurs démographiques,
tels que I'age maternel ou la parité, ne semblent pas jouer un réle significatif. Le
role de l'origine géographique ou ethnique est complexe, en effet, le taux de
transmission des meéres africaines a pendant quelques années tres légérement
dépassé celui des francaises, cette différence s'explique entiérement par un acces
plus tardif au depistage et a la mise en route du traitement [30].

Facteurs d'environnement :

Les facteurs nutritionnels ont été particulierement etudies en Afrique. Un déficit
maternel en vitamine A est associé a un taux accru de transmission
Malheureusement, la supplémentation en vitamines n'a montré aucun effet
protecteur[35].

2. Facteurs feetaux

Le degré de maturation du systéeme immunitaire au moment de 1’exposition au
virus pourrait jouer un role. Cela pourrait intervenir dans la relation
épidémiologique entre les prématurés et la contamination de 1’enfant [24].

Des dispositions génétiques jouent certainement un réle dans la vulnérabilité et
la contamination comme cela a été étudié dans la transmission sexuelle ou
évoqué I’haplotype HLA, la concordance entre la mére et ’enfant étant un
facteur de risque [24,33].

L’infection in utero pourrait entrainer un retard de croissance, mais cela ne
concerne qu’une minorité¢ des enfants contaminés.

Facteurs placentaires

Le placenta est une barriere active au passage du virus ,sa perméabilité au VIH
est augmentée lorsqu'il y a des lésions placentaires infectieuses. En particulier,
les lésions dues a l'impaludation chronique seraient liées a un taux de
transmission mere-enfant accru selon certaines études.

L'existence d'une infection choriodéciduale est un facteur de risque, mais son
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évaluation est difficile a cause des problemes de définition. Un grand essai
thérapeutique n'a montré aucune diminution de la transmission du VIH par la
prévention des chorioamniotites .

3.Facteurs obstétricaux

Le mode d'accouchement et d'autres facteurs obstétricaux qui sont clairement
liés au risque de transmission dans les grandes séries sont 1’accouchement
prématuré et surtout la rupture prématurée des membranes. La transmission
augmente en fonction de la durée d'ouverture de I’ceuf [36].

Le mode d’accouchement

Ce facteur de risque avait été suspecté dans I’analyse des transmissions chez les
jumeaux accouches par voie basse ou le premier jumeau avait un risque plus
important de contamination par rapport au second [37]. Par la suite, plusieurs
¢tudes ont montré que la réalisation d’une césarienne programmeée était associée
a une diminution de la TME [38,39] ;

L’allaitement :

L’allaitement est un facteur de risque important pour la transmission HIV-1 dans
la mesure ou les alternatives d’une alimentation siire ne sont pas disponibles. On
estime que le taux de transmission postnatal arrive jusqu'a 15% si les femmes
s'engagent de prolonger 1’allaitement jusqu’a 2 ans [39,40],0u au cours la
lactation précoce en raison de la charge virale accrue en colostrum du lait
maternel. Le risque est cependant plus important si I’allaitement s’associe a un
bas taux CD4 maternel, a la durée lI'alimentation, a la charge virale maternelle, a
une mastite, et a une alimentation mixte [39].

6-ETUDE CLINIQUE

A. Primo infection a VIH :

Devant tout syndrome infectieux aigu compatible avec une primo- infection par
le VIH, il convient d’insister sur la nécessité de réaliser d’emblée la recherche
de PARN-VIH plasmatique (charge virale: CV) associée a un test serologique

VIH combiné (détection de 1’antigene p24 [Ag p24] et des anticorps). Le
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diagnostic de primo-infection est une urgence virologique, qui repose sur une
charge virale détectable associée a un test ELISA encore negatif, ou un test
ELISA positif avec < 5 bandes sur le Western blot [38].

1. signes cliniques :

Les symptdmes surviennent dans un délai pouvant varier de 1 a 6 semaines, le
plus souvent 10 a 15 jours apres la contamination, il peut s’agir :

D’un syndrome pseudo- grippal : fievre (90%), céphalées, myalgies, asthénie, ,
pharyngite (70%) Des manifestations digestives (diarrhée, douleurs
abdominales) moins fréquentes. Des signes neurologiques (10%): méningites ou

méningo-encephalites, mononévrites (paralysie faciale notamment) ou

polyradiculonévrite. Au cours de la 2€semaine, dans plus de 50% des cas , des

adénopathies apparaissent dans les aires cervicales , axillaires et inguinales qui
peuvent persister plusieurs semaines voire plusieurs mois. Des infections
opportunistes sont possibles en cas d’immunodépression profonde : candidose
orale et cesophagienne, pneumocystose, toxoplasmose cérébrale , tuberculose,
etc.[38]

2. signes biologiques non spécifiques :

Les signes biologiques sont d’abord hématologiques : une thrombopénie ( dans
45 a 75 %des cas de primo-infection) puis une leuconeutropénie ( 36 a 50% des
cas), parfois un syndrome mononucléosique apparait avec hyperlymphocytose.
Une cytolyse hépatique et une augmentation des phosphatases alcalines sont
également possibles.

3. diagnostic positif de I’infection a VIH :

Le diagnostic biologique est évidemment essentiel. Il est recommandé de
s’assurer que la différenciation entre VIH- 1 et VIH2 est correctement effectuée
au moment du diagnostic de séropositivité VIH. Cela est indispensable afin
d’utiliser les tests de suivi virologique appropriés et spécifiques, et de choisir un
traitement adapté [38].

Pendant la période d’incubation, soit les dix premiers jours suivant la
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contamination, le virus se multiplie silencieusement dans 1’organisme et il n’y a
pas de marqueur virologique détectable. On se trouve dans la période muette
avant que les signes cliniques n’apparaissent. Le début de la phase virémique,
précédant la séroconversion, correspond aux manifestations cliniques de la
primo- infection. L’antigénémie p24 est détectable environ 15 jours apres le
contage, quand les premiers signes cliniques apparaissent, et le reste pendant 1 a

2 semaines. La charge virale plasmatique par PCR VIH- ARN est détectée de

maniere plus précoce[39]. C’est donc le test de choix pour le diagnostic précoce

en cas de suspicion de primo- infection par le VIH car il peut étre positif dés le

11% jour, sensible (100%) et trés spécifique. Les anticorps sériques apparaissent

des la 3% semaine aprés le contage, et on peut donc demander une sérologie

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

anticorps anti-VIH. Les tests de 4€ génération utilisés actuellement en France
sont tres sensibles. Ils permettent la déetection combinée de la protéine
antigénique p24 du VIH- 1 et des anticorps IgM et IgG anti VIH-1 et anti VIH-
2. Ces tests permettent de réduire a quelques jours la fenétre sérologique
pendant laquelle la sérologie est negative en début de primo- infection.

Des tests dits « rapides » avec une réponse en quelques minutes ou heures sont
aussi disponibles et facilement réalisables Jusqu’a présent utilisés dans un
contexte d’urgence ou d’accident d’exposition,

Au total, sur le sérum a tester sont pratiqués deux tests de dépistage de type
ELISA (ou un test ELISA et un test rapide) détectant les anticorps anti VIH- 1
et 2.

Si le résultat est doublement négatif, on peut affirmer [’absence de
séroconversion vis- a- vis du VIH [39]. Si le résultat est dissocié ou doublement
positif, on a recours au Western blot[38].

La présence sur le western blot de bandes ne remplissant pas les criteres de

positivite definit un western blot indéterminé qui peut traduire une
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séroconversion VIH- 1 en cours ou une infection par le VIH- 2. En cas de notion

de contage, si le test est négatif, il faut s’assurer que le test n’a pas été fait trop

précocement apres la date du contage présumé.

B. Syndrome de I'immunodéficience acquise :

En absence de traitement antirétroviral , la quasi- totalité des patients infectés

par le VIH évolue au fil des années vers le SIDA. Il s’agit d’une forme

symptomatique de I’infection par le VIH, caractérisée par trois types de signes :

Des signes lies a la réplication virale ou a des atteintes spécifiques du VIH

(encéphalite).

Des infections opportunistes li€es a I’immunodépression telles que :

« Des infections opportunistes mineures (candidose orale).

« Ou majeures (pneumocystose, toxoplasmose, tuberculose, cytomégalovirus).

 Des manifestations tumorales :

« Maladie de kaposi

« Lymphome B lié le plus souvent a une activation dérégulée du virus Epstein-
Barr (EBV).

7- CLASSIFICATION

Tableau I: Classification CDC de I’infection VIH pour les adultes et les
adolescents. CDC 1993. In OMS [41]

Catégories cliniques
Nonbre de A B C
lymphocytes T | Asymptomatique | Symptomatque Sida
CD4+ Primo-infection Sans critéres
>500/mm3 Al Bl Cl
200-499/mm3 A2 B2 C2
<200/mm3 A3 B3 C3
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Tableau 11: Classification de BANGUI, 1985 (Définition clinique du SIDA
de I'adulte en Afrique). In OMS [41]
La présence d'au moins deux signes majeurs associés a au moins un signe

mineur, en l'absence d'autre cause d'immunodépression cellulaire.

SIGNES MAJEURS SIGNES MINEURS

« Amaigrissements > 10%

Dermatose prurigineuse généralisée

Zona récidivant

Candidose oro-pharyngée

Infection a herpés chronique
disséminée

lymphadénopathie généralisée

« Diarrhée chronique depuis plus d'un

mois

[IFiévre (continue ou

intermittente) depuis plus d'un mois

Toux persistante depuis plus d'un mois

ou

8- ANOMALIES BIOLOGIQUES [42] :

On retrouve des anomalies hématologiques isolées ou diversement associées :

- L'anémie chez 70% des patients, de type inflammatoire ou par
myelodysplasie

- La thrombopenie dans 10 a 15% des cas par atteinte centrale ou
périphérique

- La leucopénie avec neutropenie dans 50% des cas et une lymphopénie qui

est presque constante

- On peut aussi trouver des troubles de I'hémostase dus a la présence d'anticorps
antiphospholipide avec un temps de céphaline kaolin allongé

- Les anomalies de la fonction rénale sont I'hypo-natrémie, I'insuffisance rénale
par glomérulosclérose ou par toxicité des médicaments et I'insuffisance renale

aigué par choc hypovolémique.
9- MOYENS DIAGNOSTIQUES [43] :
9-1. Diagnostic indirect

Le diagnostic visant a déterminer le statut sérologique au VIH est réalisé en

deux étapes :
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e Le depistage qui, dans la méthode de référence, passe par une détection
d’anticorps anti-VIH.
e La confirmation que les anticorps détectés sont bien liés a une infection
par le VIH.

9-1-1. Tests de dépistage [44]
le dépistage se base sur la détection d’anticorps produits en réponse a une
infection par le VIH, les anticorps anti-VIH. Cette production d’anticorps peut
étre détectée, avec les moyens actuels, en moyenne 22 jours apres la
contamination. Durant cette période, appelée fenétre serologique, le patient est
parfaitement infectieux. Une fois la fenétre sérologique passée, son statut
sérologique peut étre établi.
La premiére étape de detection emploie la methode ELISA, qui utilise la
réaction anticorps-antigene pour détecter la présence des anticorps anti-VIH. La
méthode ELISA demande seulement quelques heures, donne des résultats
reproductibles et est automatisable. Selon les antigénes utilises et les
particularités techniques de la réaction on distingue des ELISA de premiére,
deuxieme, troisieme et quatrieme génération. Les tests sérologiques de premiere
et deuxieme ne mettent en évidence que des anticorps de la classe des IgG. Ceux
de la troisieme génération, qui constituent la majorité des tests utilisés
actuellement en routine, détectent les IgM et les 1gG. Une nouvelle catégorie de
tests dits de quatrieme génération apparue en 1997 est largement utilisée. Ces
trousses permettent la détection combinée de la protéine p24 du VIH-1 et des
anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2 de type IgM et IgG. Par ailleurs, des tests
dits rapides avec une réponse en quelque minutes sont aussi disponibles et
facilement réalisables sans appareillage sophistique : les résultats sont obtenus
plus rapidement qu’en ELISA classique par lecture classique. Si ces tests sont
performants pour dépister les anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2 au cours de la
phage chronique de I’infection, ils n’offrent cependant pas le méme niveau de

sensibilité que les tests de troisiéme et quatrieme génération au cours de la
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primo-infection.

9-1-2. Tests sérologiques de confirmation [43]

Si la détection se révele positive, douteuse, ou discordante, une confirmation est
réalisée. Pour cela, on utilise une méthode spécifique dont le but est d’éliminer
les résultats faussement positifs. C’est la méthode western blot (WB), ou les
protéines virales sont séparées par électrophorése avant d’étre transférées sur
une membrane de nitrocellulose. La présence d’anticorps contre une protéine
donnée est révélée par une réaction immuno-enzymatique qui matérialise la
position de la protéine sous la forme d’une bande colorée. Un résultat est négatif
quand aucune bande ne correspond a une protéine virale. Il faut deux tests
differents pour confirmer la sérologie HIV d’un patient.

9-2. Diagnostic direct [43]

9-2-1. La détection de ’antigénémie p24

Elle se fait en ELISA. Son intérét actuel est le diagnostic avant la
séroconversion des anticorps en ELISA OU Western blot. Celle —ci apparait 6 a
8 semaines aprés le contage, laissant avant elle une période ou I’absence
d’anticorps coincide avec le pic de virémie de primo-infection. L’antigénémie
p24 est prescrite chaque fois qu’apres un contage possible on craint de se
trouver dans cette période. Cela ne dispense pas de rechercher 1’apparition des
anticorps en ELISA, avec un dernier test 3 mois apreés le contage possible.

9-2-2. Isolement du VIH en culture de cellule :

C’est un examen de principe simple mais d ‘exécution fastidieuse. [Il est
effectué dans un laboratoire de sécurité P2 a acces controlé. Le virus est
recherché soit a partir du plasma, soit a partir des cellules mononuclées
sanguines (PBMC pour peripheral blood mononuclear cells). On inocule ces
prélevements a partir des PBMC de donneurs sains préalablement stimulés par
la phytohémagglutine (PHA) et cultivés en suspension. La multiplication du
virus dans cette culture est détectée par D’apparition dans le surnageant de

I’antigéne p24 de I’HIV-1 ou plus universellement par [’apparition d’une
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activité rétro transcriptase . On maintient la culture en bon état (sans souillure)
pendant 3 a 4 semaines, en changeant régulierement le milieu de culture et en
ajustant la densit¢ de PBMC. La recherche d’une virémie a partir des PBMC de
patients (<<virémie cellulaire>>) est presque toujours positives tandis que la
<<virémie plasmatique>> n’est réguliérement positive qu’aux stades avancés de
I’infection, SIDA et présida]. Les principales indications de I’isolement en
culture de PBMC sont restreintes :
e Aux cas d’infection atypique en ce qui concerne les résultats des examens
biologiques, la clinique ou 1’épidémiologie.
e A la mise en place et le suivi de certains essais cliniques pour I’obtention
de la souche en vue de I’étude de la sensibilité¢ des souches aux antiviraux.
9-2-3. La détection de I’ARN viral par PCR :
On cherche les génes gag ou pol du VIH. Plus sensible que la détection de
I’antigénémie p24, elle tend a remplacer celle-ci.
9-2-4. La méethode combinée :
Elle utilise I’antigéne p24 et la détection d’anticorps. Cette méthode est
intéressante au tout début de la contamination, car réduit la fenétre sérologie
jusqu’a deux a cinq jours, tout en assurant la prise en compte des personnes
totalement.
10. Suivi infectieux [45]
Une fois la séropositivité établie, un traitement doit étre débuté
systématiquement et un suivi régulier de I’infection doit étre effectué¢, pour
assurer une bonne prise en charge de la maladie et ainsi évaluer au mieux 1’état
du malade. Deux facteurs sont pris en compte :
e Le taux de lymphocytes T4, pour définir le niveau de I’infection ;
e La charge virale, indiquant le nombre de virions dans 1’organisme et, par
voie de conséquence, la vitesse de réplication du VIH dans 1’organisme,
permettant ainsi de prédire 1’évolution de I’infection.

Le taux de lymphocytes T4 mesure le déficit immunitaire occasionné par la
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présence du VIH. Cette numération correspond au nombre de cellules T4
présente dans le sang. Un taux normal chez I’homme se situe entre 600 et 1200
T4/mma3. On considere que :

e Jusqu’a 500/mm3, le patient peut vivre dans les conditions normales. Un
traitement est cependant recommandé.

e A partir de 350/mm3, un traitement antiviral est indispensable, le résultat
attendu étant la baisse de la charge virale permettant la remontée du taux
de T4,

e En dessous de 200/mma3, le patient est fortement immunodeprimé et a un
risque important de souffrir de multiples maladies opportunistes liées au
Sida. Le traitement antiviral ainsi qu’une antibioprophylaxie est alors
indispensable pour éviter ces complications.

La différence entre deux mesures de charge virale espacées dans le temps
permet d’évaluer la vitesse de réplication du VIH et , par voie de conséquence,
la progression de I’infection. Il y’a un lien entre la charge virale et le niveau de
déficit immunitaire, occasionné principalement par la disparition des
lymphocytes T4. La charge virale est définie en mesurant la concentration de
I’ARN viral dans le sang. Cette mesure peut varier grandement selon les
méthodes employées et, pour cette raison, il est important que toutes les
evaluations de charge virale soient effectuées dans le méme laboratoire avec la
technique. C’est le log10 du nombre de copies/ml qui est utilis€ pour évaluer la
variation dans le temps de la charge virale. Une variation supérieure ou égale a
0.5 est significative.

C’est le cumul de ces deux informations qui permet au médecin de définir le
traitement du patient.,

11. LES ANTIRETROVIRAUX (ARYV)

A-Définition des ARV : Les antirétroviraux constituent un groupe de
médicaments antiviraux actifs sur les virus du syndrome de I’immunodéficience

acquise (VIH1 et VIH2). Il s’agit des médicaments essentiellement virostatiques
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qui agissent par inhibition enzymatique [46].

B- Classification des antirétroviraux :
En ce jour, il existe 6 classes :
> Les inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) :

En inhibant la transcriptase inverse du virus, ils limitent la réplication du VIH en
bloquant les activités ARN-dépendantes et 1I’ADN-dépendantes de 1’ARN-
polymérase. Ce sont :

e La zidovudine(AZT), I’abacavir, la lamivudine(3TC), le téenofovir(TDF)
etc..

> Les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI) :
Méme mode d’action que pour les INTI. Il s’agit de :

e Lanévirapine(NVP), L’efavirenz(EFV), L’etravirine etc...
> Les inhibiteurs de la protéase (IP) :

Ils inhibent la protéase virale et donc la maturation des virions a 1’intérieur des
cellules infectées. Ce sont :

e L’indinavir, darunavir, I’atazanavir, Lopinavir/Ritonavir etc...
» Les inhibiteurs de I’intégrase :

Ils inhibent I’intégrase du VIH, une enzyme indispensable a I’intégration du
génome virale au génome cellulaire de I’organisme hote. Ils empéchent donc la
propagation virale de cellule en cellule. 11 s’agit de :

e Raltégravir
> Les inhibiteurs de fusion :

lls bloquent la fusion entre la membrane virale et la membrane cellulaire de la
cellule cible, empéchant ainsi le virus de ’infecter. Il s’agit de :

L ‘enfuvirtide(T20)
> Les inhibiteurs du récepteur membranaire CCR5 :

Ils empéchent le virus, s’il appartient @ une souche exprimant un tropisme
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CCR5, d’entrer dans la cellule.

Exemple : Maraviroc

C- Protocoles thérapeutiques antirétroviral de I’adulte et I’adolescent [47]
C.1- Indications du traitement antirétroviral

Le traitement antirétroviral est, indiqué deés la découverte du statut VIH+.
Toutefois, la priorité sera accordéee aux patients :

= symptomatiques ;

= ayant un taux de CD4 inferieur ou égal a 500 cellules par millimétre cube.
[48]

C.2. Schémas thérapeutiques :

Est considéré comme schéma de premiere ligne tout schéma de premiere
intention prescrit chez un sujet naif de tout traitement antirétroviral. Toute
substitution en cas d’intolérance par exemple est aussi considérée comme un
schéma alternatif de premiére ligne.

Est considéré comme schéma de deuxiéme ligne tout schéma prescrit apres
échec therapeutique de 1ére ligne. [49 ; 50]

C.2.1 Schémas de premiere ligne pour le VIH 1 :

Il associe deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase
inverse (INTI) et un inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse
(INNTI).

Le régime preférentiel en premiere intention est le suivant :
Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

Les régimes alternatifs suivants sont possibles :

Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)

Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) Tenofovir
(TDF) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)

Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

Thése de Pharmacie Boubacar Macky TALL Page 29



Evaluation du taux de prévalence de la transmission mére -enfant du VVIH, chez les enfants nés de méres séropositives suivis
au centre de santé de référence de la commune v du district de Bamako entre le 1 Janvier 2016 et le 31 Décembre 2017.

Tableau I11: Toxicité des antirétroviraux de ler ligne et substitution
recommandées Selon OMS. [44]

1° ligne  Toxicité la plus fréquente Changement
ABC Réaction d’hypersensibilité AZT ou TDF
Anémie sévere ou Neutropénie <500/mm3 TDF ou ABC
AZLT Intolérance gastro intestinale sévere ABC
Acidose lactique TDF ou ABC
TDF Toxicité rénale AZT ou ABC
EFV Toxicité du systéme nerveux central NVP ou TDF ou ABC
persistante et sévere
Hépatite EFYV ou TDF ou ABC
NVP Réaction d’hypersensibilité
Rash sévere ou mettant la vie en danger TDF ou ABC

(syndrome de Stevens-Johnson et Lyell

Remarque :
= Ne pas utiliser le Tenofovir (TDF) en cas d’insuffisance rénale (IR)

= En cas de troubles neuropsychiatriques graves (hallucination et psychose)
imputables a I’Efavirenz cette molécule est remplacée par la Névirapine

= La Névirapine (NVP) doit étre administrée a demi dose (200 mg/jour)

pendant les 14 premiers jours de traitement puis en pleine dose (200 mg x
2/jour) par la suite - En cas d’arrét de la Névirapine pour une durée excédant 7
jours, sa réintroduction doit toujours se faire a dose progressive

= Si un traitement contenant INTI (longue demi-vie) doit étre arrété, les deux
INTI doivent étre poursuivis pendant 15 jours. En cas de toxicité hépatique ou
dermatologique imputable a la Névirapine, cette molécule est remplacée par
I’Efavirenz (surveillance réguliere)
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* En cas d’anémie imputable a la zidovudine, cette molécule est remplacée par
le Tenofovir (TDF) ou Abacavir (ABC) en tenant compte de leur compatibilité

= En cas d’association Abacavir clinique accrue. + Névirapine/Efavirenz il
faut une surveillance clinique accrue

En cas d’anémie et/ou de neuropathies utilisé un schéma a base d’Abacavir et
Tenofovir ou d’Abacavir et Lamivudine.

Il faut proscrire les associations suivantes :

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC), en raison de la
fréquence élevée des échecs virologiques précoces et de la toxicité
pancréatique.

11- PRISE EN CHARGE DE LA FEMME ENCEINTE INFECTEE PAR
LE VIH :

Les nouvelles recommandations de I’organisation mondiale de la santé reposent
sur P’initiation de la trithérapie par les antirétroviraux chez toutes les femmes
enceintes ou allaitantes indépendamment de leurs stade clinique ou de leurs taux
de CD4, et sur la poursuite de ce traitement toute la vie.[8] Pour toutes les autres
femmes, l'acces au dépistage du VIH a la premiére visite prénatale est un droit
important [39].La consultation prénatale (CPN) sera faite tous les
mois ;L’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide (MII) ;La
supplémentation systématique en fer + acide folique pendant toute la durée de la
grossesse et jusqu’a 3 mois aprés l’accouchement ;Le traitement preventif
intermittent (TPI) du paludisme par la Sulfadoxine pyriméthamine (SP) a
commencer & partir du 4°™ 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, 1’arréter et le substituer par la SP ;La vaccination anti tétanique est
recommandée ;La recherche d’AgHBS est systématique ;La supplémentation en
vitamine A en post-partum ;Le dépistage du cancer du col de 1’uterus ;La charge
virale sera faite si possible vers la 34éme semaine de grossesse; La patiente sera

référée apres 1’accouchement dans une unité de prise en charge afin d’organiser
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le suivi.

A. Dépistage du VIH et procréation

Le dépistage du VIH chez les deux membres du couple doit étre encouragé a
toute consultation ayant trait a la procréation : grossesse, consultation pré-
conceptionnelle, infertilité, contraception, interruption volontaire de grossesse.
[51]

1. Chez la femme enceinte

Le dépistage sérologique de I’infection par le VIH conditionne 1’accés pour la
femme a la prévention de la TME. Il doit étre systématiquement proposé a
’occasion de la premiere consultation prénatale. [51]

Afin de détecter les seroconversions VIH au cours de la grossesse, il est
recommand¢ de proposer un nouveau test au 6e mois, voire a 1’accouchement
aux femmes exposees a un risque accru

2.Lors de ’accouchement [51]

Chez une femme qui n’a pas bénéficié d un dépistage en cours de grossesse ou
chez une femme vivant avec un partenaire séropositif et non dépistée depuis
plus de 6semaines, le dépistage VIH doit étre proposé lors de I’accouchement,
au moyen d’un test rapide.

B. Prise en charge pré- conceptionnelle de la femme vivant avec le VIH
L’¢évaluation initiale de la femme séropositive comporte I’analyse des ¢léments
suivants :

la situation médicale VIH: antécedents, état clinique et immuno- virologique. les
traitements antirétroviraux et leur historigue (motifs de changements,
intolérances, résistances, inobservance) ; les statuts sérologiques pour les virus
de I’hépatite B (VHB) et de I’hépatite C (VHC) (chez les 2 membres du couple)
e contexte de fertilité : grossesses précédentes, antécédents gynécologiques,

antécédents de paternité ou d’infertilité chez le partenaire, ge de la femme; la

relation du couple, la connaissance de la séropositivité par le conjoint, son statut

sérologique.[52]
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C. Prise en charge obstétricale en pratique clinique

1.Préparation de la grossesse [52]

Chez une femme sous traitement antirétroviral, il faut choisir des molécules
compatibles avec la grossesse. Chez une femme qui n’est pas encore traitée, il
faut discuter la mise en route d’un traitement antirétroviral pour trois raisons:
I’intérét de la femme elle- méme a long terme

réduire au maximum le risque de TME;

réduire le risque de transmission au conjoint en cas de rapport sexuel sans
préservatif. De plus, cela permet de s’assurer de la tolérance et de 1’observance
du traitement.

2. Grossesse

Aujourd’hui, la majorité des femmes enceintes vivant avec le VIH ont un
traitement antirétroviral au long cours avant la grossesse. Sinon, le traitement est
toujours indiqué pour la prévention de la transmission mere- enfant.

d.Primo- infection pendant la grossesse

En cas de primo- infection au cours de la grossesse, le risque de transmission est
élevé, compte tenu du niveau de charge virale. Cette situation impose la mise en
place rapide d’une combinaison antirétrovirale puissante, sans attendre le
résultat du test génotypique de résistance qui doit étre systématiquement
effectué. Le traitement comporte deux INTI et un IP/ r, en rajoutant un
inhibiteur d’intégrase ou de fusion si le diagnostic est fait au 3e trimestre pour
obtenir une charge virale indétectable plus rapidement.

3. Suivi du traitement antirétroviral pendant la grossesse [51]

Le suivi biologique doit étre rapproché, comportant le suivi de I’efficacité
(charge virale) et de la tolérance adapté aux ARV prescrits. Un test génotypique
de résistance doit étre systématiquement prescrit avant la mise sous traitement,
comme en dehors de la grossesse, et en cas d’échec virologique sous traitement.
En raison de la carence habituelle en vitamine D chez les femmes enceintes

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

Avant initiation du traitement pendant la grossesse :

bilan pré thérapeutiqgue comportant : lymphocytes CD4, charge virale VIH,

génotype de résistance (si non fait antérieurement), NFS-plaguettes,

transaminases, phosphatases alcalines, creatininémie, glycémie a jeun ;

sérologies VHA, VHB, VHC, syphilis (en 1’absence de sérologies disponibles

récentes), sérologies toxoplasmose et rubéole (si non documentées ou négatives

antérieurement). Suivi du traitement, a adapter selon les ARV, I’évaluation

clinique et ’observance :

e suivi mensuel : charge virale VIH, NFS-plaguettes, transaminases,
créatininémie et bandelette urinaire ;

* suivi trimestriel : lymphocytes CD4 ;

* suivi au 6emois(24-28SA):HGPO75¢r;

dosages des concentrations plasmatiques des ARV : a discuter au cas par cas ;

recommandés si la charge virale VIH n’est pas indétectable au 3e trimestre de la

grossesse.

-MOYENS DE PREVENTION DE LA TRANSMISSION MERE ENFANT

DU VIH :

Comme moyens de prevention de la transmission mere enfant du VIH, nous

disposons de :

a. Prophylaxie antirétrovirale chez la femme enceinte et le nouveau-né

a.1l. Objectifs du traitement antirétroviral [53] : Les objectifs du traitement

ARV chez la femme enceinte sont multiples :

Diminuer le risque de TME du VIH : pour cela, il faut obtenir une réduction

maximale de la réplication virale plasmatique et du nombre de particules virales

libres présentes dans les différents liquides biologiques, en fin de grossesse et a

I’accouchement.

Assurer un traitement optimal pour la mere s’il existe une indication pour elle-

méme, pour maintenir ou restaurer un systeme immunitaire compétent;
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Préserver les options thérapeutiques futures, en évitant que le traitement
préventif n’induise des résistances pour la mére comme pour ’enfant s’il est
infecté;

Assurer un véritable traitement post exposition a I’infection en poursuivant le
traitement ARV chez ’enfant aprés la naissance. Ces objectifs sont couplés a
celui de limiter au maximum les risques de toxicité médicamenteuse pour le
feetus et pour la mere.

a.2.PROTOCOLES THERAPEUTIQUES [54]:

CHEZ LA FEMME ENCEINTE

Le traitement antirétroviral doit étre initié chez toutes les femmes enceintes et
allaitantes vivant avec le VIH sans consideérer les stades cliniques de I’OMS ni
les CD4 et étre poursuivie a vie.

Schémas thérapeutiques

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 dés que le diagnostic est confirmé. Les schémas suivants
sont proposes :

Le schéma préférentiel recommandé est :

Tenofovir (TDF) +Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)g0

Les schémas optionnels suivants sont possibles :

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

Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) g0

Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)

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

continuer le TARV

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

Le schéma préférentiel recommandé est :

Tenofovir (TDF) +Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)gup0

Les schémas optionnels suivants sont possibles :

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

Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) g0
Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)

Comment initier un traitement contenant de la Névirapine :

Pendant les 14 premiers jours donner 200mg de Névirapine une fois par jour.
Par exemple en cas d’association fixe (3TC + AZT + NVP), il faut donner :
La combinaison fixe de (3TC + AZT + NVP): 1 cp le matin

(3TC + AZT): 1cp le soir

Si la Névirapine est bien supportée donner la dose compléte & partir du 15°™
jour:

Par exemple : 3TC + AZT + NVP: 1cp X 2/J

Les prises du matin et du soir doivent étre espacées de 12h.

Tout arrét non cadré de plus de 7 jours nécessite une réinitialisation de la
Névirapine.

CAS DU VIH-2 OU VIH 1+2

La transmission du VIH-2 de la mére a I’enfant est faible. L’Efavirenz (EFV) et
la Nevirapine (NVP) ne sont pas efficaces contre le VIH-2.

Femme séropositive pendant la grossesse :

Situation 1 : Femme séropositive ayant debuté sa grossesse sous traitement
ARV :

Continuer le traitement antirétroviral déja initié s’il est efficace et bien toléreé ;

Thése de Pharmacie Boubacar Macky TALL Page 36



Evaluation du taux de prévalence de la transmission mére -enfant du VVIH, chez les enfants nés de méres séropositives suivis
au centre de santé de référence de la commune v du district de Bamako entre le 1 Janvier 2016 et le 31 Décembre 2017.

Situation 2 : Femme séropositive débutant sa grossesse en 1I’absence de
traitement ARV:

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

Les schémas suivants sont proposés:

Le schéma preférentiel recommande sera :

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

Les schemas optionnels suivants sont possibles :

Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir/Ritonavir (LPV/r)
Tenofovir (TDF) +Lamivudine (3TC) + Atazanavir /Ritonavir (ATV/r)
Femme séropositive pendant I’accouchement

Situation 1 : Femme séropositive sous traitement ARV: continuer le
traitement ARV

Situation 2 : Femme séropositive non traitee qui est en travail, il faut initier
I’un des schémas suivants :

Le schéma preéférentiel recommandé sera :

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

Les schémas optionnels suivants sont possibles :

Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir/Ritonavir (LPV/r)
Tenofovir (TDF) +Lamivudine (3TC) + Atazanavir /Ritonavir (ATV/r)
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-né.

CAS DU VIH-1

Cas de Nouveau-ne a risque éleve

Est consideré comme nouveau-né a risque éleve :

Si la CV de la mere est supérieure a 1 000 copies/ml a 4 semaines avant
I’accouchement,

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

I’accouchement,
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Si la mére est diagnostiquée VIH+ a I’accouchement ou en postpartum.
Dans ces cas, il faut donner une BITHERAPIE :
Tableau IV: Névirapine (NVP) sirop + Zidovudine (AZT) sirop

Nouveau- Durée Bithérapie | Posologies
nés a risque | Prophylaxie
élevée
NVP sirop | 2mg/kg/jour en une prise par jour pendant
10 mg/ml | 6 semaines.
A partir de la septieme semaine, ajuster la
posologie en fonction du poids en une prise
Avec par jour jusqu’a la douziéme semaine.
allaiternent 12 semaines | AZT sirop | 4mg/kg par prl_se en deux prises par jour
10mg/ml | pendant 6 semaines.
A partir de la septieme semaine, ajuster la
posologie en fonction du poids en deux
prises par jour jusqu’a la douziéme
semaine.
Sans 6 semaines | NVP sirop | 2mg/kg/jour en une prise par jour pendant
allaitement 10 mg/ml | 6 semaines.
AZT sirop | 4mg/kg par prise en deux prises par jour
10mg/ml | pendant 6 semaines.

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

prélevement pour la PCR ADN :

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

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

Tout nouveau-né de meére seropositive au VIH recu, en dehors des 72 heures

requises pour la prophylaxie de la transmission de la mere a I’enfant du VIH,

traiter comme un nouveau-né a risque élevee en tenant compte du mode

d’alimentation.
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Cas de 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 recu les ARV pendant plus de 8 semaines avant 1’accouchement,
Dans ces cas, il faut donner une MONOTHERAPIE :

Tableau V: Névirapine (NVP) sirop ou Zidovudine (AZT) sirop

Nouveau- | Durée Monothérapie | Posologies

nes a risque | prophylaxie

faible

Avec 6 semaines | NVP sirop 10 | 2mg/kg/jour en une prise par jour pendant
allaitement mg/ml 6 semaines.

Sans 6 semaines | AZT sirop | 4mg/kg par prise en deux prises par jour
allaitement 10mg/ml pendant 6 semaines.

CAS DE VIH-2 OU VIH 1+2

Si mere est bien traitée donner AZT pendant 6 semaines

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

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

Mode de calcul de la posologie des molécules ARV

Le mode de calcul en ml est le suivant :

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

Zidovudine (AZT) 10mg/ml : Poids de naissance X 0,4ml matin et soir
Alimentation du nourrisson

Le conseil en alimentation doit se faire a tout moment (avant, pendant la
grossesse et apres 1’accouchement).

Le choix du mode d’alimentation doit étre éclairé et se fera entre :

Un allaitement maternel exclusif jusqu’a 6 mois avec sevrage a 12 mois.
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Une alimentation artificielle si les conditions suivantes sont réunies :
alimentation acceptable, faisable, abordable financiérement, durable dans le
temps et slre (AFADS).

NB :

L’alimentation mixte est proscrite

L’aide a I’observance doit étre renforcée chez la mere optant pour 1’allaitement
maternel.

Suivi et traitements associés Chez le nouveau-né

Soins néonatals

Les soins immédiats aux nouveau-nés exposés au VIH suivent des régles bien
deéfinies :

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

Sectionner le cordon aprés 1’accouchement sans le traire ;

Aspirer uniguement en cas de liquide méconial ;

Laver immédiatement le nouveau-né dans un bain antiseptique ;

Assecher le nouveau — né avec une serviette ;

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

Administrer la vitamine K, pommade a la tétracycline, ou collyre antibiotique
pour les yeux ;

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

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

Prophylaxie par le Cotrimoxazole

La prophylaxie des infections opportunistes se fera a partir de 4 a 6 semaines
avec le Cotrimoxazole et se poursuivra jusqu’a l’infirmation de 1’infection
(résultat négatif) ;

La prescription se fera conformément au tableau suivant :
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Tableau VI: Posologie du Cotrimoxazole en fonction du poids ou de I'age de
I'enfant

Age / poids Posologie : Comprimé dispersible 100/20 mg
<5Kkg 1 comprimé/jour

5-15 kg 2 comprimés/jour

Vaccination

La vaccination par le BCG est réalisee chez tous les nouveau-nés de mere
séropositive ;

Le calendrier PEV doit étre respecté ;

En cas d’immunodépression sévére (CD4<15%), les vaccins a virus vivants
atténués (Rougeole, Fievre jaune...) ne doivent pas étre utilisés

b.Prophylaxie pendant I'accouchement

L'accouchement est le moment ou le feetus est le plus exposé au VIH. Dans tous
les cas, il faut s'assurer que la femme recoit son traitement antirétroviral oral y
compris le jour de I'accouchement, méme en cas de césarienne.

Conduite du travail :

Les modalités de prise en charge du travail doivent tenir compte des contraintes
et précautions suivantes :

En cas d’accouchement par voie basse, il faut préserver la poche des eaux le
plus longtemps possible. Le déclenchement du travail est envisageable si les
conditions locales sont bonnes (bishop supérieur a 6) et s’il y a indication. La
maturation du col par les prostaglandines est déconseillée. L’usage du forceps
est autorise mais il faut éviter les lésions cutanées. L’épisiotomie est autorisée si
nécessaire. Sont contre indiqués avant ou pendant le travail: 1’amnioscopie, le
décollement des membranes, le pH du scalp, les électrodes de scalp et le capteur
de pression interne, car ils augmentent le risque de transmission du VIH au
nouveau- né. Méme si I’intérét n’a pas été démontré, désinfecter les voies

génitales par la chlorhexidine et pratiquer la désinfection oculaire comme elle
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est réalisée en salle de travail. Lors de I’accouchement, le personnel médical et
paramédical doit se protéger Pratiquer une aspiration gastriqgue la moins
traumatique possible .Pas d’injection intramusculaire ni de prélévement au talon.
On examinera 1’enfant pour rechercher des adénopathies , une hépatomégalie
etc..

c.Diagnostic d'infection ou de non- infection de I'enfant :

La sérologie est ininterprétable jusqu'a I'age de 18 mois car elle refléte le
transfert d'anticorps maternels. Un résultat fiable ne peut étre donné qu'a partir
du 3e mois, car un tiers seulement des enfants infectés ont une PCR positive deés
les premiers jours. Tout résultat positif doit étre contrdlé sur un deuxiéme
prélevement, et les resultats négatifs sont confirmés par une recherche virale a 3
et 6 mois et par la sérologie a 18 mois. Un enfant est considéré comme non
infecté si deux prelevements PCR- ARN ou ADN- VIH, dont un effectué au
moins 2 semaines apres I’arrét du traitement, sont négatifs. Ce diagnostic n'est

définitif gqu'en I'absence d'allaitement maternel.
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IV METHODOLOGIE ;:
A. Cadre et lieu d’étude :

Notre étude s’est déroulée au service de pédiatrie-néonatologie du Centre de
Santé de Référence de la Commune V du District de Bamako.

A.1.Situation géographique de la commune V :

La commune V du district est une commune urbaine qui constitue I’apanage de
plusieurs ethnies ; la langue la plus parlée reste le bambara. Elle est située sur la
rive droite du fleuve Niger. Elle est limitée au Nord par le fleuve Niger ; a I’Est
par la commune VI ; au Sud-Ouest par la zone aéroport et le quartier de kalaban-
Coro (cercle de Kati). La commune V est constitué de 7 quartiers
Badalabougou, Quartier Mali, Torokorobougou, Baco-djikoroni, Sabalibougou,

Kalabancoura, Garantibougou

CARTE DE LA CONMMUNE V DU DISTRICT DE BAMAKO
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Thése de Pharmacie Boubacar Macky TALL Page 43



Evaluation du taux de prévalence de la transmission mére -enfant du VVIH, chez les enfants nés de méres séropositives suivis
au centre de santé de référence de la commune v du district de Bamako entre le 1 Janvier 2016 et le 31 Décembre 2017.

Le gouvernement du Mali a décidé de créer un centre de santé de référence dans
chaque commune du district de Bamako : communes I, 11, II1, 1V, V, VI. C’est

ainsi qu’en 1982 fut créé le centre de sant¢ 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 elaborée pour 10
aires de santé (10 CSCOM). Sur les 10 aires, 9 centres de santé communautaires
sont fonctionnels et le centre de santé de la commune V a été restructure.

A la faveur de I’essor du centre, par ses bonnes prestations il fut choisi en 1993
pour tester le systeme de réference décentralisé. Toujours dans le cadre de la
politique sectorielle de santé, le mode de fonctionnement interne du centre qui
fut un succes a fait de lui un centre de santé de réference de la commune V et
partant de ce succes le systeme de référence a été instauré dans les autres
communes du district.

En 1997 Le centre de santé de réference de la commune V a recu le prix de «
CIWARA D’EXCELLENCE » décern¢ par L’IMCM (Institut Malien de
Conseil en Management) 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 recu un dipléme honorifique du ministere de la
promotion féminine, 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 regu la méme année

la Médaille de chevalier de ’ordre national du Mali. Actuellement le CSREF
CV comporte plusieurs services et unités qui sont :

-Les services

1- Service de Gynécologie Obstétrique

2- Service d’Ophtalmologie

3- Service d’Odonto — stomatologie
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4- Service de Médecine

5- Service de Pédiatrie-Néonatologie

6- Service de Comptabilité

7- Service de Pharmacie-Laboratoire

8- Service de 'USAC

-Les unités

1-Unité Technique Bloc Opératoire (Anesthésie),
2-Unité Hospitalisation Bloc Opératoire,

3-Unité Imagerie Médicale,

4-Unité Médecine Générale,

5-Unité Pharmacie,

6-Unité Laboratoire,

7-Unité Ressources Humaines, 8-Unité Systéme Local d’Information Sanitaire
(SLIS),

9-Unité Brigade d’Hygiéne,

10-Unité Néonatologie,

11-Unité Pédiatrie Générale,

12-Unité d’Oto-rhino-laryngologie (ORL),
13-Unité Tuberculose,

14-Unité Lepre,

15-Unité Consultation Postnatale (CPON),
16-Unité Consultation Prénatale(CPN) / PTME
17-Unité Nutrition,

18-Unité Suites de Couches,

19-Unité du Programme Elargi de Vaccination (PEV)
20-Unité Gynécologie,

21-Unité Soins Apres Avortement (SAA),
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22-Unité Ophtalmologie, 23-Unité Odontostomatologie,
24-Unité Planification Familiale (PF),
25- Unité de dépistage du cancer du col de ’utérus,
26- Unité de grossesse pathologique.
Notre étude a été menée du centre de santé de référence de la commune V du
district de Bamako(CSRef).
B. Type d’étude
I1 s’agit d’une étude rétrospective, descriptive.
C. Période d’étude
L’étude s’est déroulée sur une durée de deux ans, s’étalant du 1% janvier 2016 au
31 décembre 2017.
D. Population d’étude
Tous les enfants nés de meres seéropositives suivis au centre de santé de
référence de la commune v du district de Bamako entre le 1% janvier 2016
jusqu’au 31 décembre 2017.

» Critéres d’inclusion :
Tous les enfants nés de meres séropositives ayant un dossier de suivi au centre
de santé de réference de la commune V du District de Bamako chez qui
I’infection a VIH a été confirmée par la PCR avant deux (2) mois ou la sérologie
a dix huit (18) mois.

» Critéres de non inclusion :
Tous les enfants non suivis au centre de santé de référence de la commune V du
district de Bamako.

Tous les enfants suivis dont I’infection a VIH n’a pas été confirmée.

E. Echantillonnage
L’échantillon était de type exhaustif portant sur tous les enfants nés de meres

séropositives suivis au centre de santé de référence de la commune V du district
de Bamako pendant la période d’étude, et répondant aux critéres d’inclusion,

soit 112 patients.
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F. Technique de collecte de données et outils
Les données étaient recueillies a partir des dossiers des enfants nés de

meres séropositives suivis au centre de santé de référence de la
commune V du district de Bamako par le biais d’une fiche d’enquéte
individuelle. La saisie des données était faite avec le logiciel Word
2016, qui étaient analysées avec le logiciel SPSS version 22.

G. Définition opérationnelle
- Nouveau né prématuré : Il s’agit de tout nouveau né entre 28- 37 SA ou de
poids de naissance inferieur a 25009 et de taille inferieur 47Cm.
- Le score d’Apgar :
. Zéro = ¢’est le nouveau ne dont la mort est constaté a la naissance
. Un a trois =il s’agit d’un état de mort apparente.
. Quatre a sept = c’est un ¢tat morbide.
. Huit a dix = bon score d’Apgar autrement dit un nouveau né plein de vie .

- TME : Transmission du virus de la mére a son enfant
- PTME : (Prévention de la transmission mere enfant) : Ensemble des mesures
pour empécher ou pour reduire la transmission du virus de la mére a I’enfant
H. Support des données
Nous avons utilisé comme supports des données, « les dossiers VIH adulte », les
dossiers obstétricaux des patientes infectées par le VIH, le registre
d’accouchement, et les dossiers de suivi des nouveau-nés de mere seropositive
au VIH.

I.Considérations éthiques

Respect de la confidentialité
Les dossiers des patientes et de leurs enfants suivis ne sont accessibles
qu’au personnel soignant, les données biologiques et cliniques des

malades ainsi que ceux de leurs enfants suivis ont fait I’objet d’une
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stricte confidentialité et 1’anonymat des patients a été préserve, par
attribution d’un numéro a tous les dossiers. Nous avons travaillé
uniguement avec ces numéros. Les résultats de nos travaux ont été
utilisé dans le cadre de 1’amélioration de la prévention de la
transmission mere-enfant du VIH.

Publication des donneées

A la fin de I’étude, les données ont été présentées publiquement
devant le jury de these a la faculté de pharmacie (FAPH), ensuite le
dépot de la thése corrigée disponible a la bibliotheque de la faculté de

pharmacie de Bamako en copie dure et électronique.

Thése de Pharmacie Boubacar Macky TALL Page 48



Evaluation du taux de prévalence de la transmission mére -enfant du VIH, chez les enfants nés de méres séropositives suivis
au centre de santé de référence de la commune v du district de Bamako entre le 1 Janvier 2016 et le 31 Décembre 2017.

J. Diagramme de GANTT (2018-2019)

Activités

Protocole

Revue

littérature

Enquéte

Généralités

Analyse de

données

Correction

theése

Soutenance
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V. Résultats :

Au cours de notre étude intitulée : << évaluation du taux de transmission mere
enfant du VIH, chez les enfants nés de meres séropositives suivis au centre de
santé de référence de la commune V du district de Bamako entre 2016 et 2017
>> nous avons recense 112 patients répondant a nos critéres d’inclusion.

LES PARAMETRES DE LA FEMME ENCEINTE SEROPOSITIVE

Tableau VII: Répartition des femmes enceintes selon les tranches d’age

Age(Ans) Effectifs Pourcentage
18 - 23 11 9,8
24 - 29 27 24,1
30 - 35 54 48,2
36 - 41 14 12,5
42 - 47 6 5,4
Total 112 100

La tranche d’age la plus représentée est entre 30 et 35 ans (48,2%). La moyenne

d’age est 30 ans avec des extrémes de 18 a 45 ans. La médiane est de 33 ans.

Tableau VIII: Répartition des femmes enceintes selon la résidence

Résidence Effectifs Pourcentages
Commune IV 1 0,9
Commune V 110 98,2
Commune VI 1 0,9
Total 112 100

La majorité des femmes enceintes seropositives résidaient dans la commune V
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Tableau IX: Répartition des femmes enceintes séropositives selon la

profession

Profession Effectifs Pourcentages
Ménagere 90 80,4
Vendeuse 13 11,6
Cultivatrice 1 0,9
Enseignante 4 3,6
Total 112 100

La majorité des femmes enceintes séropositives étaient des femmes au foyer soit
80,4 % de I’effectif total.

Tableau X: Répartition des femmes enceintes séropositives selon le statut

matrimonial

Statut matrimonial Effectifs Pourcentages
Mariée 110 98,2
Veuve 1 0,9
Célibataire 1 0,9
Total 112 100

Les femmes mariées représentaient 98,2% des cas
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Tableau XI: Répartition des femmes enceintes séropositives selon le régime

matrimonial

Régime Effectifs Pourcentages
Monogamie 30 27,2
Polygamie 80 72,8
Total 110 100

La majorité des femmes enceintes séropositives vivaient dans un foyer

polygamique, soit 72,8% des cas

Tableau XII: Reépartition des femmes enceintes seropositives selon la

nationalite

Nationalité Effectifs Pourcentages
Malienne 111 99,1
Togo 1 0,9
Total 112 100

Toutes nos patientes a I’exception d’une étaient de nationalité malienne.
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= Avant la grossesse = Pendant la grossesse

Figure 3: Répartition des femmes enceintes selon la période du diagnostic

du VIH
La majorité des femmes enceintes séropositives avaient été diagnostiquées VHI

positif avant la grossesse actuelle, soit 73,2% des cas.

Tableau XII1: Répartition des femmes enceintes séropositives selon le type
de VIH

‘Type  Effectifs  Pourcentages

VIH-1 112 100
Total 112 100

Toutes les patientes étaient infectées par le VIH type 1
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Tableau XIV: Répartition des femmes enceintes séropositives selon le
nombre de CPN

‘NombredeCPN  Effectifs ~ Pourcentages
1 - 3 5 4,5
4 - 6 71 63,4
7 - 9 36 32,1
Total 112 100

La majorité des femmes enceintes séropositives avaient réalisées au moins 4
CPN

Tableau XV: Répartition des femmes enceintes séropositives selon le

moment d’initiation du traitement ARV

Moment d’initiation du Effectifs Pourcentages
traitement ARV

Avant la grossesse 82 73,2
Pendant la grossesse 30 26,8
actuelle

Total 112 100

La majorité des femmes enceintes seropositives étaient déja sous traitement

ARV avant la grossesse actuelle, soit 73,2 % des cas.
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Tableau XVI: Répartition des femmes enceintes séropositives selon le

régime du traitement

Régime du traitement Effectifs Pourcentages
Trithérapie(TDF+3TC+EFV) 112 100
Total 112 100

Toutes les femmes enceintes séropositives avaient regu une trithérapie au

Tenofovir a Lamivudine et al ‘Effavirenz (TDF+3TC+EFV).

Tableau XVII: Repartition des femmes enceintes séropositives selon la

période de commencement du traitement

Période Effectifs Pourcentages
Avant 28 SA 111 99,1
Apres 28 SA 1 0,9
Total 112 100

La majorité des femmes enceintes seropositives étaient déja sous traitement

ARV avant 28 SA de grossesse, soit 99,1 % des cas.

Tableau XVIIIVIII: Répartition des femmes enceintes séropositives selon

I’issue de la grossesse

Terme Effectifs Pourcentages
A terme 109 97,32
Avant terme 3 2,68
TOTAL 112 100

Dans notre étude 97,32% des femmes enceintes séropositives sont arrivées a

terme de leur grossesse
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Tableau XIX: Répartition des femmes enceintes séropositives selon le lieu

d’accouchement
‘Liews  Effectiff  Pourcentages
CSRef de la commune V 108 96,5
Autres 4 3,5
Total 112 100

Dans notre étude 96,5% des femmes enceintes séropositives avaient accouchées

dans le CSRef de la commune V.
Les 3,5 % ont accouché dans les structures sanitaires privées situées dans la

commune V.

m Voie basse mCesarienne

Figure 4: Répartition des femmes enceintes séropositives selon la voie

d’accouchement

L’accouchement par voie basse était majoritaire soit 82% des cas.
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PARAMETRES DU NOUVEAU NE

Tableau XX: Répartition de nouveaux nés selon le sexe

Sexe Effectifs Pourcentages
Masculin 54 48,2
Féminin 58 51,8
Total 112 100

Le sexe féminin était majoritaire soit 51,8% des cas.

Tableau XX: Répartition de nouveaux nés selon le score apgar a la

premiére minute

Score apgar a 1mn Effectif Pourcentages
Sup ou égale a 8/10 112 100
Total 112 100

Tous les enfants nés de meres séropositives avaient un bon score apgar a la
premiere minute soit un score apgar superieur ou egale a 8/10.Autrement dit un

nouveau ne plein de vie.

Tableau XXI: Répartition de nouveaux nés selon le score apgar a la

cinquiéme minute

Score apgar a 5 mn Effectif Pourcentages
Sup ou égale a 8/10 112 100
Total 112 100

Tous les enfants nés de meres séropositives avaient un bon score apgar a la
cinquiéme minute soit un score apgar supérieur ou égale a 8/10.Autrement dit un

nouveau-né plein de vie.
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= INFa2500 = ENTRE 2500 ET 3999

Figure 5: Répartition de nouveaux nés selon le poids a la naissance

La majorité de nouveaux nés avaient un poids de naissance supérieur ou égale
a 2500 g soit 99% de I'effectif total. Le poids moyen était de 3100 g avec des
extrémes de 2300 g a 3900 g.

Tableau XXII1 : Répartition de nouveaux nés selon la taille a la naissance

Taille (cm) Effectifs Pourcentages
40 - 45 4 3,6
46 - 51 99 88,4
52 - 57 9 8,0
Total 112 100

Dans notre étude 88,4% de nouveaux nés avaient une taille de naissance
comprise entre 46 cm et 51 cm. La taille moyenne était de 47 cm avec des

extrémes de 40 cm a 56 cm.
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Tableau XXIV : Répartition de nouveaux nés selon le traitement ARV recu

ARV Effectifs Pourcentages
NVP 85 75,9
AZT 21 18,8
NVP+AZT 5 4,5
Aucun 1 0,9
Total 112 100

La prophylaxie de I’enfant est fonction du type de VIH de la mére, du risque et
du mode d’alimentation du nouveau-né. Ainsi cing enfants ont recu une
bithérapie a la névirapine plus la zidovudine (NVP+AZT) soit 4,5% de I’effectif
total. Quatre vingt cing ont recu une monothérapie a la névirapine (NVP) soit
75,9% de ’effectif total et enfin vingt- un ont recu une monothérapie a la
zidovudine (AZT) soit 18,8% de I’effectif total.

m Allaitement Maternel Exclusif m Allaitement Artificiel

Figure 6: Répartition de nouveaux nés selon le mode d’alimentation
La majorité de nos enfants étaient sous allaitement maternel exclusif (71%) des

cas. L’allaitement artificiel ne représentait que 29%.
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Tableau XXV : Répartition de nouveaux nés selon la PCR 1

PCR 1 Effectifs Pourcentages

Oul 51 455
NON 61 545
Total 112 100

La PCR 1 a été réalisée chez 51 enfants nés de meres séropositives soit 45,5%

de ’effectif total.

Tableau XXVI: Répartition de nouveaux nés selon les resultats de la PCR 1

‘Résultat PCRL ~ Effectifs =~ Pourcentages
Positif 2 3,93
Négatif 49 96,07
Total 51 100

Deux des PCR1 faites étaient positives soient 3,93%

Tableau XXI1: Répartition de nouveaux nés selon la PCR2

PCR2 Effectifs Pourcentages

OuUlI 51 455
NON 61 545
Total 112 100

La PCR 2 a été réalisée chez 51 enfants nes de meres séropositives soit 45,5%
de I’effectif total.
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Tableau XXVIII : Répartition de nouveaux nés selon les résultats de la
PCR2

‘RésultatPCR2 ~ Effectifs ~ Pourcentages
Positif 2 3,93

Négatif 49 96,07

Total 51 100

Deux des PCR2 faites étaient positives soient 3,93%

Tableau XXIII: Répartition de nouveaux nées selon la sérologie a dix huit

mois .

Sérologie a 18 mois Effectifs Pourcentages
Oul 79 70,5
NON 33 29,5
Total 112 100

La sérologie a dix huit mois a été réalisée chez 79 nouveaux nes de meres

séropositives soit 70,5 % de I’effectif total.

Tableau XXX : Répartition de nouveaux nés selon les résultats de la

sérologie a 18 mois de vie

Résultat sérologie a 18 mois Effectifs Pourcentage
Positif 3 3,80
Négatif 76 96,20
Total 79 100

Parmi ces trois enfants séropositifs, deux avaient fait I’allaitement maternel
exclusif et le troisiéme 1’allaitement artificiel. Deux etaient mis sous traitement

dés la naissance et un n’a pas regu de traitement prophylactique a la naissance
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V1. Commentaires et Discussion :

Nous avons fait une étude rétrospective descriptive s’étendant sur 24 mois au
cours de laquelle certains paramétres n’ont pas pu étre précisés.

Dans le cadre de la PTME, le diagnostic définitif de la contamination ou non de
I’enfant peut se faire soit avec 2 PCR (diagnostic rapide) soit comme c’est le
plus souvent le cas apres une sérologie a 18 mois de vie.

L’age moyen de nos patientes (30 ans) avec des extrémes de 18 & 45 ans est
superposable a celui de Takassi OE, et al. [55] alors qu’en Guinée 1’dge moyen
des patientes a été de 24,5 ans [56]. La majorité des patientes de cette étude
étaient jeunes et la tranche d’age la plus représentée était entre 30 et 35 ans. Une
étude similaire réalisée a la maternité d’Issaka Gazobi [57] au Niger en 2011 a
montré que la tranche d’age la plus représentée était comprise entre 31 ans et 35
ans (34%).Thomas T.K.[58] au Kenya en 2011, lui a retrouvé une tranche d’age
plus basse avec une médiane de 23 ans .Ces chiffres traduisent le fait que ce sont
les femmes jeunes en pleine activité sexuelle qui sont les plus touchées par
I’infection au VIH. Nous pensons que le comportement individuel et le régime
de mariage seraient des facteurs favorisant la survenue de I’infection a VIH.
Ainsi pour le regime de mariage, dans notre étude nous avons trouvé que 71,4%
de nos patientes séropositives étaient dans des mariages polygamiques. Toutes
nos patientes a I’exception d’une étaient de nationalité malienne. La grossesse
d’une femme séropositive est a risque pour D’enfant. Ainsi la prise
d’antirétroviral devient obligatoire pour prévenir la transmission du VIH au
bébe. La prescription des ARV chez les gestantes a éeté faite selon le protocole et
prophylaxie des ARV adulte au Mali. En effet nous avons initié le traitement
ARV des gestantes en fonction de I’age de 28 semaines. Plus de 73% des
gestantes étaient sous traitement avant la grossesse actuelle car ayant une
indication de traitement pour elle méme. Les consultations prénatales des
femmes séropositives doivent étre faites par un personnel qualifié afin de

déterminer la voie d’accouchement. Dans notre étude elles ont été réalisées
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entierement par des sages femmes (100%). Selon une étude menée par Doumbia
D[59] a Bamako en 2008, 58,77% des patientes ont fait leur consultations
prénatales avec les sages femmes. La majorité des patientes de notre étude
avaient réalisées au moins 4 CPN(consultation prénatale),soit 63,4% des cas.
Selon une étude meneée par Sagara JA[60 ] a DIO-GARE en 2010, seul 34,2%
des gestantes avaient réalisées 3 CPN. Dans cette étude beaucoup de patientes
ont bénéficié¢ d’accouchement par voie basse , et le taux de césarienne n’était
que de 17% . Onah H.E. et al.[61] au Nigeria en 2007, dans leur série ont trouve
8,3% de césarienne chez les femmes enceintes infectées par le VIH dont 3,3%
de césarienne prophylactique. La césarienne a été toujours considérée comme
faisant partie intégrante des mesures de prévention de la transmission du VIH de
la mére a son enfant. Dans notre étude 100 % des femmes enceintes dépistées
avaient le VIH-1. Ces chiffres concordent avec ceux rapportés par Keita L.[62]
suite a une etude 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 étude, toutes les gestantes seropositives ont béneficié de la trithérapie au
trioday (TDF+3TC+EFV). Ce résultat est différent de celui de Dembelé A.[63]
qui a rapporté un taux de 76,2 % de trithérapie obtenu a Kayes en 2011.
Concernant les nouveaux nés vivants le score apgar a la premiere et cinquiéme
minutes étaient supérieur ou égale a 8/10t. Cette étude confirme celle de
Bagayogo A. [64] réalisée a Bamako en 2004 ou 96,1 % de nouveaux neés
vivants avaient un score apgar supérieur ou egale & sept. La majorité des
patientes de notre étude ont mené a terme leur grossesse excepte trois qui étaient
prématurés soit 2,67%. Ce taux confirme celui de Bagayogo A.[64] qui est de
2,8% d’accouchements prématurés. Dans notre étude 99,1% de nouveaux nés
ont un poids de naissance supérieur ou égale a 2500 g, résultat proche de celui
de Doumbia DI[59] qui a été de 76,20% obtenu a Bamako en 2008.
L’administration d’ARV prophylactique aux nouveaux nés, nés de meres

séropositives est indispensable pour réduire la TME du VIH. Elle a concerné
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dans cette étude 99,1% des cas et a consister a une bithérapie
4,5%(NVP+AZT),75% en monothérapie NVP et 18,8 %en monothérapie AZT.
Dans notre série la majorité des enfants ont été mis sous allaitement
maternel(71,4%). Selon une étude menée par Sylla M et al.[65] & Sikasso en
2013, 57,4% des enfants ont été mis sous allaitement maternel. En effet dans la
plupart des pays développés, les enfants nés de meres séropositives recoivent
une préparation pour nourrisson depuis la naissance de facon a prévenir la
transmission post-partum par 1’allaitement maternel[66]. Plusieurs études , ont
démontré la supériorit¢é de 1’allaitement maternel protégé par rapport a
I’allaitement artificiel dans les pays en voie de développement. C’est ainsi que
Alvarez-uria G et al [67] en Inde, en 2012 ont démontré que le risque de déces
infantile était 14 fois plus élevé dans le groupe des enfants sous allaitement
artificiel apres 12 mois. Dans notre étude ,deux des PCR réalisées se sont
révélées positives (3,93%), resultat similaire a celui obtenu a la maternité
d’Issaka Gazobi[60] au Niger en 2013, ou un prélévement par PCR s’est révélé
positif (1,1%).Par contre un résultat différent a été trouve par Sylla M. et al [65]
a Sikasso en 2013 ou toutes les PCR reéalisées se sont révélées négatives .Dans
les pays développés, le taux de transmission mere enfant du VIH est inférieur a
2 %[4] Dans notre étude nous avons enregistré trois enfants infectés par le VIH
soit un taux de transmission mere-enfant de 2,67%, ce taux est largement
inférieur a celui de Dembelé A.[63] 7,1%, obtenu & Kayes en 2011. Parmi ces
trois enfants infectés, deux ont bénéficié d’allaitement maternel exclusif et le
troisieme un allaitement artificiel mais n’ayant pas recu d’ARV prophylactique

immédiatement apres 1’accouchement.
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V1. Conclusion et recommandations :
1 -CONCLUSION :

L’évaluation du taux de prévalence de la transmission mére-enfant du VIH, chez
les enfants nés de mere séropositives suivis au centre de santé de référence de la
commune V du district de Bamako nous a permis de relever les particularités
suivantes :

Toutes les patientes de notre étude avaient le VIH-1, la majorité des patientes
étaient dans un régime polygamique soit 71,4% des cas. Elles se situent en
majeur partie dans la tranche d’age de 30-35 ans avec des extrémes de 18 a 45
ans.

Les femmes au foyer ont été les plus touchées 80,4 % des cas. Toutes les
patientes s€ropositives ont bénéficié d’une trithérapie au TRIODAY
(TDF+3TC+EFV).

L’administration d’ARV prophylactique aux nouveaux nés de meres
séropositives est indispensable pour réduire la TME du VIH. Elle a concerné
dans cette étude 99,1 % des cas et a consister a une bithérapie
4,5%(NVP+AZT), 75% en monothérapie NVP et 18,8% des cas en
monothérapie AZT. Dans notre série la majorité des enfants ont été mis sous
allaitement maternel exclusif soit 71,4 % des cas.

Dans cette étude, nous avons enregistré trois enfants infectés par le VIH, soit un
taux de transmission de 2,67%.

Cette étude bien qu’ayant montré les insuffisances dans la prévention de la
transmission mere-enfant du VIH, nous interpelle sur les solutions a apporter

pour améliorer le niveau de prévention de la transmission mére-enfant du VIH.

Ceci nous ameéene a formuler les recommandations suivantes :
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2-RECOMMENDATIONS
A LA POPULATION::

- Faire le dépistage systématique du VIH afin de connaitre son statut sérologique
lors des visites prénuptiales ;

- Faire les CPN des le début de la grossesse et de fagon réguliére ;
- Accoucher en milieu médicalisé.

- Respecter les calendriers de suivi des enfants nés de méres seropositives.

AUX PERSONNELS DE SANTE :

- Faire la proposition systématique du test VIH au cours de la premiere
consultation prénatale selon les normes.

-Considérer tous cas de VIH sur grossesse comme une grossesse a risque et dont
la prise en charge doit étre multidisciplinaire.

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

- Mettre les patientes sous trithérapie conformément au protocole en vigueur
dans notre pays.

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

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

AU MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE :

- Doter le CSRef de la commune V du district de Bamako d’un plateau
technique pour la réalisation de la PCR.

- Renforcer et intensifier des campagnes de prévention de ’infection du V. I. H.
-coordonner le suivi des enfants nes de méres séropositives entre les différentes
sections chargées de la prise en charge de ces enfants dans le CSRef de la
commune V.

- Rendre disponible le PCR pour le diagnostic précoce de I’infection chez les

nouveaux nes.
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IX. ANNEXES
FICHE D’ENQUETE:
Identification de la patiente
Q1: Numéro du dossier:/ /
Q2: Age: /]
Q3: Ethnie:/ [

1:Bambara 2: Soninké 3 :Peulh 4: Sonrhai 5:Malinké 6 :Senoufo 7:Bobo
8:Minianka 9:Maure 10:Dogon 11:Autres.

Q4: Résidence :/ /
1:Commune | 2:Commune Il 3:Commune Il 4:Commune IV 5:Commune

V 6:Commune VI 7: Autres régions.

Q5:Profession: / /

1:Ménagere 2: Vendeuse 3: Cultivatrice 4 : Enseignante 5: Autres .

Q6: Statut matrimonial:/ ___ /

1: Mariée 2: Célibataire 3: Divorcée 4:Veuve 5: Fiancée.
Si mariée préciser lerégime:/ |/

1: Monogamie 2 : Polygamie.

Q7:Nationalité:/ _ /

1: Malienne 2 : Autres.

Si autres a préciser

..............................................................................

Q9 :Type:/ [

1:VIH-1;2 :VIH-2 3 :VIH-1+VIH-2 ; 4 :Non précisé
Q10: CPN faites:/___/ 1:Oui  2:Non
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Q11: Nombrede CPN:/ [/

Q12: Auteursdes CPN:/ [/

1:Sage femme 2:Gynécologue obstétricien 3:Médecin généraliste 4:Matrone.
Q13:Traitement ARV:/___/ 1:0ui 2:Non.

Q13a:Si oui préciser:/ [/

1:Avant la grossesse ~ 2:Pendant la grossesse actuelle  3:Pendant une
grossesse précédente 4:Pendant le travail d’accouchement.

Q13b:Régime du traitement:/ __ /

1:Monothérapie 2:Bithérapie  3:Trithérapie.

Q13c:Moleécules ARV:/ [

1:AZT ; 2:DAT; 3:3TC; 4:Indinavir; 5:Ritonavir; 6:Efavirenz; 7:NVP;
8 :TDF ; 9 :Lopinavir; 10 :TDF+3TC+EFV ; 11:AZT+3TC+EFV ;
12:AZT+3TC+NVP ; 13:TDF+3TC+NVP ; 14 :Lopinavir+ Ritonavir.
Q13d:Si traitement pendant la grossesse actuelle preciser:/  /

1:Avant 28 SA 2:A 28 SA  3:Apreés 28 SA.

Q14:lIssue de la grossesse:/ [/ 1:Accouchement 2:Avortement.

Q15:Si accouchement préciser:

Q15c:Le lieu:/ /
1:Maternité CSRef de la commune v 2: Bloc opératoire CSRef de la
commune V 3 :Non assisté 4:Autres.

Q15d:Type d’accouchement :/  /

1Voie basse 2:Césarienne

Q15e:Type de grossesse:/ /[ 1:Mono foetale 2:Gémellaire 3:Ttriplet.
Q16:Pronostic vitaldelamere:/ / 1:Vivante  2:Décedée.
Q16a:Si déces preéciser si liéau VIH:/___ / 1:0Ul 2:Non.

Q17 :Parameétre du nouveau né :
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Q17a: Nombre:/ [/

Q17b :SexedeJ1:/ [ 1 :Masculin 2 :Féminin.
Q17c:Sexedej2:/ [/ 1 :Masculin 2 :Féminin.
Q17d :Prematuré:/  / 1:0Ul 2 :Non.
Ql7e:Apgardejlalmn:/_ /et a5Smn/__/
Ql7f:Apgardej2almn:/_ /et ab5mn:/__/

Q18: Traitement ARV recu par le nouveauné:/ /1 :0Ul 2:Non
Q18a:Sioui préciser:/ /[

1:NVP 2:AZT 3:NVP+AZT 4:NVP +AZT +3TC

Q19: Mode d’alimentation du nouveauné :/ [/

1 :Allaitement maternel exclusif 2 :Allaitement artificiel exclusif
3 :Allaitement mixte (maternel et artificiel ).

Q20 :PCR de suivi du nourrisson : /[ 1:0Ul 2 :Non.

Q20a: Sioui résultat :

Q21:Sérologie de I’enfant a 18 moisde vie :/___/ 1:0Ul 2 :Non.
Q2l1a:Siouiresultat: / /1 :Positif 2 :Négatif
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Résume :

L’infection au virus de 1I’'immunodéficience humaine VIH est un probleme
majeur de santé publiqgue dans le monde particulierement en Afrique
subsaharienne, face a cette pandémie le Gouvernement du Mal a initié, comme
beaucoup d’autres pays des programmes de prise en charge des PVVIH/SIDA.
Pour participer a I’amélioration des mesures de prévention de la transmission
meére enfant du VIH, nous avons menée une étude rétrospective transversale et
descriptive en évaluant le taux de prévalence de la transmission mere-enfant du
VIH, chez les enfants nés de meres séropositives suivis au Centre de Santé de
Référence de la commune V du district de bamako entre le 1% janvier 2016 et le
31 décembre 2017, a propos de 112 cas.

Objectif : notre objectif était d’évaluer le taux de prévalence de la transmission
meére-enfant du VIH, chez les enfants nés de meres séropositives.

Meéthode : nous avons réalisé une étude rétrospective transversale et descriptive.

Elle s’est déroulée dans le service de pédiatrie-néonatologie du Centre de Santé
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de Référence de la commune V du District de bamako sur la période allant de
janvier 2016 a décembre 2017. Nous avons colligé 112 patients répondant a nos
critéres d’inclusion durant la période de recensement.

Résultats : notre étude a concerné 112 enfants nés de meres séropositives au
VIH. Parmi ces 112 enfants, 58 étaient de sexe feminin et 54 étaient de sexe
masculin , le sexe ratio était de 0,93. Toutes les patientes de notre étude avaient
le VIH-1. Les femmes séropositives étaient majoritairement polygames et
ménageres respectivement 71% et 80,4%. La prévention de la transmission mere
enfant a consisté en une trithérapie 100% chez la meére et majoritairement une
monothérapie a la nevirapine 75,9% chez le nouveau-né. Le traitement de la
mere a été institué dans 73,2% des cas avant la grossesse. 82% de nos patientes
ont accouché par voie basse. Le mode d’alimentation le plus utilisé dans notre
etude a été 1’allaitement maternel pendant six mois avec sevrage précoce soit
71% des cas. Notre taux de transmission mere enfant du VIH a été de 2,67%. Un
meilleur suivi de la grossesse associé a une trithérapie antirétrovirale et un
accouchement bien conduit permet de réduire le taux de transmission mere-
enfant du VIH.

Mots clés : VIH, PTME, CSRef, Sérologie VIH, SIDA
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SERMENT DE GALIEN
Je le jure, en présence des maitres de la faculte, des conseillers de

I’ordre des pharmaciens et de mes condisciples :

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de
leur témoigner ma reconnaissance en restant fidele a leur
enseignement ; D’exercer, dans I'intérét de la Santé Publique, ma
profession avec conscience et de respecter non seulement la
Législation en vigueur mais aussi les régles de I’honneur, de la probité
et du desintéressement ;

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le
malade et sa dignité humaine En aucun cas, je ne consentirai a utiliser
mes connaissances et mon €tat pour corrompre les meeurs et favoriser
les actes criminels. Que les hommes m’accordent leur estime si je suis
fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobres et mépris¢ de mes confreres si j’'y
manque.

Jele jure!
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