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INTRODUCTION

Le SIDA ( syndrome d'immunodéficience aisg ) est causeé par le
virus de l'immunodéficience humaine ( VIH). Desngours deux agents
étiologiques ont été identifiés : le VIH1 et\@H2 qui sont des rétrovirus
comportant eux aussi des sous types.

De par son expansion mondiale, sa mortalitévé&l et I'absence de
thérapeutique radicale, cette infection constiun grave probleme de
santé publigue et de développement. Les femmeés les enfants
constituent les cibles les plus vulnérablegppude le début de cette

pandémie.

Le nombre de femmes infectées estcamstante augmentation. Le
nombre total de personnes infectées par te Wltravers le monde était
de 40,3 million selon 'ONU /SIDA en fin 200[B3] et de 39. 500. 000 en
fin 206 [84].

Les caractéristiques épidémiologiques changent plays a l'autre. En effet
la prévalence du VIH dans la population généede dramatiquement tres
élevée comme en Afrigue au sud du Sahara.s @armonde 95% des
personnes vivant avec le VIH/SIDA vivaient dales pays en voie de
développement dont 70% en Afrigue sub-saharidomenombre de déces
dd au SIDA dans le monde était de 3 millions dhBtmillions en Afrique
sub-saharienne (fin 2005 ONU/SIDB3] et de 2. 100.000 en fin 20084].
En Afrique australe la prévalence du VIH chies femmes enceintes
avoisine 40% a Gabérone (Bostswana ) et a Maf3imaziland ), 16% a

Blantyre ( Malawi), 20% a Lusaka ( ZambiB3]. Cette prévalence était
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supérieure a 10% en Cote d’'lvoire en 2000 e€waab Nigeria la méme
année, elle était de 3,8 % au Mali en 28R484]

L’augmentation des cas d’infection néoleafar le VIH corollaire de
la transmission verticale constitue un problérés préoccupant. En effet,
le taux global de transmission mere enfant es2@-30 %, celui du VIH1
est 30% tandis que pour le VIH2 il est de 1{8%}. Depuis le début de
la pandémie 4,7 millions d’enfants en sont 8)0&,7 millions des
enfants de moins de 15 ans vivent aujourdévec le VIH /SIDA84].
Cette transmission mere enfant qui constitue lencgral mode de
contamination en pédiatrie peut se faire :

* In utero (précoce ou tardive), par voie trans@daire ;
» En période périnatale par les secrétions agsncontaminées ;
e Au cours de l'allaitement maternel avec umues de transmission

de 10%.

En I'absence de prévention, jusqu'a 40% des nenfanés de meres
séropositives au VIH seront infecfg§].

Parmi eux , on estime que deux tiers envismmt infectés pendant la
grossesse et I'accouchement, un tiers au coersallaitement maternel.
Plusieurs facteurs interviennent dans cette trasmom mere enfant
(facteurs maternels, facteurs viraux, événemerggtiraux et allaitement).

Cela entraine une grande variabilité des résultat

Des progres notables ont été réalisés dardomeaine du traitement ARV

en général et en particulier dans le cadrdade. T.M.E du VIH.

L’administration des ARV chez la mere et le noweg, I'éviction de

certains gestes obstétricaux comme I'épisiotomies lextractions
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instrumentales, I'amniocentése, 'amnioscopie e&spciée a I'allaitement
artificiel exclusif du nouveau-né contribuent adauction de moins de 2%
du taux de transmission mere enfant du VIH][ Au sein d’'une cohorte

francaise faite en 1998, le taux de transmissi@sgde 14 + 6% chez des
meres sans traitement ARV, a 5+ 2% chez les meaggds par les ARV

[11].

Le programme P.T. M. E du VIH a vu le jour erD2Cau Mali; dans

certains centres de santé de Bamako et est endéextension dans les
autres reégions. Ce programme a pour but de prélemransmission méere
enfant du VIH et devient une priorité de santé jpuld dans de nombreux
pays surtout ceux d’Afrique sub-saharienne.

Notre service, depuis les premiers instants deaitie Icontre I'infection a
VIH au Mali, a été désigné comme un site PTME. Les
principaux objectifs

de cette désignation étaient de contribuer a rédaif ME, de contribuer a
I'évaluation de cette TME au Mali. C’est ainsi qdepuis 2002, notre

service occupe une place importante dans la PTiVIdai.

La PTME au Mali est passé par plusieurs étapaesgktion de
I'IMAARYV a permis de faciliter la prescription désRV et a

permis la mise sous ARV des patients avec la suiorede

I'état. A cette époque, les femmes enceintes s&iyes

bénéficiaient d’ARV pendant I'accouchement (Névingpcomprimeé) et
les nouveaux nés du méme médicament en sirop eruddague. |l

s’agissait alors de faire bénéficier de cette piseharge a toutes
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les femmes enceintes séropositives pendant I'abement ]3]
Depuis Juillet 2004, I'état malien a décidé dertgté des ARV.

Plusieurs réunions ont été faites afin d’amélitaeFME du virus. Ainsi les
schémas thérapeutiques ont été proposés et saunstante amélioration.
Aussi existe-t-il dans le service, depuis cetteedahe unité de grossesse a
risque ou se fait entre autre la CPN des femmesimes séropositives. Les
difféerents bilans d’activité du service ont perngie constater une nette

augmentation des cas de grossesses associédscitma VIH.

Peu de statistiques quant a la TME du VIH sontadiggdes en Afriqud31,
32, 38] La seule étude faite dans le service en Z8D8&’avait pas donné un
taux de TME.

Le nombre croissant de femmes en age degmomfectées par le VIH
et 'absence de données statistiques sur le tauradsmission mere enfant
du VIH dans le service de gynécologie et d’obsiawi du CHU Gabriel

Touré nous ont amenés a initier cette étude enfn@rg comme objectifs :
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1- Objectif général :
Etudier I'association grossesse et l'infection &\dans le service.
2- Objectifs spécifiques :

2-1 Deéterminer la prévalence de linfection a VIW &ours de la

grossesse dans lesrevice.

2-2 Déterminer les caractéristiqgues socio démoggapks des gestantes

VIH positives.
2-3 Décrire la prise en charge des femmes enceirfexgées par le VIH.

2-4 Déterminer le taux de transmission meére enfantvirus dans le

service.
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GENERALITES

1- EPIDEMIOLOGIE :

Le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) esjoand'hui présent
dans tous les pays du monde a des degrés diverpah@émie touche
particulierement I'Afrique sub-saharienne qui coriee 70-80% des cas.
Elle a causé la mort a 3,1 millions d'individus2806 selon les estimations
de I'ONU SIDA/OMS[84].

En 2006, le nombre de personnes infectées étaméat40,3 millions
dont 26,6 millions en Afrique sub-saharienne. Lgomi@ des cas concerne
les sujets jeunes de 15 a 49 ans, qui est la teadtge active de la
population. Cet état de fait a ainsi de lourdes ségnences socio-
economiques. L'infection a VIH représente la preenigause de morbidité
en Afrique (environ 20%), devant le paludisi®&3, 84] Elle a été
responsable de 3,1 millions de décés en 2006 ddnmnilions en Afrique
subsaharienni84].

La prévalence de l'infection est plus€aen zone urbaine qu'en zone
rurale. Cette prévalence est relativement faibleA&ique de I'Ouest. Au
Mali elle était de 1,7% en 2003 selon EDS[8T], 1,4% au Sénégal, 2,8%
en Guinée, 7% au Burkina Faso, 4% en Cote d'lviabés au Bénin, tandis
gu'elle est plus élevee en Afrique de I'Est (12% Tamzanie, 14% en
Ouganda et 15% au Kenya) et en Afrique Austral®q2n Zambie, 30% du
Zimbabwe et 43% du Botswan&y].

Les femmes semblent étre les plus touchées par patidémie avec
une prévalence de 2% contre 1,887%]. En effet la prévalence de l'infection

chez les femmes enceintes est de 0,25% en Fédce
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La surveillance épidémiologique du Mali repose dospde la
notification des cas de SIDA sur la surveillancetiselle du VIH chez les
femmes enceintes, l'enquéte sur la prévalence &BVIH et les
comportements sexuels (ISBS) et I'enquéte démographet de santé
(EDS). Cette surveillance de la prévalence du Vikezc les femmes
enceintes en 2006 donne un taux global de 350

Si les meres infectées par le VIH ne bénéficiest gia traitement, le
nombre d’orphelins de Sida devrait atteindre ldfighide 40 millions d’ici
2010 [84].

Au Mali, le premier cas de SIDA a été décrit en3@BI'HGT. Et
depuis linfection augmente surtout dans les pdpria a risque, quoique

toutes les couches soient concernées.

2- HISTORIQUE [82]

Cela fait plusieurs décennies aujourd'hui que fesvdu SIDA existe
dans le monde. Les premiers sérums VIH positifmaos ont été découverts
a posteriori aux Etats-Unis en 1977.

v' En 1981 des cas de pneumonie a pneumocystis camindité
découverts chez les homosexuels américains, de nogmedes cas de
sarcome de kaposi.

v' En 1982 la premiére définition du SIDA est acceptée

v" L'identification du VIH type 1 a été faite en 1983deux ans
plus tard une technigue de mise en évidence deog¥ pour le diagnostic
est mise au point.

v' C’est en 1983 que BARRE SINOUSSI efdlde I'équipe du
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Professeur MONTAGNIER isolent le premier virus @sgable du SIDA, le
VIH-1.

v’ Les premiers cas du SIDA ont été décelés en AfriZpetrale,
au Zaire en 1984.

v Le type 2 du VIH a été isolé en 1986.

v' En 1993 la classification de la CDC est adoptée.

v' En 1995 c'est l'introduction des bithérapies atitowvirales et la
possibilité de mesurer la charge virale.

v Depuis 1996 c'est la trithérapie anti rétroviraléept utilisée et

reconnue comme le traitement idéal.

3- VIROLOGIE ET STRUCTURE DU VIH

3-1- Rappels sur les Rétrovirus [16]

Les virus de lI'immunodéficience humaine appartiahrgela famille
des rétrovirus caractérisée par la présence d'utigitéd transcriptase
inverse. Ceux-ci se définissent par leur structwle 10 nm de diametre,
possédant un génome fait de deux molécules d'ARMNple brin se
répliguant par bourgeonnement dans les cellulesi ddes sortent
enveloppées. Les rétrovirus sont beaucoup plustéaiseés par leur mode de
réplication : grace a la transcriptase inverse, emgyme qu'ils contiennent,
leur génome a ARN est retranscrit en ADN simpl@ piiis double brin qui
s'intégre a la cellule héte.

Les rétrovirus sont subdivisés en 3 sous familletors leur

pathogeénicité :
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- Les lentivirus (VISNA (mouton), FIV (félidés), Sl{singespnt une
évolution lente, ne sont pas transformants mais$ sgiopathogenes. Seuls
VIH-1, et VIH-2 sont pathogenes chez I'homme.

- Les Oncovirus sont capables de transformer cedaicellules
normales en cellules cancéreuses. Chez I'hommetd mlentifié en 1980 les
humains T leukemia lymphroma virus (HTLV 1 et HTLY.

- Les spumavirus ne sont observés que chez les axiatan'ont pas

de pathogénicité reconnue.

3-2- Structure du VIH

En microscopie électronique, les virus de [limmufaience
humaine présentent les caractéristigues des lardgiavec un core central
excentré, tronculaire et une enveloppe avec deslsg[7].

3-2-1- Le core central il est formé de deux molécules d'ARN et de 3
protéines :

. La protéine la plus interne associée a 'ARN a ol
moléculaire de 15 000 Dalton (P 15) et est soudssbciée en 2 sous
unités (P7 et P9) par ailleurs le core viral caritiées molécules de
transcriptase inverse (RT) et d'intégrase.

. La protéine la plus externe de poids moléculairé 880
(P18) est encore appelée protéine de membrane auatlex et a

laquelle est associée une troisieme enzyme viagbedtéase.

3-2-2- l'enveloppe virale : elle est formée d'une double couche
lipidique d'origine cellulaire et de 2 glycoprotém (gP) virales. La
glycoprotéine trans-membranaire d’un poids mokicelde 41 000 Dalton
(gP 41) traverse la double couche lipidique. El¢ attachée, par des
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liaisons faibles, non covalentes a la glycoprotéihenveloppe externe
faisant saillie a la surface du virus sous forme gjBcules. Cette
glycoprotéine d'enveloppe externe a un poids médéeude 120 000 Dalton
(gP 20).

3-3-Organisation du Génome Viral [7]

Le génome des rétrovirus est constitué d'au mompsngs gag, pol et
env codant respectivement pour les protéines iesede la nucléocapside,
pour les enzymes (RT, intégrasse, protéase), et [@s protéines de
surface. En plus de ces 3 genes classiques, lepgHdede d'autres genes
situés entre les genes pol et env. A la suite e g@av se trouvent au moins
6 genes nommes tat, rev, vif, upu et nef, qui ponir la plupart impliqués
dans des phénomenes de régulation de I'expulsgprdéines virales, donc
de la multiplication du virus. Le gene vpu du VIHe&t remplacé par vpx
chez le VIH2.
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bicouche lipidique

gp41

protémes du CMH

Figure 1. Structure du VIH-1. in Brun V [16]
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4- PATHOGENIE

4-1-Cycle de réplication du VIH [16]
Le cycle de réplication comprend deux étapes :
» La premiere étape s’effectue par les enzymes girditle se
termine par l'intégration du virus dans le génorlkitaire

» La deuxieme étape comprend la synthese de nouveai. v

4-1-1-L'entrée du virus dans la cellule.

» Le virus s'attache a son récepteur spécifique,di@enle CD4,
par l'intermédiaire de la glycoprotéine gpl20. Rwette glycoprotéine
subit un changement conformationnel permettaréd¢annaissance d'une
région particuliere de cette protéine, le domairde par les récepteurs a
la surface de la cellule. Parmi ces co-réceptemrpeut citer la molécule
C x CR4 (ou fusine) et la molécule CC RBB].

» Drautres mécanismes d'entrée du virus dans laledifte ont
été deécrits. Par exemple, la pénétration par iimbeliaire du récepteur
FC des immunoglobulines ou du récepteur pour lept&ment sous la
forme d'un complexe virus anticorps, ou encore lji@ermédiaire de

glycolipides, notamment le galactocéramjidp

4-1-2- Rétro transcription et intégration [16] :

L'ARN viral, encore associé a des protéines deidapsst rétro-

transcrit en ADN complémentaire par la transcriptaserse. Puis cet ADN

mono caténaire est copié par la RT (transcriptaseerse) en ADN

bicatenaire celui-ci entre dans le noyau de laulelét s'integre a I'ADN

chromosomique grace a l'intégrase viral.
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4-1-3- Transcription et synthese des protéines vilas [16]: apres
I'intégration de I'ADN pro viral en 'ADN cellulay la transcription du
génome viral en ARN messager s'effectue par I'ARNrmpérase Il de I'hote.
Ces ARN vont coder pour des genes régulateurssepretéines virales,
suivent l'encapsulation et la dimerisation de I'ARNl. Ceci conduit a la
maturation des protéines virales qui bourgeonndatsurface de la cellule

puis sont libérées dans le milieu extra cellulfiije

4-2-Population Cible

Le VIH a un tropisme pour les cellules qui exprimaneur surface le
récepteur CD4 et I'un des co-récepteurs. Il s@agtlymphocytes T CD4 +
Helper, mais aussi des monocytes et macrophageseleiles dendritiques
du sang et les homologues, les cellules de Langbketas cellules micro
gliales du systeme nerveux central [16].

Dans d'autres cellules, les virus sont simplemerdrsonnés sans se
répliquer ; c'est le cas par exemple des cellubdigcilaires dendritiques
présentes dans les centres germinatifs des gasglion

4-3-Propriétés Cytopathogenes:
L'effet est surtout marqué sur les CD4+. Plusienéganismes sont
décrits:
¢ Fusion des cellules en agrégats géants avec dplesiihoyaux
et ballonnement de la membrane cellulaire. Ce pinéne est médié par
la gp 41 qui joue un role majeur dans la destractdes lymphocytes
CD4 +.

¢ Autres mécanismes :
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C’est la toxicité directe du virus et ses protéisesla cellule. Il 'y
a apoptose par fragmentation de I'ADN chromosomige#ulaire
déclenché par des cytokines, par la liaison déylzogrotéine gp 120 a la
molécule CD4 et voire par des super antigenes (plgsme).
Destruction des cellules infectées par les cellGBS cytotoxiques.

5- TRANSMISSION [62]
Depuis le début de cette pandémie, trois principauxdes de
transmission ont été observés : la voie sexuedleydie sanguine et la

transmission verticale.

5-1- La Transmission Sexuelle :

La majorité de la transmission par le VIH soit 78586 s’effectue par
les rapports sexuels non protéf#s).

C’est le mode de contamination le plus fréquentAdémque. Les
facteurs augmentant le risque de transmission #exsent les stades de
primo-infection et le SIDA qui sont les stadedauirémie est eélevee.

D’autres facteurs de risque peuvent étre cités :taux de CDA4
<200/mm3, une antigénémie P24 positive, une changde élevée non
controlée ou multi résistance aux anti-rétroviralbe risque est aussi
augmenté en cas dinfections génitales, de rappatsels pendant les

regles, de violences sexuelles.

5-2- La Transmission Sanguine :
Elle est observée chez les usagers de droguesoamiraveineuse,
lors de transfusion sanguine, de transfusion dgxtle sang a risque. Les

contaminations professionnelles au cours de pigioesde blessures
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accidentelles avec du matériel contaminé ou priojectle sang sur les
muqueuses. Le risque est diminué par le dépistggiemsatique chez les

donneurs de sang.

5-3- La Transmission Verticale :(de la mére a I'enfant). Elle peut se
faire:

- In uterodans les semaines précédant I'accouchement dans 1/3
des cas et en intra- partum c'est-a-dire au momentaccouchement
dans 2/3 des cas.

- La période de l'allaitement représente égalementrisoue
d'infection pour lI'enfant estimé entre 5-20P%].

Le mécanisme de transmission verticale peut se & plusieurs
manieres. Le passage trans-placentaire au coufa dgeossesse dont les
modalités sont imprécises peut s'effectuer par @dgse des virions par le
syncitiotrophoblaste ou par franchissement pacdesplexes virus IgG.

Au cours de l'accouchement la transmission paridés lwe micro
transfusions materno-foetales a la faveur de ccindres utérines. L'atteinte
foetale peut ainsi se produire a cette périodeppapagation du virus par
voie ascendante au contact direct et s'expliquéaparésence du VIH dans
les sécrétions cervicales et vaginales.

Le risque de contamination par voie ascendantplestmarqué pour
une rupture des membranes de plus de 4 heure<ieested'autant plus
important que la rupture est prolongéel3].

L'atteinte par contact direct lors du passage demsoies génitales
maternelles intervient par la pénétration du viaugavers les mugqueuses
(digestives ou respiratoires) ou a la faveur deraniésions cutanées. Ces

deux meécanismes sont corroborés par des taux denco@tion en cas
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d’accouchement gémellaire par voie basse plus ®l@adir le premier
jumeau. La contamination dans la période postiaagbar le biais de
I'allaitement maternel, est certaine et expliquealex élevé de transmission
mere enfant (TME) et I'ampleur de I'épidémie péjae en Afrique.
L'atteinte de I'enfant s'explique par la présenassdle lait maternel de
virions a I'état libre ou contenus dans les lymptex infectés.

Le taux de contamination est influencé par :

- Des facteurs virologiques le type de virus est un facteur
majeur. En effet le VIH 1 est plus facilement tramsd’'une mere a son
enfant que ne le soit le VIH-2. Le sous type Céliétau risque accru de
transmission mere enfant.

- Des facteurs maternels qui sont

¢ Le stade clinique avancé de l'infection,
¢ Le taux de lymphocytes CD4 <200ml,
¢ Une antigénemie P24 positive,
¢ Une charge virale élevée.
- Des Facteurs obstétricaux
¢ Gestes invasifs au cours de la grossesse (cerdiagel,
amniocentése, amnioscopie)
¢ La prématurité
+ La rupture prématurée des membranes
¢ La chorio-amniotite et les infections cervico-vajes
¢ L'hémorragie.
Le badigeonnage a la chlorexidine du vagin au cdurgravail ne
semble pas avoir un effet bénéfique sauf en casiptere prématurée des

membrane§l1].
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6- CLINIQUE
L'évolution clinique de l'infection a VIH s'effe@wen plusieurs phases :

6-1- Primo infection VIH [88] :

3 a 6 semaines apres la contamination par le V&d, dnticorps
deviennent détectables dans le sérum des maldeetem Cette phase peut
étre accompagnée de manifestations cliniques.

Les premiers symptdbmes surviennent le plus souv@nmh 15 jours
apres la contamination chez environ 20% des sujet®git d'un syndrome
d'allure grippale associant fievre, sueurs, frissonalaise général. On peut
avoir une angine rouge, une éruption cutanée nhiéoimhe ou urticarienne,
des troubles digestifs. Quelques fois on retrouws dnanifestations
neurologiques isolées telles la méningite lymphaiogt I'encéphalite et la
polyneuropathi¢l3, 18]

A lI'examen physique on peut retrouver des adénmsag parfois une
splénomégalie.

Biologiquement on peut retrouver un syndrome mool&asique.
Tous ces signes s'amendent en une dizaine degblespatient entre dans

une phase asymptomatique dont la durée est plosoms longue.

6-2- Phase Asymptomatique :

Il s'agit d'une phase cliniquement latente maisogiquement active.
La réplication virale est constante avec une detstmu progressive du
systeme immunitaire. Ceci va déterminer l'apparitdes manifestations
cliniques de la phase symptomatique. Selon leseétukEvolutivité de la
maladie semble faire intervenir divers facteurstdes facteurs viraux, les

facteurs environnementaux, génétiques et immunplegi.
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&  Les facteurs génétiques : la présence de I'antigéAeDRS5.
®  Co-infection : avec Herpés virus, la réexpositiarvdH, CMV.
< La malnutrition : elle semble étre un facteur fasant

I'évolution de la maladie particulierement en Afiég64].

Pendant cette phase, la régression du taux de beyh T CD4 + se
fait progressivement en quelques années de 50@/anB8. Puis elle suit
une phase dite de progression ou la chute de Glodétere pour passer en
quelques mois en dessous de 200imfeci est un facteur pronostic

d'évolution vers le SIDA ou la charge virale eskimmale[87].

6-3- Phase Symptomatique [64]:
Au cours de cette phase surviennent des infectiias opportunistes

dont les plus fréquentes sont les suivantes :

6-3-1- Pneumocystose: infection a Pneumocystis qairi

» C'est l'une des infections opportunistes les pléguentes. La
principale manifestation est la pneumopathie avez toux tenace, une
dyspnée progressive, une fievre a 38° - 40° C, @rement une douleur
thoracique. Le mode d'installation est souvent egf ou parfois plus
aigu. L'auscultation pulmonaire est souvent normaléaspect
radiologique le plus évocateur est celui d'une prapathie interstitielle
diffuse bilatérale. Le diagnostic est fait par lasenen évidence du
parasite a I'examen direct dans le produit de knmgncho alvéolaire.

e L'évolution sans traitement aboutit a l'insuffisaespiratoire

aigué pouvant conduire au déces.
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6-3-2-Toxoplasmose: infection a Toxoplasma gondii

 La principale localisation est le systeme nervewntm@l.
L'encéphalite toxoplasmique se manifeste par unedj un trouble de la
conscience de degré variable, des céphalées, giesssheurologiques
focaux.

* Le diagnostic est posé a la TDM ou a I'lRM cérébidévant
des images caractéristiques. Au scanner cérélorabtamuve une prise de
contraste annulaire ou modulaire au sein d'unedwsmsté, multiple dans
deux tiers des cas. Une sérologie toxoplasmiquéiymgen IgM) et la
non prise de prophylaxie secondaire par le Cotramole sont des
eléments en faveur.

 Les autres localisations sont rares : encéphalifeusd,

choriorétinite, pneumopathie.

6-3-3-Candidoses:

» Elles sont observées chez 80 a 90% des patieeistésfpar le
VIH. La principale localisation est oropharyngééeest décrite par une
langue noiratre, surtout des dépdts blanchatresivaeau de la face
interne des joues, entrainant une sensation déddgréans la cavité
buccale.

» L'atteinte cesophagienne se traduit le plus soupantdes
brilures rétro sternales et épigastriques mais qlleut étre
asymptomatique. Le diagnostic est posé par ladtwopie qui permet de
faire des biopsies permettant la mise en évidere= levures par la

culture sur milieu de Sabouraud.
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» Les autres localisations (oculaire, osseuse, sspi&) sont

exceptionnelles.

6-3-4-Infections a Mycobactéries:

6-3-4-1-Infection a Mycobactérium Tuberculosis:

& Elle survient parfois chez des patients ayant ples 200
CD4/mnt. Les populations vivant dans des conditions socio-
economiques défavorables sont particulierementsem

® Les manifestations cliniques different peu de celtde la
tuberculose chez des immunocompétents. A un stadeca de
I'immunodépression, elle peut prendre une formepiqiye. L'aspect
cavitaire radiologigue d'atteinte pulmonaire easphre.

& L'anergie tuberculinigue est fréquente du fait de
I'immunodépression. Les atteintes extra pulmonagsest fréquentes,
iIsolées ou associees a l'atteinte pulmonaire : ligamgire thoracique,
abdominale ou superficielle, hépatique, spléniguéningée.

& Elle est la premiére cause de fiévre au long cmespliquée.

Le diagnostic est posé par la mise en évidence atilld de koch a
I'examen direct du tubage gastrique ou autres\@gients.

6-3-4-2-Infection aux Mycobactéries Atypiques:
& Elles apparaissent en général lorsque le taux dd €&
inférieur ou égal & 50/min L'infection peut étre localisée au niveau

pulmonaire, des ganglions superficiels, digeshtéate ou cholangite).
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@ Le tableau le plus caractéristique est la formesétignée :
fievre prolongée, sueurs, altération marquée datl'général, hépato
splénomégalie, anémie, voire diarrhée.

< Le diagnostic est posé devant la positivité desduoétures,
plus rarement par la myélo culture.

© Le pronostic est grave mais amélioré par le tratendont les

modalités ne sont pas encore clairement définies.

6-3-5-Infection a Cytomegalovirus:

» Elle est le plus souvent le fait d'une réactivatienCMV latent
dans l'organisme. Elle survient chez les patiegr®positifs pour le
CMV. La localisation principale est la rétinite dar0 a 80% des cas.

* Le diagnostic est fait au fond d'ceil de facon fieetwu plus
rarement devant des troubles de la vue, une bdsd&acuité visuelle
unilatérale au debut, pouvant devenir bilatérale.

» La deuxiéme localisation est le colon dans 15 %.2Des
autres localisations sont ['cesophage, I'estomaaotestin gréle,

I'appendice, le pancréas.

6-3-6-Cryptococcose
* L'infection & Cryptococus neoformans est rare eanée et
plutét fréquente en Afrique. Elle réalise le plmngent une méningo
encéphalite. La méningite a crypto coque se trapait un syndrome
méninge fébrile. Ses manifestations peuvent égerélies voire absentes.
On peut retrouver des signes neurologiques focagficiires, des
troubles visuels ou de la conscience, des signégpealtension

intracranienne.
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» Le diagnostic se fait a I'examen direct par la@lon a I'encre
de chine et la culture du LCR sur milieu de Sabadira

* Ala TDM ou I'IRM, on retrouve des signes d'hypesien
intracranienne ou un cryptococcome (image rondegpriele contracte en
périphérie).

» Autres localisations : pulmonaire, hépatique, diges
médullaire, cutanée, prostatique.

6-3-7- Coccidioses intestinales: cryspimoridiose
microsporidioise:
» Elles sont responsables de diarrhée aqueuse cheoéiupluant
par poussée avec des périodes de rémission sperdgang fievre ni signe
extra digestif. Elles peuvent aller jusqu'a 10es#jbur responsable de

dénutrition et de déshydratation.

* Le diagnostic est fait par la mise en évidence aagite dans
les selles.

6-3-8- Autres complications infectieuses:
Les infections bactériennes recidivantes sont dealikations
principalement pulmonaires, sinusiennes, prostasiqu
» Les infections virales a virus herpes simple, virasa varicelle
sont récidivantes, fréquentes et extensives.
* L'Ebstein Barr virus est incriminé dans la leucsm@achevelue

de la langue. Il semble jouer aussi un rble dam$/laphomes cérébraux.
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* Les neurosyphilis, les salmonelloses récidivanitefection a
papulomavirus, la leucoencéphalite multifocale pesgive, et les

dysplasies du col utérin.

6-3-9- Complications dues au VIH:

* L'encéphalite a VIH : survient dans 15 a 20% des ca
traduisant par des troubles des fonctions sup&sede la mémoire et
I'installation progressive d'un syndrome démengeéla un stade évolué
des déficits neurologiques.

» Le VIH peut aussi étre responsable de myélite etadropathie
périphérique, de glomérulonéphrite avec hyalineggrentaire et focale
entrainant une protéinurie voire un syndrome népjue pouvant
evoluer vers l'insuffisance rénale.

» Atteintes hématologiques dont la plus connue est la
thrombopénie.

* La pneumopathie interstitielle lymphoide est uneymopathie
d'évolution chronique due a une infiltration du graoshyme par les
lymphocytes CD8 favorisant la surinfection bae@ne récidivante.
Cette infiltration peut s'observer au niveau degsngériphériques, des
organes hématopoiétiques, des reins .... etc.

* Le syndrome cachectique lié au VIH : il s'agit @uwdtération
de I'état général avec un amaigrissement majeur ltHugmentation des
dépenses énergétiques induites par le virus eiraugtion des apports

caloriques.
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6-3-10- Principales Néoplasies Secondaires :

6-3-10-1- Maladie de Kaposi :

 C'est l'affection néoplasique la plus fréquente zcHes
personnes vivant avec le VIH, 20 a 40% des casadjit d'une néoplasie
endothélial d'origine lymphatique ou vasculaire caume prolifération
des structures vasculaires. Le virus HHV8, du geolnerpés, serait
incriminé dans sa pathogénie. Les localisationsvgratu étre cutanéo
mugueuses (la plus frequente) sous forme de noduobisores de
couleur violacée de taille variable. Tous les vissgeuvent étre atteints

: poumons, ORL, appareil digestif.

6-3-10-2- Lymphomes:

» La majorité est de type B immunoblastique (25-30&g)etites
cellules non clivées type Burkitt (36-40%) ou a rgles cellules
centroblastiques (10-30%).

* Hodgkin : sa fréequence est la méme que dans lalgapu

générale, mais le stade IV survient plus frequentdemblée.

6-3-10-3- Dysplasie du col utérin et carcinome irita :
Il existe chez les patientes infecttes par le virde

I'immunodéficience humaine (VIH), une augmentatihnrisque d’infection

a papilloma virus humain (HP\{5].

Le type HPV est le méme chez les patientes infeab&enon par le

VIH, Mais il existe un taux plus important de pstance de ces infections

chez les patientes VIH positives surtout dans k& dan sous type viral

oncogene. La persistance du virus est associééwaloppement des Iésions
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dysplasiques et il existe donc une incidence sepgri des CIN et des
cancers du col chez des patientes VIH positivepui3el993 le carcinome
cervical infiltrant fait partie des criteres d’efr dans la maladie SIDA
[100].

Le taux de récidive apres un traitement conservatst plus éleve,
c’est pourquoi certains auteurs suggerent un naité médical associé a un
traitement chirurgical. Les formes invasives du cesndu col ont un
pronostic plus sombre que chez les femmes VIH ipesit du fait de
I'agressivité particuliere, des carcinomes du ctdrin chez les femmes
séropositives. Le traitement standard comportetimmadu stade, I'age, le
désir ultérieur de grossesse, une chirurgie, oucty@thérapie associée ou
non a un taux de CD4 et de la gravité du SIDA.ragdment ARV pourrait
étre renforcé, de méme que la prophylaxie infesgeu

La surveillance clinique et hématologique est nemies au cours du
traitement.
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7- CLASSIFICATION
Tableau | : Classification selon les signes cliniques et lxtde CD4
CDC 1993. In OM§84]

CATEGORIE CLINIQUES

A B C
Nombre de Patient Patient SIDA
lymphocytes CD4 + '
ympnhocy asymptomatique ousymptomatique sans
primo-infection ou
Iymphadénopathies;cmere de AouC
persistantes
généralisées
> 500/ml ou > 29% Al Bl Cl
200 a 499/ml ou 14
A2 B2 C2
28%
< 200/ml ou < 14% A3 B3 C3
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CRITERES DE LA CATEGORIE

CRITERES DE LA CATEGORIE

Angiomatose bacillaire

Candidose oropharyngée

Candidose vagina

persistance ou qui répond mal
traitement

Dysplasie du col carcinome
situ

e« Syndrome constitutionnel
fievre > 38,5° C ou diarrhée > 1 mois

Leucoplasie chevelue de

langue

Zona récurrent ou envahiss

plus d'un dermatome

Purpura thrombocytopéniq

idiopathique
e Salpingite en particulier lo

des complications par abces tu

ovariens

Neuropathie périphérique

Candidose bronchiqu

trachéale ou pulmonaire

Candidose oesophagienne

Cancer invasif du col utérin

Coccidioidomycose ext

pulmonaire
* Infection a CMV autre qu
foie, rate ou ganglion
» Rétinite a CMV avec perte ¢
la vision

Encéphalopathie due au VIH

ulcer

Infection herpétique :
chroniques > 1mois ou bronchiqg
pulmonaire ou cesophagienne

Histoplasmose disséminée

po- extra pulmonaire

intestina

Isosporose

chronique > 1 mois

sarcome de Kaposi
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* Lymphome de Burkitt

* Lymphome immunoblastiqué

* lymphome cérébral primaire

* infection a Mycobactériut
avium ou M. Kansasii disséminée
extra pulmonaire

* Infection a mycobactéri
identifiee ou non, disséminée ou e
pulmonaire

* Infection Mycobactériur
tuberculosis quel que soit le site

e pneumopathie bactérien
récurrente

» toxoplasmose cérébrale

» syndrome cachectique dd
VIH

174
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Tableau 11 : Classification de BANGUI, 1985 (Définition clinique
du SIDA de l'adulte en Afrique). In OM84]

La présence d'au moins deux signes majeurs assbegsnoins un

signe mineur, en l'absence d'autre cause d'immpneskion cellulaire.

SIGNES MAJEURS

SIGNES MINEURS

« Amaigrissements > 10%

o Diarrhée chronique depy
plus d'un mois
* Fievre (continue o]

intermittente) depuis plus d'un mois

 Toux persistante depuis p
d'un mois

* Dermatite prurigineus
généralisée

e Zona récidivant

» candidose oro-pharyngée
* infection a herpés chroniq
ou disséminées

» lymphadénopathie généralig

ée

8- ANOMALIES BIOLOGIQUES [64]:

- On

diversement associées :

retrouve des anomalies hématologiques

isolées ou

- L'anémie chez 70% des patients, de type inflammeatm par

myélodysplasie

- Lathrombopénie dans 10 a 15% des cas par atts@nteale ou

périphérique
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- La leucopénie avec neutropénie dans 50% des cameet
lymphopénie qui est presque constante

- On peut aussi trouver des troubles de I'hémostaseadla
présence d'anticorps antiphospholipide avec ungatagéphaline kaolin
allongé

- Les anomalies de la fonction rénale sont [|'hypoémaie,
I'insuffisance rénale par glomérulosclérose ou paricité des
médicaments et l'insuffisance rénale aigué par d¢typovolémique ou

toxinique.

9- MOYENS DIAGNOSTIQUES:

9-1- Diagnostic Virologique:
Le diagnostic biologique de l'infection a VIH ch&dulte est dans la

grande majorité des cas basé sur la détectionntiesas.

9-1-1-Dépistage des Anticorps:
Il doit se faire par deux tests différents :
» Soit deux tests Elisa (Enzyme liked immunosorbesgag)
mixtes détectant a la fois les anticorps anti Vit Anticorps ani VIH-2.
» Soit un test Elisa mixte associé a un test Elisel-¥YImono
spécifique;
» Soit un test Elisa mixte associé a un test rapide.
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9-1-2-Confirmation:
Lorsque le test de dépistage est positif, un testcdnfirmation
s'impose. Les tests de confirmation sont le Westelot (WB) et

I'immunobilot.

Chez I'enfant né de mere séropositive, un diagnpséicoce et précis
s'impose pour une prise en charge rapide. Lesaaptianaternels pouvant
persister jusqu'a I'age de 15 mois chez I'enfantjdgnostic sérologique ne
peut se faire. D'autres techniques sont utiliséestement du virus a partir
des lymphocytes de I'enfant, ou la mise en évideleckADN viral dans les

lymphocytes périphériques par méthode d'amplificagienique (PCR).

9-2- Suivi Sérologique:

Pour le suivi sérologique des patients infectésesi possible de
mesurer I'ARN VIH1. Ce qui est encore appelé laghairale. Cet examen
est nécessaire avant l'instauration du traitemantr@roviral ainsi que pour
suivre son efficacité, mais non indispensable. lesure de la charge virale
et la mesure du taux de lymphocytes CD4+ dansrig pariphérique sont le

meilleur marqueur prédictif de I'évolution de I8ofion.

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

10-1-Interrogatoire:
Il précise la date de la contamination ou le montensa découverte,
le type du virus (VIH1 ou VIH2), les signes fonctieels et généraux :

> Douleurs
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» Fievre
» Diarrhée

» Sueurs nocturnes.

10-2-Examen Physique:

10-2-1- Examen général:

L'examen général se fera appareil par appareilrenapt soins de
noter toute modification par rapport a la normale.

Les mesures du poids, de la température, du paoule ¢éa tension
artérielle seront effectuées.

Au terme de cet examen clinique qui se doit d'é@ethodique et
rigoureux des examens complémentaires seront péatigpour apprécier
I'incidence de la grossesse sur linfection et icdri l'infection sur la
grossesse et seront complétés par les examensdialae la surveillance de

la grossesse (selon les normes et protocoles aewig

10-2-2- Examen obstetrical:
Il s'attachera a évaluer I'évolution de la grossess précisant son
caractere normal ou pathologique. On recherchera:
¢ L'activité cardiaque foetale dont la présence sanere
grossesse evolutive et I'absence la suspicion dhanefcetale ;
¢ Une hypotrophie par la mesure de la hauteur utérine
¢ Une menace d'avortement spontané ou d’accouchement
prématuré (contractions utérines douloureuses, froatibns du

col, écoulement du liquide amniotique, métrorragies
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¢ Une infection genital basse (vulvo-vaginite, ceiteic

condylome).

10-3-Les Examens Complémentaires:

10-3-1- Le Dosage des CD4:

Cet examen est essentiel dans la prescription auanta mere des
anti-rétroviraux. Ainsi selon les protocoles deitlative Malienne d'Acces
aux Anti rétroviraux (IMAARV) la tri thérapie ne eadministrée a la mere

gue pour un compte de CD4 < 350 cell/ml.

10-3-2- La Charge Virale:

Elle détermine par des techniques de biologie nudée la quantité
de particules virales libres dans le sang (ARN m&gjue) exprimee en
nombre de copies par ml. La charge virale permeiuilae la progression
de linfection, de poser lindication d'un traitetheanti- rétroviral et

d'évaluer son efficacité.

10-3-3- La Numération Formule Sanguine:
Elle permettra de découvrir une anémie éventueligogurrait contre

indiquer lI'administration des ARV.

10-3-4- Le Dosage des Transaminases:
Il évalue la fonction hépatique. L'augmentation desisaminases
supérieure a 2,5 fois la normale constitue une reantication a

['administration des ARV.
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10-3-5- La Creéatininémie:
Elle apprécie la fonction rénale. Une insuffisar@@ale est une contre

indication a I'administration des ARV.

10-3-6- L'Examen Cytobactériologique des Urines (EBU):
Il permet de mettre en évidence une infection inenda nature du ou
des germes (par la culture) et lI'antibiogramme ipeéa les antibiotiques a

administrer.

10-3-7- Les Prélevements Vaginaux:
lls seront effectués devant une infection geénitabsse afin de

déterminer le ou les germes en cause pour leurcétamh.

11-MOYENS DE PREVENTION DE LA TRANSMISSION
MERE ENFANT DU VIH:

Comme moyens de prévention de la transmission ewd@nt, nous

disposons de:

11-1- Prophylaxie anti rétrovirale de la transmisson du VIH de la meére
a I'enfant:
Cette prophylaxie a pour objectif de diminuer kque de transmission du
VIH de la mere infectée a son enfant pendant lasgsse, 'accouchement
et en pot partum. Elle utilise trois groupes d’ABM sont:

- Les inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptaserse (INTsont

les premiers ARV dont l'efficacité a été démontrées molécules les plus
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utilisées sont la zidovudine (AZT), la Didanosinddlj, la Lamivudine
(3TC), et la Stavudine (d4T). lIs franchissentdarigre placentaire.

- Les inhibiteurs non nucléosidiques de la transasget inverse
(INNTI) ont une activité anti rétrovirale modeste, expbgsanne sélection
rapide de mutants résistants en monothérapie, sbnepas actifs sur la
transcriptase inverse du VIH2 ; il s'agit esselgieént de la Neévirapine
(NVP) qui traverse la barriere placentaire. L'Efeng est contre-indiqué au
cours de la grossesse.

- Les inhibiteurs de protéase (IP)Cette classe d'antirétroviraux,
combinée aux INTI a permis de révolutionner la dpéutique
antirétrovirale. En effet, la puissance intrinseqies molécules de cette
classe est grande et ne comporte pas de résisaonEe avec les
inhibiteurs de la transcriptase inverse (INTI olNIN). Les IP agissent au
niveau du processus d'assemblage des protéinetesviraouvellement
synthétisées en inhibant I'action d'une enzyme &, protéase virale.
L’inhibition de cette étape clé de la réplicatioonduit a la production de
virions défectifs incapables d’infecter de nouwelieellules. Les IP sont
actifs sur le VIH-1 et le VIH-2.

Les IP actuellement disponibles sont : le ritonaurRTV, le saquinavir ou
SQV, le nelfinavir ou NTV, l'indinavir ou IDV, l'amprénavir ou APV, le
lopinavir/ritonavir ou LPV/r, 'atazanavir.
Actuellement il est recommandé de prescrire tout (&#R dehors du
nelfinavir), en association avec le ritonavir dfaidose (100 a 200mg deux
fois par jour), a visée de renforcement pharmacdgiog (<< boosting >>),
du fait des propriétés suivantes:

v' le ritonavir est un puissant inhibiteur enzymaticghe cytochrome

P450. A faible dose ientraine une augmentation importante des
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concentrations de I'lP qui lui set associé, petamttune diminution
du nombre de prise et un espacement des doses ;

v il est bien toléré a faibles doses;

v il rend possible les associations d’'IP aux INNTI @amulant leurs
interactions néfastes

De nombreux essais thérapeutiques et cliniqueseftattues dans le
monde pour évaluer l'efficacité des ARV dans lauofidn de la TME de
I'infection.

Cependant, les enjeux varient selon les contineintelon le niveau
socio-économique des pays.

Dés 1994, on a démontré qu'une administration lerguZidovudine
(AZT) dés la 14™ semaine de grossesse puis au cours du travaibjtV
réduisait le risque de transmission de deux toE6% a 8%11, 69]

Des schémas plus simples et pouvant étre appl@uésstade tardif
de la grossesse, ont été testés en Asie du Sud-iaitande) et en Afrique
(Cote-d'lvoire et Burkina Faso) ; ils ont confirhéfficacité de I'AZT en
prophylaxie sur des durées d'administration vaemblcelle-ci étant
supérieure en cas d'allaitement artifi¢ied ].

Un essai randomisé mené en Ouganda (HIV NET 0l&)pacant
I'efficacité de I'AZT en protocole court (en fin dgossesse) et de la
Névirapine en protocole ultra-court (au cours @wadil) en prophylaxie de la
TME, a montré une contamination de 25,1% dansdemgg AZT et 13,1%
dans le groupe Névirapifél, 102] Le faible colt de ce traitement (environ
2 dollars-US) en fait un protocole de choix dans pays en voie de
développement et/ou a revenu tres faible.

Le protocole de prise en charge des femmes ensdirfectées par le VIH

au Mali prévoit la trithérapie ARV a but prophylagte a partir d’'un age
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gestationnel de 28 SA. Le schéma thérapeutiquerelmigre ligne est la
Stavudine (40 ou 30mg cp en fonction du poids) kdmivudine 150mg cp

+ la Névirapine 200mg cp (I'Efavirenz étant contneliqué pendant la
grossesse au premier trimestre car responsabkndesalies du tube neural)
[19].

Comme deuxieme ligne thérapeutique on utilise daddavudine 300mg cp

+ la Lamivudine 150mg cp + la Névirapine200mg cpsoii la Zidovudine

ou la Stavudine associée a la Lamivudine et ailidr <<boosté>> au

RitonavirlOOmg selon que la femme soit mal suivie diagnostiquée

tardivement ou si la charge virale est tres el¢i8g

Si la patiente a besoin du traitement pour elle-méniest-a-dire

symptomatique ou taux de CD4 <350 cellules parimmire cube, le

traitement est institué avant 28 SA et répond abgmmas ci-dessu$9].

Le protocole AZT en perfusion (2mg/kg peemiere heure puis
1mg/kg toutes les heures jusqu’a clampage du ceekinnstitué pendant le
travail d’'accouchement par voie basse ou 4 hewa® éa césarienne.

A la naissance, la mise en ceuvre rapide d’'un bainadiveau né est
recommandée, bien que lintérét de cette mesuié jaiaais été démontre.
L'utilisation d'un antiseptique virucide dans leimatel qu'une solution
aqueuse d’hypochlorite de sodium et de chlorureatbum a 0,06%, peut
étre discutée, mais la aussi sans preuve de seérétinia désinfection
oculaire est habituellement réalisée en sallealaii: L’aspiration gastrique
doit étre la moins traumatique possible compte teleula présence
documentée de virus dans I'estomac ou dans leétggt nasopharyngées.

Le bénéfice apporté par le traitement ARV prophydae en phase

post-natale est difficile a apprécier par rapporeki des phases pré et per-
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natales, surtout lorsque la charge virale materredt indétectable en péri-
partum[27].

-En l'absence de facteur de risque de transmisgiére enfant du
VIH, le nouveau recoit de la bithérapie ARV qui dad du type de VIH de
la mere.

Pour le VIH-1 le nouveau recoit de la Névirapinegi2mg/kg en
mono dose dans les 72 premieres heures de viei@ssadd’ AZT sirop
4mg/kgx2/j pendant 14 a 28jours.

Pour le VIH-2 'AZT est associée a la Lamivudineopi (4mg/kgx2/j
chacun pendant 14a 28 jours), la NVP étant inactivde VIH-2.

- En présence de facteurs de risque de transmissere enfant du
VIH le nouveau né recoit la trithérapie ARV a bdsda NVP sirop 2mg/kg
en mono dose associée a I'AZT et au 3TC sirop 4@k pendant 14 a
28jours.

11-2 Autres Médicaments
® Vis a vis de la grossesse : il s'agit de médicasnpatmettant
I'induction ou la direction du travail :
- Prostaglandines E2 ou F2 sous forme d'ovules @ede
- Dérivés de I'ocytocine
® Vis a vis des complications de l'infection a Vlidn utilise les
antimycosiques tels que I'Econazole, le Miconazmlele Fluconazole

sous forme d'ovules ou de gélules.

11-3- Méthodes et mesures obstétricales de préventi de la
transmission mere enfant du VIH :ce sont essentiellement:

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

11-3-1. Indications:
La prise en charge de cette association est délkatatoit tenir compte
d'un ensemble de facteurs, notamment :
- L'intérét de la femme ou du couple pour la gresse
- L'age gestationnel
- Le stade évolutif de l'infection
Ces facteurs doivent étre analysés en tenant couohpteontexte

social, culturel et législatif.

11-3-2- Préalables

La femme doit étre informée de son statut. Cettace est difficile,
particulierement lors d'un dépistage systématiqueoarrs de la grossesse. Il
est souhaitable que celui-ci ait lieu dans le callsa programme global de
prévention de la TME du VIH. Le personnel doit éapreuve d'écoute, de
patience, et d'empathie.

Les informations nécessaires (transmisgi@ninatale, allaitement,
prévention médicamenteuse, possibilité de contaiomale la descendance
et du partenaire) doivent étre données de facareck compréhensible,
dans un cadre collaboratif et en toute confidetéialUne implication du
partenaire facilitera le suivi médical et la presecharge psychosociale.
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11-3-3- Conduite a tenir :

La prise en charge est multidisciplinaire, assdciahstétricien,
infectiologue, pédiatre, virologue, assistanteaeau psychologue.

Une décision sera prise en toute connaissance lavemuple, sur la
poursuite de la grossesse. Devant un tableau dé, SlDBe interruption
meédicale de grossesse (IMG) peut étre demandédapaatiente ou son
médecin. Durant la phase asymptomatique, I'on agieur la poursuite de
la grossesse, ou seule la mise en jeu du pronasdlc maternel justifie
I'IMG.

11-3-3-1- Au cours de la grossesse:

< Au plan obstetrical:

L'IMG, si indiquée, sera realisée des le premiendstre par une
aspiration intra-utérine (électrigue ou manuelks). dela, la préférence ira
aux methodes médicamenteuses (anti progestéroaat ptostaglandines).

En cas de poursuite de la grossesse qui seracalosglérée comme a
risque, les consultations seront rapprochées (nedasy

Le suivi obstétrical sera orienté vers la recherciafections
génitales.

Le bilan biologique comprendra une numération fdemsanguine
avec numération des lymphocytes CD4, un dosaga de2atininémie, celui
des transaminases hépatiques (ASAT et ALAT) etetdherche AgHbs si
disponible, une mesure de la charge virale plasumati

La réalisation d'un frottis cervical ou de la capopie permettra de
vérifier 'absence d'anomalie de dysplasie ou degssus neoplasique.

Une surveillance échographique permettedfectuer une datation

précise, et de dépister un éventuel retard desanoce.
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La question de l'allaitement sera abordée suffisamtridt.

Les mesures de prévention de la transmission m&anie(TME)sont en

rapport avec les facteurs de risque suivants feantila TME :

Dépister et traiter énergiquement toutes les irdastdu tractus génital et
les IST.

Dépister et traiter les menaces d’accouchement gitgen (MAP) et les
chorioamniotites en cas de rupture des membranes.

Eviter les amnioscopies, les versions par manceexterne VME), le
cerclage du col, lorsque l'indication est indistigadoit étre précédé par
une prophylaxie antirétrovirale au moins 15 joward le geste [19

Eviter autant que faire se peut les gestes invamfs que les
amniocentéses ou les entourer d’'une asepsie eedaytions techniques
rigoureuses apres une prophylaxie antirétrovirale.

Prévoir une césarienne élective a partir de 38 SlA femme est mal
suivie ou si traitement ARV institué tardivement sucharge virale
élevée. Seront contre-indiqués, le cerclage, lgndistic anténatal par les
méthodes invasives (amniocentese), les manceuvstétidales telles
gue les versions et celles instrumentales (amngascetc).

Au troisieme trimestre, la pratique de prélevemgmsir examen

bactériologique permettra le dépistage d'infectigésitales basses a traiter

impérativement.

Le choix de la voie d'accouchement ne dépendra dpueriteres

obstétricaux, la pratigue d'une césarienne poudidation infectieuse

n‘ayant pas d'intérét en cas de trithérapie e#icac
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- Au plan infectiologique et biologue :

Lorsque la femme ne reléve pas d'une indicationmige sous
traitement ARV, la prévention de la TME se feraaitip de 28 SA. Le
traitement ARV institué sera une trithérapie assacRINTI et un INNRT
ou 2INTI et un IP en l'absence de contre-indicetiotaux d‘hémoglobine <
a 8 g/dl, neutropénie < & 750/MItAZT), ASAT > & 2,5 fois la normale, et
créatininémie > 130umol/l (IP). Les effets secorgfaia type de nauseées,
rash cutané, d'anémie de neutropénie et de nehremhtivent étre connus.
Si la gestante est vue tardivement, au-dela deA36d optera pour 2 INTI
associés a un IP boosté et une perfusion d’AZToamscde I'accouchement
jusqu au clampage du cordon.

Quand il existe une indication maternelle de tragat ARV constatée
en début de grossesse, et que le déficit immueiest modéré ou sévere
(CD4 < 350/mn), une prévention sera instituée selon le schénmataiére
ligne (2 INTI + 1 INNRT « NVP » ou 1 IP) et le ttament sera poursuivi
apres l'accouchement.

Chez la femme déja traitée, il faut procéder auptaoement de la
DDC et de I'Efavirenz et de I'association DAT et dén I'absence de déficit
immunitaire sévere, certains proposent une "fertbé@apeutique™ autour de

la conception si la grossesse est souhaitée.

La tuberculose, infection opportuniste fréquemmaeasricontrée en
milieu africain, ne fera pas l'objet d'une propRida Sa survenue imposera
la conduite du traitement curatif associant la R&ine, 'Ethambutol et
I'lsoniaside, au cours duquel le traitement ARV palétre institué.

Les infections sexuellement transmissibles notambaesyphilis sera

recherchée et traitée.
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11-3-2-2- A l'accouchement:

¢ L'accouchement doit adopter les précautions hdlatue
de protection devant tout sujet séropositif: patlanettes, de masque, de
blouse, double paires de gants.

¢ En cas de rupture prématurée des membranes, les
indications de ceésarienne seront élargies afin idgter le risque de
contamination foetale par voie ascendante qui sgnifisativement majoré
au-dela de 4 heures.

¢ Au cours du travail, I'anesthésie péridurale gaete
indications habituelles. Il n'‘existe pas d'anomadl@amique a rattacher a
I'infection. Le tractus génital sera désinfecté pae application vaginale
systématique de dakin ou de chlorexidine. Une pafulV d'AZT sera
mise en place avec un débit a 2mg/kg durant la igrenheure, puis 1
mg/kg/heure jusqu'au clampage du cordon ombilicek gestes invasifs
entrainant des micro-lésions cutanées foetales &oproscrire, et les
extractions instrumentales seront prudentes.

¢ A l'expulsion, il faudra étre sobre d'épisiotonae,
s'abstenir de traire le cordon ombilical. Le nouwvea sera manipulé avec
prudence, et trempé dans un bain de dakin ou a@eucklde benzalkonium
et lavé a lI'aide d’'une éponge fine pour éviterrfesros traumatismes. Selon
le protocole thérapeutique utilisé chez la meregakvra soit de I'AZT sous
forme de sirop a raison de 4 mg/kg x2/jour penderg durée de 14 a 28
jours + de la NVP 2 mg/kg de poids en mono doses da délai n'excédant
pas 72 heures aprés la naissance, soit 'AZT + @M)/kgx2/j pendantl4 a
28 jours) + la NVP 2mg/kg en mono dose ou L’AZT €3{4mg/kgx2/]
pendant 14 a 28 jours).
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11-3-2-3- Apres I'Accouchement:

L’allaitement artificielle est le mode d'alimentati le plus efficace
dans la prévention de transmission mere enfantlétucdr il réduit le taux
de transmission de 10p&1].

L'allaitement maternel sera déconseillé sauf dangnvironnement
economique extrémement défavorable. Le sevragepsécace (4 a 6mois)
et le traitement ARV sera poursuivi durant toutpéaiode de I'allaitement.

Le nouveau-né ne sera pas isolé de sa mere. Haslabidémarche
destinée a établir précocement une éventuelle womddion (recherche Ag

p24 et PCR) dans les trois premiers mois de vie.

* Dans les suites de couches: on recherchera lavesue
d'endométrite, de pneumopathie ou d'infection ingnd.a prise en charge
psychologique doit étre renforcée.

* A distance: il faut assurer une contraceptionicaffe avec deux
impératifs: éviter la survenue d'une grossessepnogypiée, et la surinfection
du partenaire. Ces deux contraintes peuvent &reees dans le cadre d'une
de la planification familiale associant la prise ldepilule et ['utilisation
systématique du préservatif.

Le diagnostic définitif de séropositivité ou demergativité ne se fera
gu'a 18 mois de vie a partir d’'une sérologie Vlligériode a partir de
laquelle tous les anti corps maternels disparaisdesz I'enfant.
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METHODOLOGIE

1-CADRE D'’ETUDE :

Notre étude a été réalisée dans le service de glpmpe obstétriqgue de

I’hdpital Gabriel Touré.

Cet établissement qui fut d’abord un dispensainatrak a été érigé en
hépital en 1956.

Il constitue avec les hopitaux du point «G », dudENet de Kati le sommet
de la pyramide sanitaire du Mali. Il est composéldsieurs services:

- L'administration;

- La pharmacie;

- Le bureau des entrées;

- Le service des urgences «suc »;

- Le service d’anesthésie réanimation;

- Le service de pédiatrie ;

- Le service de laboratoire d’analyse;

- Le service de gynécologie- obstétrique;

- Le service d'imagerie médicale;

- Le service de gastro-entérologie;

- Le service de cardiologie ;

- Le service de diabétologie ;

- les Box de consultations externes (Gynécologhestéirique, Médecine,
Chirurgie) ;

- Le service d'oto-rhino-laryngologie «ORL » ;

- Le service de traumatologie ;

- Le service de kinésithérapie ;

-Le service d’urologie ;
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-Le service de chirurgie générale et infantile

Le service de gynécologie- obstétriqude I'hbpital Gabriel Touré est un
batiment & deux niveaux comportant 42 lits répadigre 13 salles
d’hospitalisation.

- Au rez-de-chaussée, on y trouve :

» 1 salle d'urgence avec une toilette interne ;

1 salle d’accouchement avec deux tables d’acconeht;

» 1 salle de prise en charge du nouveau né ;

» 1 salle d’attente et des suites de couche immédiatec deux
lits ;

» 1 salle de garde pour les sages femmes ;

* 1 bloc opératoire d’'urgence ;

» 1 salle de garde pour l'aide du Bloc ;

» 1 toilette externe pour les sages femmes ;

* 1 bureau pour la sage femme maitresse ;

» 1 salle de soins infirmiers ;

* 1 bureau pour le major de I'hospitalisation ;

» 2 toilettes externes pour les gynécologues ;

* 1 bureau pour les déclarations de naissances ;

» 1 salle des internes ;

» 1 toilette pour les internes ;

» 1 toilette pour les infirmieres ;

» 5 salles d’hospitalisations : A, B, C,D etE:

* Les salles A et B contiennent 3 lits chacune,

* Les salles C, D et E contiennent 2 lits chacune.
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- Alétage, ony trouve :

1 bureau pour le chef de service avec un secrétaria

1 salle de garde pour les anesthésistes ;

1 bloc opératoire pour les interventions chirurlgisa
programmées avec un bureau pour le major, unedaliéveil
avec deux lits ;

2 grandes salles d’hospitalisation A et B qui camtient 12 lits
chacune ;

6 salles de premiéere catégorie dont trois aveetteiinterne (H,
[, J) et trois sans toilette interne(C, D, F) ;

2 toilettes externes pour les salles C, D et F

1 salle de garde pour les médecins en spécialsatichirurgie

et en gynécologie- obstétrique.

Le personnel comprend :

1 professeur titulaire de gynécologie- obstétriquieest le chef
de service ;

8 gynécologues- obstétriciens dont un assistarfitdehe
clinique ;

4 médecins en spécialisation en chirurgie et 6 miaden
spécialisation en gynécologie- obstétrique;

28 Etudiants faisant fonctions d'interne ;

Une secrétaire ;

La sage-femme maitresse ;

24 sages-femmes ;

L’infirmier chargé des pansements et 8 infirmieres
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» 3 aides de bloc opératoire ;
» L’anesthésiste de garde ;

e 6 manoauvres.

Le fonctionnement du service de gynéco- obstétrigu

Le service dispose d'un bloc a froid qui fonctiorpatre jours par semaine
pour les interventions programmées et d'un bloc rptas urgences
chirurgicales gynécologiques et obstétricales etfauctionne vingt-quatre
heures sur vingt quatre heures. En outre, la ctatgr externe est assurée
tous les jours par deux gynécologues- obstétriaigms jours par semaines
(du lundi au vendredi).

Le vendredi est réservé surtout au dépistage dgdadyes du col de l'utérus
et les consultations prénatales pour les grossasssgue.

Un staff se tient tous les jours du lundi au jeadhuit heures et quinze
minutes pour discuter de la prise en charge desnogs admises la veille
ainsi que des accouchements effectues.

Une visite quotidienne des malades hospitaliséésetisectuée par les
speécialistes. La visite générale est effectuée Ipaprofesseur tous les
mercredis. Une équipe de garde quotidienne traveaifigt-quatre heures sur

vingt-quatre avec un gynécologue —obstétricien cerahef d’équipe.

2- TYPE D’ETUDE : Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive.

3- PERIODE D’ETUDE : Elle s’étend sur une période de 48 mois allant d
Janvier 2002 a décembre 2005.
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4- POPULATION D’ETUDE : Il s'agit de toutes les femmes enceintes
séropositives au VIH qui ont consulté et qui ontauché dans notre

service.

5- ECHANTILLONNAGE

5-1:CRITERES D’INCLUSION : Etaient incluses dans I'étude toutes
les femmes enceintes séropositives au VIH quel gag leur age
gestationnel dont la grossesse a été suivie aternig de I'hbpital Gabriel
Touré, qui ont accouché dans notre service ou daasautre structure de
santé, et dont les enfants ont bénéficié de lahylagie ARV et de la

sérologie a 18 mois de vie.

5-2 : CRITERES DE NON INCLUSION :
Il s’agit de :

- Toutes les femmes enceintes séronégatives au Mlbhgagonsulté ou
accouché dans le service,

- toutes les femmes enceintes séropositives quit rpas été suivies
dans notre service, et les enfants qui n'ont pasefi@é de la
sérologie M18 soit parce qu’ils n’ont pas atteiagé de dix huit mois
ou gqu’ils ont été perdus de vue,

- toutes les femmes enceintes séropositives qui ahtuhe fausse

couche ou qui ont été perdues de vue.

5-3 : TEHNIQUE D’ECHANTILLONNAGE
Il s’agit d’une collecte systématique de tous las d’association VIH et

grossesse enregistrée dans le service pendagridale d’étude.
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Le déroulement de I'étude : plusieurs swiont été impliqués :
+ Le service de Gynécologie et d'Obstétrique de I'HHIGT

Les gestantes, recues de divers services, onhéiéses selon les criteres
d’inclusion. La confirmation de la grossesse aféi® soit par un examen
echographique, soit par la clinique. Un counseldey groupe était fait
renforcé par le counseling individuel. Le choix Balimentation du futur
enfant est abordé pendant ce counseling. Au caucesd entretiens I'accent
était mis sur l'intérét a suivre les CPN et a resgrele calendrier de suivi du
futur enfant. Un bilan pré thérapeutique était dedéapour chaque patiente.
Il était composé du dosage des cellules CD4, dbdege virale (CV) depuis
2005, la Numération Formule Sanguine, la glycéthiege/créatininémie et
les transaminases hépatiques. Le bilan cliniquesistait a rechercher les
signes de maladies opportunistes. Selon les résultabilan clinique et/ou
para clinique, les patientes étaient mises sous AR\attendaient la 28
semaine de grossesse pour commencer le traiteminétao viral.
La prévention par ARV avant I'avenement de la éitpie (2002 a 2004),
les patientes recevaient a la®3&emaine de grossesse un comprimé de
névirapine qu’elles absorbaient au début du traataditaient recues en salle
de travail pour I'accouchement. Les nouveaux né&gvaent le méme
médicament en sirop a raison de 2mg/kg de poidsnenprise. A partir de
Juillet 2004, la trithérapie a été la base du d@mént de la gestante
séropositive dans le service. Plusieurs schémast@nproposés selon le
moment de la visite prénatale et de l'inclusion:

» Femmes ayant débuté sa grossesse sous traitemieNt A

62



Nous avons poursuivi léraitement ARV si chaque fois qu'il était
efficace (critere clinique, immunologique et si gibte virologique) et
bien tolére.

NB: Chaque fois que le traitement ARV compren&favirenz
(tératogene) pour les gestantes vues avant lgirhestre, nous I'avons

remplacé par la névirapine ou un inhibiteur dertagase.

» Femmes ayant débuté sa grossesse en l'absence datément
ARV :
- nhous avons commencé rapidement le tramemRV
chaque fois que I'état de la gestante le néceisstaide 11l ou IV
de 'OMS, CD4<350/mma3).

- pour les femmes asymptomatiques (stade 1) ou peu
symptomatiques (stade Il) et ayant des CD4>350/nmmi3s avons
commence la trithérapie a 28 SA.

* Femmes enceintes non suivies et non traitées et tdm diagnostic
de l'infection a été retardé nous distinguons deux situations :

- pour les gestantes vues apres le 8éme magaat le début de
travail, nous avons fait une trithérapie ou bitpéraprophylactique
selon la disponibilité des ARV.

- pour les femmes qui se sont présentées ert débmravail, nous
avons alors fait une bithérapie selon le protosaleant:

* AZT (cp 300 mg) : dose de charge 60 puis 300 mg

toutes les 3 heures jusqu'au clampage du cordon)Agd
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(injectable) : a raison de 2mg/kg de poids en bepluis 1 mg/kg de
poids/ heure jusqu’ au clampage du cordon.
* et la Névirapine (1 comprimé de 200)rag début de travail.
Dans tous les cas, les CPN ont été, d’abord mdesymlis bimensuelles
vers la 32 SA, période a laquelle une charge virale étaitateée afin

de déterminer la voie d’accouchement.

La prophylaxie par les ARV des nouveaux aé&té guidée selon le

traitement de la mére. Ainsi :

= Pour les mere qui ont recu un traitement prophyladague correct
(traitement ARV commencé avant ou a 28 SA et obseamce
bonne) pendant la grossess@ous avons donné au nouveau neé une
bithérapie ci apres
- AZT: 4mg/kg X 2 /j, débuté 6 a 12h apres la ranse et a
poursuivi pendant 14 jours par la mere a domicile
- NVP sirop: 1 dose orale a raison de 2mg/kg auscdes 72

premieres heures.

= Pour les meres traitées moins d’'une semaine a@cblichement ou

n'ayant pas recu de prophylaxie, nous avons faitdéocole suivant :
- AZT sirop (4mg / kg X 2 /j) + 3TC sirop (4mdg X 2 /j)

pendant quatre semaines associé a la NVP siropsd arale a

raison de 2mg/kg au cours des 72 premieres heures
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= Cas particuliers, nous avons pour leséres infectées par le VIH
2 mis les nouveaux nés sous AZT sirop (4mg / kg %) 2/3TC sirop
(4mg / kg X 2 /j) pendant 14 jours.

+ Le service de Pédiatrie de 'HGT : tous les nouxaats
ont été transférés en pédiatrie de I'HGT pour igistlinique et biologique
jusqu’a 18 mois de vie. Aussitot apres la naisséE®ouveaux nés ont été
mis sous allaitement artificiel. Une lere congidtapédiatrique a était faite
a J7 de vie. Deux PCR ont été planifiées pour whaepfant mais non
régulierement réalisées faut de plateau techniyueours des consultations
pédiatriques pendant les trois premiers mois lesnexs suivants étaient
faits pour chague enfant: NFS, ASAT et ALAT a kcherche d'une
infection précoce a VIH et d'effets secondaires @ix ARV.A partir du
premier trimestre de vie les consultations étaigntestrielles, M6, M9 et
M12 de vie, période pendant laquelle sont réalisées sérologies VIH. A
18mois de vie la sérologie était faite pour chaeupint afin de déterminer
son statut sérologique définitif. Au cours des caling des meres I'accent
était mis sur la préparation du lait et I'importan& respecter les rendez
VOus.

+ La Pharmacie de I'HGT : c’est le lieu de la dis@dim des

ARV pour les meres et du lait artificiel pour ledants.

+ Les Laboratoires d’'analyse : les examens
paracliniques ont été faits dans les laboratoirEINRSP, du Point “G” et
de ALDI, une structure privee.

+ Les autres services référents: sont le CESAC, les
services de Médecine et de la gastro-entérologiEH{&T, de service de

maladies infectieuses et tropicales et du serveeenddecine interne. Les
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patientes venant de ces services les ont été egfaprés accouchement pour
le suivi et la prise en charge virologique.
Outre notre service, certaines patientes ont és@srsous traitement ARV
dans ces services.
6- Définition opérationnelle:
- Sujets naifs : il s’agit de patientes mises s8RY depuis au plus un mois
Ou qui ne sont pas encore sous AR.
-Charge virale indétectable : il s’agit d’'une cleargrale < a 25 copies/ml
selon les normes du laboratoire ALDI.
- Bonne observance : il s’agit de patientes qunnias oublié plus de 3
prises de médicaments par mois.
- Référence : C’est l'orientation d’'une patiente vers un serviplis
spécialisé en absence de toute situation d’'urgence.
- Evacuation : C’est lorsque la patiente est adressée a un seplits
spécialisé dans un contexte d’urgence.
- Mutation : C’est le transfert d’'une patiente d’un servicendautre dans le
méme établissement sanitaire.
- Nouveau né prématuré 1l s’agit de tout nouveau né avant 37 SA.
- Nouveau né hypotrophe(retard de croissance intra utérin) : C’est un
nouveau né a terme, avec un poids inférieur a Kaptationnel.
- Pronostic maternel et faetal :Nous entendons par pronostic maternel et
foetal l'issue de la grossesse pour la mére ettlesfes terme de morbidité et
de mortalite.
- Gestité : C’est le nombre de grossesse chez la femme.

. Primgeste = Premiére grossesse.

. Paucigeste = Deux a quatre gesese

. Multigeste = Cing a six grossesse
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. Grande multigeste = plus de sosgesses.
-Parité : C’est le nombre d’accouchement chez la femme.

. Nullipare =Zéro accouchement.

. Primipare =Un accouchement.

. Paucipare =Deux a quatre accaueins.

. Multipare = Cing a six accoucheaise

.Grande multipare =Plus de six acbements.
- Apgar :

. Zéro =Mort né.

. Un a trois =Etat de mort appagent

. Quatre a sept =Etat morbide.

.Huit A dix =Bon Apgar.
- La collaboration inter disciplinaire : C’est la prise en charge conjointe
d’'une patiente par plusieurs spécialités médioatesl chirurgicales au sein
d’'une méme structure de sante.
- TME : Transmission du virus de la mére a son enfanendmission
verticale.
- PTME : (Prévention de la transmission mere enfant) : Eb&e des
mesures pour empécher ou pour réduire la transmisisi virus de la mére a
I'enfant.
- Taux de transmission : C’est le nombre d’enfants séropositifs nés de
meres seropositives au VIH par rapport au nombia wenfant nés de

meres seropositives au VIH.

7- SUPPORT DE DONNEE
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Nous avons utilisé comme supports des donnéeskseds IMAARYV, les
dossiers obstétricaux des patientes infectéesep#ilH et les dossiers de

suivi des nouveaux nés de meres séropositivesidu VI

8- VARIABLES ETUDIEES

Les variables étudiées ont été : I'age, I'ethneeniveau d’instruction, la
profession, la provenance, le statut matrimon&altaux de CD4, la charge
virale, la gestité, la parité, le nombre d’enfantiwants, le nombre
d’avortement, les parametres de I'accouchemerdt(dét la poche des eaux,
état du bassin, pathologie obstétricales, voieadachement), les protocoles
et les schémas ARV prophylactique des meres etmlasts, les parametres
du nouveau né (Apgar, Poids), le mode d’alimenmatles résultats de la

sérologie VIH a dix huit mois, le pronostic vitaglpatientes.

9- PLAN D’ANALYSES ET DE TRAITEMENT DES DONNEES :
Les données ont été saisies et analysées suldeeldgpi-version 6.fr
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RESULTATS

I- Prévalence:

Durant notre période d’étude nous avons enregi8itr®1 patientes
enceintes eR39 cas de patientes ayant une infection a VIH soit une
fréequence d@,46%.

Pendant la méme pério@291 accouchements ont été notés 2q7%
d’infection a VIH chez les accouchées.

Nous avons suivi dans le servizgl patientes enceintes séropositives, ce
gqui donne une fréquence @el7%. Cette fréquence est d&&27% par
rapport au total des accouchées. Nous avons notéa2lde fausses
couches et 7 cas de perdue de vue.

- Caractéristigues socio - démographiques
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Figure 2 Répartition des patientes selon I'age
La tranche de 20-29 ans était la plus représentée 63,3 %. L'age
moyen était de 27,6 ans soit environ 28 ans aveexieémes de 17 et 43
ans.
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_Tableau lll: Répartition des patientes selon leur profession.

Profession Effectif Pourcentagén
Ménageére 150 71,09
Vendeuse 16 7,58
Eléve / Etudiante 8 3,79
Agent de santé 7 3,31
Autres 30 14,22
Total 211 100
* = Agents de santé = 7; Animatrice = 2 ; Coiffeas® ; Comptable = 3 ;
Couturiere= 4 ; Enseignante = 4; Restauratrice =Ségrétaire = 5;
Teinturiere = 3.
La majorité des patientes était des ménageres9%d,0
Tableau IV : Répartition des patientes selon leur statut maitmiai.
Statut matrimonial Effectif Pourcatage (%)
Mariée 201 95,26
Célibataire 4 1,90
Veuve 6 2,84
Total 211 100
Plus de 9 patientes sur 10 étaient mariees (95,26%)
Tableau V : Répartition des patientes selon le régime mainiad.
Régime matrimonial Effectif Pourcentage (%
Polygamie 193 4,
Monogamie 8 3,80
Autre* 10 4,74
Total 211 100

* = Les célibataires et les veuves.
91,46 % des patientes vivaient dans un foyer potgga
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Tableau VI : Répartition selon la provenance des patientes.

Provenance Effectif Pourcentad%o)
C.E.S. A C. 84 9,81
HGT* 56 26,54
C. S. Ref 22 10,42
SMILT 12 8,7
Autres** 37 17,53
Total 211 100

** = Cabinet médical/Clinique = 10; CNTS = 1; &liméme = 21;
Infirmerie de garnison = 1; Pédiatrie/ TraumatoddgRéanimation
(HGT) = 4;

* = |l s’agit de la maternité, de la Gastro entégi et de la Médecine.
Les patientes provenant du C.E.S.A.C étaient les igprésentées (39,81
%). Dans 14,21% des cas leur dépistage a étéufabars de la CPN a la
maternité.

Tableau VII : Répartition des patientes selon la nationalité.

Nationalité Effectif Pourcentage (%o
Malienne 198 93,84
Autres* 13 6,16
Total 211 100

* = Béninoise = 1; Burkinabé = 5; Guinéenne =I8qirienne = 1;
Sénégalaise = 2
La majorité des patientes était de nationalité enaile (93,84 %).
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[l : Virologie :

Tableau VIII : Répartition des patientes selon le type de VIH.

Type VIH Effectif Pourcentage (%)
VIH1 191 90,52

VIH2 15 7,11
VIH1+VIH2 5 2,37
Total 211 100

Plus de 9 patientes sur 10 étaient infectées paHa (90,52%).

Tableau IX: Répartition des patientes selon le statut sérolegiyIH)
du conjoint.

Statut Sérologique Effectif Pourcentage (%)
VIH du conjoint

Positive 31 14,69
Négative 15 7,11
Non faite 165 78,20
Total 211 100

Prés de 8 conjoints sur 10 n'avaient pas fait delcgie VIH.
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V- Antécédents obstétricaux :

Tableau X : Répartition des patientes selon la gestité.

Gestité Effectif Pozentage (%)
Primigeste 30 2,
Paucigeste 129 en,1
Multigeste 26 a2,
Grande multigeste 26 12,32
Total 211 100

61,14% de nos patientes étaient des paucigestias geistiteé moyenne
etait de 3,5, avec des extrémes de 1 a 11.

Tableau XI : Répartition des patientes selon la parité.

Parité Effectif Pourcentage (%)
Nullipare 28 13,2
Primipare 50 38,7
Paucipare 100 47,39
Multipare 22 18,4
Grande multipare 11 5,21
Total 211 100

- Les paucipares représentaient 47,39% dehdig#idlon avec une
moyenne de 2,25 et des extrémes de 0 a 9

- 30,80 % (65 sur 211) de nos patientes n'avaiast@enfants vivants

tandis que 45,97% en avaient un ou deux (97 sur. 211

- 46,91 % (99 sur 211) des patientes avaient weod enfants décédés.
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V- Antécédents médicaux :

Tableau XII : Répatrtition des patientes selon les antécédenteawed

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage (%)
Zona 12 5,69
Drépanocytose 4 1,90
Tuberculose pulmonaire 3 1,42
Asthme 1 0,47
Autres* 23 10,90
Absentes 168 79,62

Total 211 100

* . Candidose digestive = 3 ; Péricardite = 2 ; @dame vulvaire = 2 ;
Furonculose = 1; Ulcere gastro-duodénal = 3; Rwgathie non
tuberculeuse = 6 ; Infection urinaire = 1; Prurigo3; Sarcome de
Kaposi =2 ;

8 patientes sur 10 n‘avaient pas d’antécédentsaaexli(168/211 soit
79,62%).
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VI- Les facteurs de risque de transmission mere-eaht du VIH au
cours de la grossesse.

Tableau Xl : Répartition des patientes selon les facteurs sipue de
transmission mere - enfant du VIH au cours de dsggsse.

Facteurs de risque de transmission Effectif Pourcentage
mere enfant du VIH (%)
Menace d’accouchement prématuré 20 42,56
Rupture prématurée des membranes 13 27,66
Métrorragie 10 21,28
Cerclage 2 4,25
Charge virale élevée 2 4,25
Total 47 100

42,56% des patientes qui présentaient un facteur risgue de
transmission mere-enfant du VIH avaient menace cdachement
prématuré. Plus de 3 patientes sur 4 n’avaientipdacteurs de risque de
transmission mere-enfant du VIH au cours de lasgese (164/211 soit
77,7%).

VII- Consultation prénatale :

Tableau XIV : Répartition des patientes selon le nombre de Giidamt le
suivi de la grossesse.

Nombre de CPN Effectif Poaentage (%)
<4 26 12,32
4-5 116 54.98

> 6 69 32,70
Total 211 100

54,98 % de nos patientes avaient fait entre 4 8§ &vec une moyenne
de 4 CPN par patiente.
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Tableau XV : Répartition des patientes selon I'auteur de CPN.

Auteurs des CPN Effectif Poaentage (%)
Sage femme* 124 58,77
Gynécologue 87 41,23
obstétricien

Total 211 100

- Plus de 50 % de nos patientes étaient suiviesgmsabhes femmes.
- Ces patientes initialement suivies par la sagenfe ont terminé leur
Suivi avec un gynécologue obstétricien.

VIlI- Pathologies au cours de la grossesse

Tableau XVI: Répartition des patientes selon la présence ou deon
pathologies au cours de la grossesse.

Pathologies au cours de la grossesse Effectif Pourcentage
(%)
Pathologies non liées au VIH 153 B2,
Pathologies opportunistes liées au VIH 18 8,53
Absence de pathologies 40 18,96
Total 211 100

Prés de 3 patientes sur 4 (72,51%) avaient de®lpgths non liées au
VIH.
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Tableau XVII: Répartition des patientes selon les pathologies
opportunistes liées au VIH.

Pathologies opportunistes liées au VIH Effeic Pourcentage
(%)

Condylomes vulvo-vaginaux 3 1,42
Sarcome de Kaposi 2 0,95
Prurigo 3 1,42
Pneumocystose 1 0,47
Tuberculose pulmonaire 1 0,47
Zona 2 0,95
Candidose digestive récidivante 6 2,85
Total 18 8,53

Parmi les 8,53 % de patientes qui ont présenté phhologies
opportunistes, 2,85% avaient des candidoses drgestécidivantes. Ces
pathologies étaient souvent associées chez la ipénente.

Tableau XVIII : Répartition des patientes selon les pathologiediges au
VIH.

Pathologies non liées au VIH Effectif Pourcentage (%)
Cervicite 81 38,39
Paludisme 45 21,33
Pré éclampsie 16 7,59
Drépanocytose 4 ,891
Dysenterie amibienne 3 1,43
Fievre typhoide 1 0,47
Eclampsie 1 0,4
Asthme 1 0,47
Conjonctivite bactérienne 1 0,47
Total 153 72,51

Parmi les 72,51% de patientes présentant des pgtbslnon liées au
VIH, 38,39% présentaient une cervicite et 21,33%alndisme.
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IX- Traitement anti-rétroviral

Tableau XIX : Répartition des patientes selon le moment detibithon du
traitement anti-rétroviral.

Moment d’initiation du Effectif Pourcentage (%)
traitement ARV

Avant la grossesse 38 18,00
Pendant la grossesse * 173 82,00
Total 211 100

-Plus de 8 patientes sur 10 ont été mises sotsrrant ARV pendant la
grossesse actuelle.
- * = 82% de sujets nalifs.

Tableau XX : Répartition des patientes selon le moment de reEes
traitement ARV pendant la grossesse.

Début du traitement ARV Effectif Pourcentage
pendant la grossesse (%)

actuelle

Avant 28 SA 66 ?B,1

A 28 SA 33 19,07
Apres 28 SA 74 8,7
Total 173 100

Les patientes mises sous traitement ARV aprés 28refpesentaient
42,78%.
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Tableau XXII : Répartition des patientes selon le protocole tredrague
pendant la grossesse et le travail.

Protocole traitement Effectif Pourcentage
ARV (%)
Monothérapie 47 22,28
Bithérapie 1 0,47
Trithérapie* 163 77,25
Total 211 100

*Plus de 3 patientes sur 4 ont recu une trithérdpessociation la plus

utilisée était AZT + 3TC + Indinavir boosté (42%) soit 90/211.

L'association D4T, 3TC, NVP représentait (284 soit 50/211 contre
10,90% pour [l'association D4T, 3TC, Indinavir eZB 3TC, NVP
(23/211).

*Monothérapie = NVP en début de travalil.

*Bithérapie = NVP comprimé + AZT en perfusion.

Tableau XXIIl : Répartition des patientes selon les effets secrxrléies
au traitement ARV.

Effets secondaires Effectif Pourcentage (%)
Nausée 93 44,08
Vomissement 7 3,31

Eruption cutanée 3 1,42

Prurit 1 0,48

Pas d’effets 107 50,71
secondaires 211 100

Total

- 1 patiente sur 2 présentait une tolérance aux A&iv/50,71%.

- L'effet secondaire le plus observé était la nau$#4,08%) et les
molécules supposées responsables étaient la Zitheved I'Indinavir.
Les effets secondaires ont été souvent associépti@ cutanée + prurit
liés a la Nevirapine.
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X- Le taux de CD4

Tableau XXIV : Répatrtition des patientes selon le taux de CD4.

Taux de CD4 Effectif Pourcentage (%)
(cell/mm?)

< 350 34 25,57
350- 500 60 b,

> 500 39 29,32
Total 133 100

- 45,11% des patientes ayant fait le dosage dudau@D4 avaient entre
350- 500 cell/mma3,

Les patientes n'ayant pas le fait de dosage dudau@D4 représentaient
36,96% (78/211 patientes).

Xl Issue de la grossesse

Tableau XXV: Répartition des patientes selon l'issue de la gssss

Accouchement Effectif Pourcentag@o)
A terme 170 80,56
Avant terme 41 19,44
Total 211 100

» 8 patientes sur 10 (80,56 %) ont accouché a terme.
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Tableau XXVI : Répartition des patientes selon le lieu d’accou@mm

Lieu d’accouchement Effectif Pourcentage (%)
Maternité H.G.T 174 82,46
Maternité C.S.Ref 20 9,48
Non assisté 10 4,75
Autre 6 2,84
Maternité H.P.G 1 0,47
Total 211 100

- 174 sur 211 des patientes ont accouchérans service (82,46%).

- Autre : Cabinet médical : 2 ; Clinique privéd ; CSCOM = 3.

- Les 17,5% qui ont accouché hors de notre senmtesté revues avant
la 24 heure de vie pour la prophylaxie ARV des nouveaés

Tableau XXVII ;. Répartition des patientes selon le type d’accoueimem

Type d’accouchement Effectif Poaentage (%)
Voie basse 178 84,36
Césarienne 33 45,6
Total 211 100

Plus de 8 patientes sur 10 ont accouché par vegeba
33 patientes sur 211 ont accouché par césarierte4) dont 7,58%
de césarienne prophylactique (16/211).
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Tableau XXVIII: Répartition des patientes ayant accouché a I'HGT
suivant lI'existence de facteurs de risque de t@son mere-enfant du
VIH pendant le travail.

Facteurs de risque de TME du Effectif Pourcentage
VIH au cours de I'accouchement (%)
Chorioamniotite 1 0,57
Extraction instrumentale (Forceps) 1 0,57
Episiotomie 6 3,46
Aucun facteur de risque 166 95,40
Total 174 100

Plus de 9 patientes sur 10 qui ont accouché a I'f#5]J40%) n’avaient pas
de facteurs de risque de transmission mere entaxttd au cours du travail
d’accouchement.

Tableau XXIX: Répartition des patientes ayant accouché parieasa
selon l'indication.

Indications de césarienne Effectif Pourcentage
(%)
Fracture ilio femorale 1 3,03
Eclampsie 1 3,03
Charge virale élevée 2 6,06
Condylomes vulvo-vaginaux 3 9,09
Rupture prématurée des membranes 12 36,36
Utérus bi-cicatriciel 3 9,09
Utérus cicatriciel + Bassin limite 2 6,06
Bassin immature 4 12,13
S.F.A 5 15,15
Total 33 100

* La rupture prématurée des membranes représerd@j86% des
indications de césarienne. Il s'agissait de paemtont le déclenchement
n'aurait pas permis un accouchement avant un délaipture < 4H

* 7 patientes ont bénéficié de la charge virale.
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Tableau XXX: Répartition des patientes selon le type de grossess

Type de grossesse Effectif Pourcentage (%)
Mono foetale 208 98,57
Gémellaire 3 1,43
Total 211 100

- Plus de 9 patientes sur 10 avaient une grossasse foetale.

Tableau XXXI : Répatrtition des patientes selon I'état des menasran

Etat des membranes Effectif Pourcentage (Yo
R.P.M 13 7,48
R.A.M 134 77,01

R.S .M. 27 15,51
Total 174 100

- La rupture artificielle des membranes a été fetiez 77,01 % des patientes
gui ont accouché a I'H. G. T, a une dilatation duxa 7 cm.

Tableau XXXII: Répartition des patientes selon le délai entrapéure des
membranes et 'accouchement.

Délai entre rupture des Effectif Pourcentage
membranes et accouchement (%)
(heure)

< 4h 150 86,21
4-6 h 13 7,47
6- 12 h 8 4,59
>12h 3 1,73
Total 174 100

Plus de 50 % des patientes qui ont accouché a I'elent un délai entre
la rupture des membranes et I'accouchement infééeti heures et le délai
moyen était de 3 heures avec des extrémes dard ad13 heures.
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XlI- Parameétre des nouveaux nés

TABLEAU XXXIIl: Répartition des nouveaux nés selon leur état a la
naissance a I'H. G. T.

Etat nouveaux nés a la Effectif Pourcentage (%)
naissance

Vivants 205 95,79

Morts nées 09 4,21

Total 214 100

- Plus de 8 nouveaux nés sur 10 étaient vivardasaissance.
-Nous avons enregistré 3 grossesses gémellaires.

TABLEAU XXXIV : Répartition des nouveaux nés a I'HGT. selon teesc
d’Apgar a la premiere minute.

Score d'Apgar a la Effectif Pourcentage (%)
premiere minute.

0-3 13 7,35

4 -7 10 5,65
8-10 154 87,00
Total 177 100

- Plus de 8 nouveaux sur 10 (87,00%) avaient unesd®Apgar compris
entre 8 et 10. Le score moyen était a 8.
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Tableau XXXV: Répartition des nouveaux nés a I'HGT selon le score
d’Apgar a la 5™ minute.

Score d'Apgar a la Effectif Pourcentage
5" mn (%)

0-3 17 9,60
4-7 1 0,57
8-10 159 89,83
Total 177 100

La majorité (89,83%) des nouveaux nés avait unesd@kpgar supérieur a
7. Le score moyen était de 8.
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Figure 3 : Répartition des nouveaux nés selon le s de naissance
76,20 % des nouveaux nés avaient un pei@500g. Le poids moyen était

de 2640g avec des extrémes de700 a 4300g. 23,88%als/eaux nes
avaient un petit poids de naissance.
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Xlll- Traitement anti-rétroviral des nouveaux nés :

Tableau XXXVI: Répartition des nouveaux nés selon le mode de
traitement ARV.

Mode de traitement ARV Effectif Pourcentage
(%)

1 47 23,86

2 133 67,51

3 7 3,55

4 10 5,08

Total 197 100

1= NVP sirop D.U

2= NVP sirop D.U + AZT sirop pendant 2 semaines

3= NVP sirop D.U + AZT sirop + 3 TC sirop pendargemaines

4= AZT sirop + 3TC sirop pendant 2 semaines.

La bithérapie a I'AZT et a la NVP sirop était Il utilisée et représentait
67,51 %.

XIV- Mode d’alimentation

Tableau XXXVII: Répartition des nouveaux nés selon le mode
d’alimentation.

Mode d’alimentation Effectif Pourcentage (%)
Allaitement artificiel 195 98,98
exclusif

Allaitement maternel 2 1,02
exclusif pendant 4-6 mois

Total 197 100

L’allaitement artificiel exclusif était le plus lisé et représentait 98,98 %.
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XV- Statut sérologique des enfants a partir du rédtat de la sérologie
VIH a dix huit mois.

Tableau XXXVIII: Répartition des enfants selon le résultat de lalcgie
VIH a partir de 18 mois.

Statut serologique Effectif Pourcentage
VIH (%)

Séro positif 2 ,98

Séro negative 99 @3B,
Total 101 100

- 101 nouveaux nés sur 197 vivants (51,27%) onéfiéé de la sérologie a
18 mois de vie pendant notre période d’étude.

- Plus de 9 nouveaux nés sur 10 avaient une séoh@gative a dix huit
mois de vie.

- Les 2 nouveau nés qui avaient une serologie a8Mpdsitive ont éte
exclusivement nourris au sein maternel (allaiternestiernel exclusif).

XVI- Pronostic vital de la meére.

Tableau XXXIX : Répartition des patientes selon le pronostic vital

Pronostic vital Effectif Pouraetage (%)
Vivantes 204 96,68
Décédées 7 3,32
Total 211 100

3,32 % de nos patientes étaient décédées. 85,78eais (6 déces sur 7)
étaient liés au VIH.
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COMMENTAIRE ET DISCUTIONS

1- ASPECT METHODOLOGIQUE:

Nous avons fait une étude rétrospectiveestddnt sur 48 mois. De ce
fait comme dans la plupart des études a colledi®sgective, certains
parametres n’ont pu étre précises.

Dans le cadre de la PTME, le diagnostic défingifla contamination ou non
de I'enfant peut se faire soit avec 2 PCR (diagoasipide) soit comme
c’est le cas le plus souvent apres une sérologd& de vie. Ainsi sur les
239 meéres suivies, seules 101 enfants avaient Mil&iel Ces faits

expliquent les chiffres variables notés dans nétinee.

2- RESULTATS
2-1 FREQUENCE :

Les séroprévalences de l'association VIH esggsse chez nos gestantes
et nos accouchées ont été respectivement de 224B76b.
Notre taux d’infection a VIH chez les accouchéesled fois supérieur a
celui de Bagayogo A[3], mais largement inférieur, sans qu’on puisse
I'expliquer a celui de Sombie I. et al cités pagBwogo A[3]. Il est proche
de celui rapporté par Bamba et[4]. En effet Bagayogo A3] dans une
étude effectuée sur 3.042 patientes a rapporté fidggrience de 1,7%
d’association VIH et grossesse. Ce faible taux qaaus’expliquer par le fait
gu’en 2002 notre service venait d’étre érigé em BIIME, et I'organisation
de la prise en charge des gestantes séropositvest \alors de commencer.

Depuis 2004, les consultations prénatales, dartadee des grossesses a
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risque sont régulieres et plus fréquentes augmeatasi la file active des
patientes séropositives dans le service.

Le Sénégal qui a des caractéristiques sodiorelles proches des nétres
avait en 2003 une séroprévalence chez les femnoesnézs de 1,7%31].
Cette séroprévalence au Mali, a partir de la sliaveie sentinelle du VIH et
de la syphilis chez la femme enceinte était de 3¢4%e 3,9% a Bamako
[91]. Diouf A. [31] dans une étude dont la méthodologie est procha de
notre a noté 1,28% de séroprévalence en consulfatématale (2,5%).

Dans les pays développés comme la France et lésEtés qui disposent
de moyens importants, la séroprévalence est plbke f®6]. En 2002 des
fréequences de 0,25 et 0,8% ont été respectiverappbrtées dans ces deux
pays.

Cette variabilité des frequences des pays @a de développement
comparees a celles de la France et des Etats-Ouaisag s’expliquer par : la
faible « culture médicale » de nos patientes djpane et d’autre part par les
habitudes culturelles comme la polygamie favotisamsi la propagation du
virus chez les femmes enceintes. En effet le failoleeau de culture
médicale dans nos contrées fait que les moyensédention tel que 'usage
des préservatifs sont peu utiligée5].

Les deux sérotypes de virus ont été retrowlas notre étude a des
proportions diverses. Ainsi dans plus de 9 caslful s’agissait de VIH-
1(90,52%), I'association VIH-1 et 2 n'ayant conséitque 2,37%, tendance
observée dans la plupart des séfi@s9, 31, 55, 91] Cette repartition
géographique du VIH-1 qui domine dans la plupag dennée$ 31] serait
liée a la virulence du VIH-1, mais aussi a son d@r@ dominant dans les

pays en Afrique de I'Ouest.
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2-2 DONNEES SOCIO DEMOGRAPHIQUES :

L’age moyen de nos patientes (27,6 ans) est supahfo a celui de
Bagayogo A[3] qui a été de 28,9 ans, résultats similaires a deukaiga
M. Y. [68], Traoré S. O[104] alors qu’en Guinée I'age moyen des patientes
a été de 24,5 anj29]. Tous reconnaissent que les patientes jeunedesont

plus exposee$3l, 91]

Nous pensons comme Diouf[&81] que la plupart des contaminations
des femmes se ferait dans le cadre du couple. Emsofil comportemental
plus que le statut matrimonial semble jouer un dd@s la survenue de
I'infection [31].

Nos patientes étaient mariées dans plusade 8ur 10 (95,26%) comme
dans les séries de Bagayogo[3|. et de Diouf A.[31].Elles Etaient surtout
des ménageres (71,09%) et vivaient dans 91,46%cakslans un régime
polygame, multipliant ainsi le risque de propagatin VIH dans les foyers.
L’absence d’activité rémunératrice chez la plupigtnos patientes (71,09%
de ménageres) a été un handicap, malgré la gratag€ARV, car elles
avaient souvent des difficultés financieres, conuinez Koné Y [58], les
empéchant de respecter les rendez vous.

Trois études faites antérieurement au MaJi48, 55]avaient plutdt noté,

sans qu’on puisse I'expliquer, un taux plus élexéédjime monogame.

La provenance de nos patientes qui étaians ®3,84% des cas de
nationalité malienne, a été variée. Le CESAC aletservice qui nous a
référé le plus de patientes (39,81%). Ceci powusia@xpliquer par le fait que

ce centre est I'un des premiers a recruter degrmnia seropositives d’'une

90



part et d’autre part par la qualité de la collaboraexistant entre nos deux
services. Dans 26,54% des cas, les patientes @evendes services de
I'HGT. Elles ont soit été dépistées lors des CPM @naternité de I'HGT
(14,21%) soit référées d’'un autre service de I'H&&Ur le suivi PTME. Le
service de maladie infectieuse et tropicale depitad du Point "G” et
certains centres santé de santé de reférence dakBawnt respectivement
adressés pour le suivi dans notre service 5,700et2% de gestantes

infectées par le VIH.

L'un des problemes dans la prise en chdegepatientes séropositives
est I'implication du conjoint[58]. Ainsi plus de 3 conjoints sur 4 (78,20%)
dans notre série n'avaient pas fait de sérologid. \Qelle-ci était positive
dans 14,69% des cas. L’absence d’'implication dtepaire a souvent rendu
difficile la prise en charge de nos patientes esuesi des enfants. Le
renforcement du counseling a I'endroit des coupdiesrait permettre
d’améliorer le taux de réalisation de la sérolatpes les couples dont nous

avons la charge.

2-3 CARACTERISTIQUES OBSTETRICALES :

La gestité moyenne dans notre étude était de 35 poe parité
moyenne de 2,5, résultats comparables a ceux daufart des seéries
africaines[3, 31, 32] Les paucigestes (61,14%) et la paucipares (47,39%
ont les plus représentées. Certaines patientesiat@vpas d’enfants vivants
(30,77%) alors que 46,90% d’entre elles avaierdwdeux enfants décédés.
Ces antécédents de déeces d'enfants ont entre auttabuer a favoriser

I'adhésion de ces femmes a notre programme.
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2-4 SUIVI DE LA GROSSESSE :

L’'association VIH et grossesse fait ddecel une grossesse a risque.
La particularité dans le suivi de I'association Véitigrossesse réside d’'une
part dans I'appréciation de I'état clinique et inmologique de départ des
gestantes, la recherche de maladies opportunistgmescription d’ARV
surtout dans le but de prévenir la transmissioreraéfant du VIH et d’autre
part le choix de la voie d’accouchement qui estfiom outre les critéres

obstétricaux, du résultat de la charge virale.

Dans 8 cas sur 10 nos patientes ont fama@ins 4 CPN
avec une moyenne de 4 par patiente ; la plupared€PN ayant été assuree
par un gynécologue. Le taux élevé de CPN dans sétre s’explique par le
rapprochement des consultations au voisinage dietesomme dans toutes
les grossesses a risque et la détermination dueriégentuel de la TME du
virus nécessitant des consultations plus fréquentes
Ces CPN ont permis d’étudier les antécédents depatbsntes, de noter au
cours de la grossesse des pathologies liees (8,63%9n (72,51%) au VIH.
Les principales pathologies notées dans les ateét® de nos patientes
étaient la tuberculose pulmonaire (1,42%), zond3%,).
Le zona (0,95%), le sarcome de Kaposi (0,95%),ctesdylomes vulvo-
vaginaux (1,42%), la candidose digestive récidieg(;85%) et le prurigo
(1,42%) ont éeté les principales pathologies lié@sv/éH rencontrées dans
notre étude. Celles qui n’étaient pas liées au €talent dominées par le
paludisme (21,33%), les cervicites (38,39%attra N.[55] avait noté un
taux tres élevé de cervicites associées au VIHpiise en charge de ces

|ésions cervicales associees au VIH est indispémgatur empécher leur
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évolution vers la cancérisation. En effet certaiéesled85, 100] montrent
I'association du cancer du col de l'utérus et 8ction & VIH surtout chez
les patientes jeunes ayant un taux de CD4 bas.

La prophylaxie antipaludique des gestantespesitive est primordiale,
certaines études rapportant des charges viralegeileen cas d’infection
parasitaire séverng9]. Dans notre étude, elle a consisté en I'admirtistra
de la sulfadoxine pyriméthamine en deux prisestreeh6-20 SA pour la
premiere prise et entre 32-34 SA pour la deuxiernse @ raison d200mg
/20kg de poids a chaque prise.

D’autres événements pouvant favoriser la contamoindtetale ont été notés
dans notre étude. Il s’agit de la menace d’accememt prématuré (9,49%),
des métrorragies (4,73%) liées ou non a cette neete@cupture prématurée
des membranes (6,16%). Les contractions utéringsrsues au cours de ces
menaces auraient pu favoriser le passage trangpd@eedu virus de la mere
au feetus. La survenue de métrorragie, spontanégraxoquées lors des
cerclages a été citée comme facteurs favorisammotdamination fcetale.
Toutes ces patientes étaient déja sous ARV au modeenes événements
obstétricaux pathologiques.

Peu de patientes dans notre étude avaient faitharge virale (7 cas)
dont la disponibilité était irréguliere tandis (a@% d’entre elles avaient fait
au moins un dosage des cellules CD4 pendant |segss. Celui-ci était
supérieur ou égal & 350 cell/rdans 74,43% des cas.

Les anti rétro viraux ont considérablement ameéliere
pronostic maternel en terme de survie et le proamogs enfants quant a la
transmission materno-foetale du VIH. Ce-ci a motegautorités maliennes
a proposer la trithérapie dans la PTMHE9]. Plusieurs schémas

thérapeutiques, selon I'évolution des protocoledvili, ont été effectués
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dans notre étude. Ainsi jusqu’'en mars 2004, nosemas ont surtout
bénéficié de la névirapine en dose unique en débtrtavail (22,28%)Mais
depuis la gratuité des ARV au Mali, la trithérapienstitue la base du
traitement chez nos patientes séropositives (77)25Bdtre protocole est
différent de celui de Diouf A[31] qui utilise soit la zidovudine dés la®34
semaine de grossesse (62,8%) ou la névirapine %6 8endant la
parturition. Dans notre série, plusieurs assoaiatid’ ARV ont été faites
selon la puissance d’action des ARV, I'age de @sgesse a l'inclusion, la
charge virale et le taux de CD4 (chaque fois quélaient disponibles).
Ainsi, nous avons initié chez nos patientes lahériapie a base de
AZT/3TC/Indinavir (42,65%), DA4T/3TC/Névirapine (B%%) contre
10,90% de [l'association D4T/3TC/Indinavir ou AZTB/Névirapine.
Globalement, les patientes qui ont été vues a@eSA et/ou qui avaient
une charge virale élevéent recu les association d’ARV contenant un
inhibiteur de la protéase (Indinavir) comme recomdg&par Defraisy27].
Certaines patientes ont vu leur traitement initidra la 28 semaine de
grossess€(38,15%) ou méme avant tout début de gestation (18P0
s’agissait de patientes qui avaient besoin deetraht pour elles mémes,
leur taux de CD4 étant inférieur & 350/M(@5,57%) ou qui avaient des
signes cliniques liés au VIH. Parmi nos patientagées, 82% étaient des
sujets naifs contre 96,8% chez ArnaudZ2).qui avaitprescrit 79,1% de
combinaison fixe de D4T/3TC/NVP, taux supérieumatre (23,69%). Nos
patientes ont, emaison de leur efficacitgl07] et de leur faible risque de
résistancg57], plus utilisé les combinaisons médicamenteusetenant un
inhibiteur de la protéase, méme si selon Klein MtBl.[57], leur utilisation
est complexe. Le sous dosage de l'indinavir (iribini de la protéase) chez

la femme enceinte pourrait entrainer des résissanaes échecs
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thérapeutiques et donc favoriser la contaminatien partum et rendre
difficile la prise en charge de la patiente et denfant en cas de
contamination effectivg21].

L’analyse génotypique des virus a mis en évidenaesdsa seérie une
mutation des résistances chez 42 et 47 patienpectgement avec les
INRT et le INNRT[2]. Il en est de méme chez Lyons[B6] qui rapporte
13% de résistance primaire apres trithérapie adeeinmes enceintes.
Nous n’avons pas fait, notre plateau techniquet éteuffisant, de test de
résistance génotypique. Toutes les molécules d’ABM successibles a des
degrés variables, de conduire a des mutations.i A@ssprévalences de
mutation en France ont été respectivement pouNRB3, les INNRT et les
IP de 10%, 3,3% et 4,3%928], surtout si ces molécules ont été utiliseées
seules.

La plupart des auteurs actu€ll87,103] préconisent une trithérapie dont les
effets sont plus bénéfiques pour le nouveau né acéepa la monothérapie
(22,86% dans notre série avec la zidovudine saul@wirapine seule) ou la
bithérapie (67,51% dans notre étude avec néviragihezidovudine).
Cependant les effets de la trithérapie sur le ®etd’enfan{103] ainsi leur
impact pendant une durée d’utilisation limitée cleszfemmes enceintes sur
I’émergence de résistanpEl] ne sont pas encore étudiés.

Certains effets secondaires sont spécifiquesedaines molécules. Mais
tous les auteurg78, 103] sont unanimes sur la responsabilité¢ de la
névirapine dans la survenue de rash cutané etatoeepicité Il en été ainsi
dans notre série ou 2,89% des cas d’éruptions éesaant été rapportées
apres l'utilisation de cette molécule. Timmermang$183], dans une étude
cas-témoins rapporte des troubles gastro-intestipéus fréquents avec le

nelfinavir (p<0,001) alors que l'atteinte hépatigtiait plus rencontrée avec
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la névirapine (p<0,003). D’apres la méme étude effets secondaires sont
plus fréquents chez les femmes enceintes qu’enrslat® la grossesse.
[103]. A linterrogatoire de nos patientes, celles-caiant lié les nausees
(44,08%) et les vomissements (3,31%) a I'absorgd®filndinavir.

Nous pensons qu’au Mali, comme dans lagiudes pays en voie de
développement qui ne disposent pas de moyens tedastypiques de
résistance, certains facteurs tels que le type WARIisé, I'absence de
traitement ARV antérieur (sujets naifs), peuventnmtre de prédire

I'efficacité de la prescription ARY26].

2-5 ACCOUCHEMENT :

Le mode d’accouchement le plus fréquent darie série a été la voie
basse avec 84,36% contre 15,64% de césarienne icdiiohs
essentiellement obstétricales. Nous avons cepenf@éint5 césariennes
prophylactiques pour condylomes vulvo- vaginaux03%), CV élevée
(6,06%). Au Sénégal[31l], le taux de césarienne, d’indications
essentiellement obstétricales, chez les femmepasgitives a été de 16,7%.
En Europe sur 119 patientes qui ont bénéficiéfaitad'un traitement anti-
rétroviral et d’'une césarienne programmeée, segle a donné naissance
a un enfant infecté ce qui représente un taextransmission mere
enfant de moins de 1%1]. Nous pensons cependant, comme la plupart
des auteurs[25, 98] que l'accouchement par voie basse doit étre

« privilégié » chez les patientes séropositivesiayae trithérapie efficace.

Le respect de la poche des eaux chez une patkiBéropositive jusqu’a

une dilatation complete ou avancée du col contrédbdéminuer le risque de
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transmission du virus de la mére a I'enfant. Apisis le délai de la rupture
des membranes est plus long, plus le risque dertigeion mére enfant du
VIH est élevé ; fait noté dans une méta analysiésdétudes réalisée pae
“ International Perinatal HIV Group’[53]. Aucun cas de transmission
materno-fcetale du virus n’a été noté dans la siéri®lichael C[75], quand
la durée moyenne de rupture des membranes étditbdeeures contre 4,5
heures pour les enfants infectg®]. Dans notre série la rupture artificielle
des membranes a été faite a une dilatation du @otm dans plus de 3 cas
sur 7 (77,01%), le délai de rupture maximum adraissda littérature étant
de 4 heures. Passé ce délai le risque de tranemigsivirus de la mere au
foetus est assez grande “International Perinatal HIV Group”’[53] et
Bagayogo A.[3] rapportent des taux respectifs de rupture awifeci
prématurée des membranes de 9,4 et 5%.

Dans 99,57% des cas il s'agissait ddachement sur grossesse
mono-fcetale contre 1,43% de grossesse gémellagtde @endance est
observée chez Bagayogo [&].

2-6 PRONOSTIC:
2-6-1 MATERNEL

La morbidité maternelle a été dominée pasuavenue de maladies
opportunistes (8,53%) et de pathologies mon liée¥Il&l dans 72,51%. Il
s’agissaitpour les premiers cas de condylomes vulvo- vagimugarcomes
de Kaposi, de zona etc et pour le second cas deiterde paludisme etc.
La prise en charge de ces pathologies en particpleir les maladies

opportunistes a été faite de concert avec lesnistes.
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7 patientes sont décédées soit 3,32% dont un &€asune complication de
I’hypertension artérielle et grossesse (éclampidds autres a des maladies
opportunistes.

Diouf A. et al[33] et Diouf A.[31] & Dakar ont rapporté respectivement 4 et
3 cas de déces maternel dus au V | H /SIDA. Bagayad3] au Mali a
rapporté un cas de déces. Il s’agissait de pasanieétaient toutes au stade
C de la classification CD@31]. La survenue de maladies opportunistes au
cours de l'infection a VIH est tributaire d’un suclinique et virologique

insuffisant.

2-6-2 PRONOSTIC FETAL ET SUIVI DE L’'ENFANT NE DE ME RE
VIH POSITIF:

Nous avons enregistré 95,79% de nouveaswivants a la naissance
contre 4,21% de morts nés. Dans 89,83% des casolegaux nés dans
notre étude avaient un score d’Apgar a arinute supérieur ou égal a 7
avec un score moyen de 8. Diouf[81], rapporte une fréquence proche de
la nGtre avec 84,6% d’enfants ayant un score d’ABg& minutes normal.
Dix nouveaux nés (5,65%) étaient dans un état merli la naissance,
résultat proche de celui de Bagayogo [B] qui a rapporté 96,1% de
nouveaux nés dont le score d’Apgar était supenawggal a 7.

L’influence de I'infection a VIH sur le produit deonception est variable
mais dominée par la prématurité, I'hypotrophieeetisque de contamination
maternofoetale.

La grossesse, dans notre étude, a été menéaeadans 80,56% des cas
contre 19,44% d’accouchements prématuté&s nouveaux nés de poids

normal ont été plus nombreux (76,20%), ceux de fald naissance
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inférieur a 2500g n’ayant représenté que 23,80%.phEls moyen de
naissance a été de 2640g avec des extrémes det 4300y alors qu’au
Sénégal3l] il a été de 2736g. Une autre étude faite a DakaDpouf A ;
Kébé F ; Faye O.[33] a rapporté un poids moyen de naissance de 2414g
contre 2710g chez Bagayogd 3.

Ce résultat est comparable a celui de la littéeatdricaine ou des travaux
rapportent une baisse du poids de naissance vazi@né 100 et 2509
lorsque la mere est infectée par le IH4, 87]

Notre taux de 19,44% d’accouchement prématuré7ekiis élevé par
rapport a celui de Bagayogo[3] et 2 fois supérieur a celui de Sombie et al
cités par Bagayogo A3]. En effet ceux ci ont rapporté 8,1% de nouveaux
nés prématurés de meres seéropositives contre 3@%odveaux nés
prématurés de meres séroneégatives, tandis que @gmady. [3] a trouvé
2,8% de nouveaux nés prématurés de meres séraeiydin Europe et aux
Etats-Unis, le taux d’accouchements prématurés defemmes infectées
par le VIH est d’environ 109« 0].

Des études comparatives effectuées en Afrique maintm risque plus ou
moins important d’accouchements prématurés chelehases infectées par
le VIH avec un risque relatif atteignant 274].

Bagayogo A[3] a trouvé 12,5%, Sombie I. et al cités par Bagaydgo
[3] ont trouvé 20,5% d’hypotrophes chez les méres i@ésccontre 8,7%
dans le groupe témoin des meres séronégatives. EpubRque
Démocratique du Congo, un retard de croissanca irtérin a éte observe
dans 33% des cas si la mére est au stade de SHMS, 7% si elle est
asymptomatique contre 10% dans le groupe des rséreaégativedDeux

hypotheses ont été avancées pour expliquer laiaela&ntre I'infection
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maternelle par le VIH et le retard de croissanteiatérin entre I'infection
maternelle par le VIH et le retard de croissant@iatérin :

- La premiere est gu’il serait du a I'édat santé de la mere. Plusieurs
facteurs de risque de faible poids de naissanceneohanémie maternelle
[73], les infections maternelles au cours de la gres$é4] ont plus souvent
eté relevées chez les femmes seéropositives que tezfemmes
séronegatives respectivement par Meda pt3let Ryder et d94].

Aussi les infections opportunistes pourraient-edarainer une diminution
des apports alimentaires ou une malabsorption dé&sneats nutritifs
conduisant a un faible gain pondéral au cours dgdasesse. Ces derniers
s’ils surviennent pendant le deuxieme trimestrefi@ent un faible poids de
naissancés].

- La seconde hypothese est celle avapegd_epage et d63] a
savoir que le faible poids de naissance est dunfedtion par le VIH in
utéro, hypotheése que contestent Bouchaud O Ei3&lcar pour eux, bien
gue le retard de croissance soit fréquent chendeseaux nés de meres
infectées par le VIH, il n’influence pas le poids mhissance. Aussi dans les
cohortes de suivi de nouveaux nés de meres sétiopesau V | H aucune
difféerence n'a été notée a la naissance entre igspdes nouveaux nés

infectés celui des nouveaux nés ne |'étaienf phls

L’administration d’ARV prophylactique aux ng@aux-nés nés de mere
séropositive est indispensable pour réduire la TMEVIH. Elle a consisté
dans 67,51% des cas dans notre étude en une bith@a I'association de
la névirapine sirop en prise unique et de la zidaw en sirop en deux
prises par jour pendant 14 jours. Nous avons cegendvant le changement

de protocole au Ma[iL9] et I'obtention de la zidovudine et de la lamivudine
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administré la néviarapine en dose unique chez 23,86s enfants. Dans
3,55% des cas, le nouveau né a regu une trithéfiagirapine/AZT/3TC) a

cause de la charge virale maternelle élevée au mtodee|'accouchement
et/ou du début tardif de la prise en charge chée-ce Pour les nouveaux
nés de meres infectées par le VIH2, une prophylaxiase de 3TC/AZT a

été utilisée pendant 2 semaines dans 5,08% des cas.

Notre taux d'allaitement artificiel de 98% est supérieur a celui de
Diouf A. [31] au Sénégal qui a été de 91%. Cependant deux pewgsdes
raisons culturelles, la disponibilité des substiai lait maternel et malgré le

counseling en alimentation lié au VIH, ont nouetils enfants au sein.

Le diagnostic précoce de la TME du VIH (ployas® chain reaction
PCR) n’ayant pu étre effectué chez la plupart dagants, nous avons alors
déterminé leur contamination par la sérologie Wtebtern Blot) a I'age de
18 mois. 51,27% (101 enfants sur 197) des entarts notre étude avaient
atteint I'age requis de 18 mois pour la réalisatieria sérologie.

Dans les pays développés, le taux de transmissesa enfant du VIH est <
2% [80], taux superposable au négei a été de 1,98% contre 18%, 16,5%
et 12,1% respectivement chez Diouf [B1] a Dakar, Michael C[75] en
Cote d’lvoireet lliff P.J et al[51]. Les enfants infectés dans notre série, tous
par le VIH1, ont bénéficié de I'allaitement matdraeclusif. Cette tendance
est observée au Sénégal ou le taux de TME spéeipqu le VIH1 a été de
23% et que cette TME était multipliee par 30 endallaitement maternel
comparée a l'option “allaitement artificielf31]. Nous pensons donc que
I'allaitement artificiel bien conduit contribuertement a réduire le risque

de transmission mere enfant du virus méme si, dapsétude randomisée,
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lliff P.J et al[51] montre le bénéfice en terme de contamination poain

en cas d’'allaitement maternel exclusif bref.

Plusieurs raisons expliquent notre faiblextaamparé a celui de Diouf
A. [31] et da la Céte d'lvoirg[75]. Il s’agit, dans notre service, de
I'utilisation de la trithérapie chez les meres at Hdithérapie associée a
I'allaitement artificiel chez les enfants d’'une fpat l'utilisation au Sénégal
[31] et en Cote d’lvoirg[75] d’autre partd’un régime court basé sur la
zidovudine ou la névirapine chez la mere. En Eurtp@ME est passeée de
5,06% a 0,99% en 2001-2002 depuis l'avenement deterhents ARV
combinés.[80]. Nous pensons comme la plupart des autf&8s 70, 80]
gue le statut sérologique de la patiente, la chemgde maternelle, la voie
d’accouchement et le protocole de prophylaxie dendme constituent des
facteurs déterminant la transmission mere enfantidis, contrairement a
Diouf A. [31] qui trouve ces facteurs non significativement agsoa la
TME. Dans son étude, seul le taux bas de CD4 (8/nd% était
significativement associé a une TME (p=0,04%).

Mandelbrot L. et aJ71] en France, dans une étude portant

sur 445 patientes enceintes infectées par le Vliioueent un taux
transmission de 1,6% pour les enfants ayant reda damivudine et de la
Zidovudine sirop en prophylaxie et dont les mémgsrecu de la Lamivudine
plus la Zidovudine comprimé a 32 SA contre un tdextransmission de
6,8% pour les enfants dont les méres n'ont recu dpida Zidovudine.
Plusieurs études s’accordent sur la réduction ukida transmission du VIH
de la mere a I'enfant en cas de trithérapie mallerf@0, 71, 75, 80, 1003t
de prophylaxie ARV du nouveau né bien conduite @éss a une

alimentation par les substituts de lait matefi@]. Ce taux est d’autant plus
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faible, passant de 1% a 0,25% (p = 0,02), si lketreent ARV de la mere
commence avant le début de la grossesse que sccalé@té initié avant la
naissancé¢’s].

Nous n‘avons pas comparé les taux de transmissine-enfant du virus
selon le mode d’accouchement a cause du faible romle cas de
contamination dans notre série (2 cas), contrainemeMichael C[75] qui
en rapporte 7%, 3% et 2% respectivement aprés cwualsement par voie
vaginale, par césarienne faite en urgence et arie@dne prophylactique.
Nous pensons que si le traitement ARV maternebiest conduit, la charge
virale est indétectable pendant I'accouchementgirbphylaxie ARV de
I'enfant bien conduit, 'accouchement par césarenmapporte pas de
bénéfice supplémentaire. La césarienne prophylaetioccupe une place
importante si le traitement ARV maternel est insaffit: monothérapigr5],

ou patientes vues et traitées tard.
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CONCLUSION

L’infection par le V | H constitue un grave proiié de santé publique. Sa
prise en charge s’inscrit dans le cadre de la @estiune maladie au long
cours sous traitement.

L’'association VIH et grossesse reste une situafohaut risque par la
transmission mere enfant du VIH.

La prévalence de cette association dans neeevice a été
respectivement de 2,46 % et de 2,27% par rappdiensemble des
grossesses et par rapport aux accouchements.

Les deux sérotypes de VIH ont été rencontrées datre étude a des
proportions variables : VIH 1 (90,52%), VIH 2 (7%} et VIH1 et 2
(2, 37%). Les paucipares ont été les plus nombsedse39%) ; elles étaient
polygames (91,46%) et ménageres le plus souver@q%d).

La prévention de la transmission mere enfant aisténen une trithérapie
(77,25%) chez la mére et une bithérapie chez leveamuné (67,51%). Le
traitement de la mere a été institué dans 82% akependant la grossesse.
Ces patientes ont accouché par voie basse dan6%B4j@s cas contre
15,64% par césarienne.

Dans 98,98% des cas, les houveaux nés ont été@snaurait artificiel.

Nous avons noté 23,80% d’enfants ayant un petitp@ila naissance.

Notre taux de taux de transmission mere enfantltuaveté de 1,98%.

Un meilleur suivi de la grossesse associé a utietapie anti rétrovirale et

a un accouchement conduits permet de réduire Jedadransmission mere
enfantdu V | H.
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RECOMMENDATIONS:

v A LA POPULATION:
- Faire le dépistage systématique du VIH afin denaitre son statut
sérologique lors des visites prénuptiales ;
- Faire les CPN des le début de la grossessefatde réguliere ;
- Accoucher en milieu médicalisé.
- Respecter les calendriers de suivi des enfantsd@émere

séropositive.

v AUX PERSONNELS DE SANTE :
- Faire la proposition systématique du test VIH @urs de la
premiére consultation prénatale selon les normes.
- Promouvoir les conseils nutritionnels aux femmaaseintes et une
prise en charge précoce et efficace des infections.
- Faire I'accouchement des femmes séropositives ses normes
- Mettre les patientes sous trithérapie conforménaenprotocole en
vigueur dans notre pays.
- Mettre les enfants nés de mére VIH + sous bithéreonformément
au protocole en vigueur dans notre pays.
- Adresser les enfants nés de mere séropositive utaservice adapté

pour leur suivi jusqu’a 18 mois au moins.
v AUX AUTORITES SANITAIRES :

-Assurer une formation continue en nombre suffisduntpersonnel

sanitaire.
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- Permettre une accessibilité aux ARV par la mlittgion des sites
décentralisés de prescription et de dispensation.

- Renforcer et intensifier des campagnes de prirente I'infection
parle VI H.

- Renforcer le systeme de référence a traversys fla circuit de la
malade.

- Doter les services de prise en charge des pasiemiH de
consommables et moyens de protection.

- Assurer une supervision formative des sites PTKEs.

- Doter les services de prise en charge des pasiemiH de

consommables et moyens de protection.
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FICHE D’ENQUETE :
Q1: Numéro du dossier: /[
Q2: Nom et prénom: .........covvvvviiiiiien ceenen.

Q3: Age:/ |

Q4: Ethnie: /___/

1: Bambara 2: Soninké 3: Peulh 4: Sonrhai 3in{& 6: Senoufo 7:
Bobo 8: Diawando

9: Minianka 10: Maure 11: Dogon 12: Autres.

Si autreS PrecCiSer: ......oovviiiiiiiie i

Q5: Résidence: /[

1. Commune | 2: Commune Il 3: Commune Ill 4: Couame IV 5:
Commune V

6: Commune VI 7: Autres régions.

Sl autres PrécCiSer: ....oovi e e,

Q6: Profession: / [/

1. Ménagere 2: Vendeuse 3: Cultivatrice 4: Egrsmnte 5: Autres.
Si autreS PreécCiSer: ....c.ovvviiiiiiiie i

Q7: Statut matrimonial: / ___/
1: Mariée 2: Célibataire 3: Divorcée 4: VeuveFEkncée.

Q7a: Si mariée préciser le réegime: /___/
1. Monogamie 2: Polygamie.

Q8: Nationalité: /___/

1: Malienne 2: Autres.
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Si autreS PrecCiSer: ....ovviii i

Q9: Provenance:/ ___/

1: CSRef 2: Service des maladies infectieuses HBPGervice de Gastro
entérologie HGT

4: CESAC 5: Maternité HGT 6: Médecine interne HFGAutres.

Si autreS PrecCiSer: ....ovvviii i

Q10: Date de diagnostic VIH: ........................
Q11: Lieu du diagnostiC: ..........covevieivenninnnnnn.

Q12: Tests utilisés: / [/

1: Immuno Coomb Il + Génie Il 2: Génie Il 3: Ouitk 4: Détermine+
Immuno Coomb Il

5: Hemastrip 6: Autres.

SiautreS PrecCiSer: ...vvvi i i e e :

Q13: Type:/ [/
1: VIH-1; 2: VIH-2; 3:VIH-1 + VIH-2; 3: Non preisé.

Q14: Statut sérologique du conjoint: /___/

1: VIH-1 2: VIH-2 3:VIH-1 + VIH-2 4: Non précé 5: Négatif.

Q15: Antécédents obstétricaux:

- Gestité: /| - Parité:/___/ - Nombfenfants vivants: / /| -

Nombre d’enfants décédés/ [/ - Nombre dtavoent: /|  /

Q16: Antécédents médicaux: /| /
1: HTA 2: Diabéte 3: Drépanocytose 4: Asthme&Zdna 6: Tuberculose
pulmonaire 7: Aucun 8: Autres.

Q16a: Si autres PréCiSer: .....ovvuieiie e eiieieceeae e
Q17: Antécédents chirurgicaux: /___/ 1i Ou 2: Non.

Q17a: Si OUI PreCISEI: vttt it aen

Q18: Facteurs de risque de TME du VIH au coursadgdssesse actuelle:
I/
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1: Cerclage 2: Métrorragie 3: MAP 4: Chargeleilevée 5: Aucun 6:
Autres.

Q18a: Si AULIES PréCISEr: ...iuieiie e e e e aeeeen,
Q19: CPN faites: / ___/ 1: Oui : Nbn.

Q20: Nombre de CPN:/ [/

Q21: Auteurs des CPN:/___/

1: Sage femme 2: Gynécologue obstétricien 3: Niédgenéraliste 4:
Matrone.

Q22: Pathologies au cours de la grossesse: / _1:/0ui 2: Non.

Q22a: Si oui, pathologies lieesau VIH: ...............ccoiiii i ieenen.
Q22b: Si oui, pathologies non liéesau VIH: ..............coivmeeeeenne.

Q22c: Traitement: / __/ 1: Oui Nan.

Q22d: Hospitalisation: /__/ 1: Oui 2N

Q23: Traitement ARV:/__/  1:Oui 2: Non

Q23a: Sioui préciser: /|

1: Avant la grossesse 2: Pendant la grossessellact3: Pendant une
grossesse précédente 4: Pendant le travail d’ebeaent.

Q23b: Régime du traitement: /___/

1. Monothérapie 2: Bithérapie 3: Trithérapie.

Q23c: Molécules ARV: /|
1: AZT ; 2: DAT ; 3: 3TC : 4: Indinavir ; 5: Rihavir ; 6: Efavirenz ; 7:
NVP: 8:1+3+4:9:1+3+4+5; 10:2+#+3; 11:2+3+4+5;12:

2+3+7;: 13:1+3+6; 14:2+3+6; 157 16:1+3 + 7.

Q23d: Si traitement pendant la grossesse actugteser: /|  /
1: Avant 28 SA 2: A28 SA 3: Apres 28 SA.

Q24: Visite de surveillance:
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Q24a: Observance du traitement: / __/ 1: BonBeMauvaise.

Q24b: Effets secondaires: /___ /

1: Nausée 2: Vomissement 3: Prurit 4: Trembldnt&rEruption cutanée
6: Vertige.

Q25: Changement de molécules au cours de la geesaetuelle: /  / 1:
Oui 2: Non.
Q26: Issue de la grossesse: / |/ 1: AccouchenZemvortement.

Q27: Si accouchement préecise:
Q27a: Leterme (SA): .oviiiii i,
Q27b: Ladate: .......coeveninnnnn.

Q27c: Lelieu:/ |/
1: Maternité HGT 2: Maternité HPG 3: MaternitéRE$ 4: Non assisté 5:
Autres.

Si autres PreéciSer: .......coovviiiiiiiie e,

Q27d: Type d’accouchement:/ [/
1: Voie basse 2: Césarienne avant le travalLésarienne pendant le
travail.

Q27e: Si césarienne, INAICAtION: .......covviiiiie i,
a- A membranes rompues b- A membranes non rompues

Q27f. Type de grossesse: / [ 1: Mono fcetal&érnellaire 3: Triplet.

Q27g: Facteurs de risque au cours de I'accouchement
- Chorioamniotite: / __/ 1: Oui 2: Non.

- Episiotomie: /___/ 1. Oui 2: Non.

- VMI: / [/ 1:0ui 2:Non

- Extraction instrumentale: / / 1:0ui 2: Non.

Q27h: Durée totale du travail (heures): ...........ccoveiviiiinnnn.

Q27i: Rupture prématurée des membranes: / _ /uil: 2 Non.



Q27k: Rupture artificielle des membranes: /___:/Odi 2: Non.

Q28: Pronostic vital de la mére: /___/ 1: Vivant2: Décédée.

Q28a: Si déces préciser silie au VIH: /___/ @i O2: Non.
Q29: Parametre du nouveau né:

Q29a: Nombre: /[

Q29b Sexe de J1:/___/ 1:Masculin 2: Féminin.

Q29c: Sexe de J2:/ [/ 1: Masculin  2: Féminin.

Q29d: Prématuré:/___/ 1:Oui 2: Non.

Q29e: Apgarde J1 a 1mn:/ / et asmn:/.

Q29f: Apgar de J2 a 1mn: / / et a5mn:/].
Q29g: Poids (g): J1: ............... J2:
Q29h: Taille (cm): J1: ............. J2: i

Q30: Traitement ARV recu par le nouveau né:/__1/0Oui 2: Non.
Q30a: Sioui préciser: /|

1: NVP 0,2 mg/kg en prise unique 2: NVP 0,2 mggkgorise unique +
AZT 0,4 mg/kgx2/j pendant 2 semaines 3: NVP OgZkm prise unique +
AZT + 3TC (0,4mg/kgx2/j pendant 4 semaines).

Q31: Mode d’alimentation du nouveau né:/___ /
1. Allaitement maternel exclusif 2: Allaitememtifciel exclusif 3:
Allaitement mixte (maternel et artificiel).

Q32: PCR de suivi du nourrisson: /___/ 1: OuiN@n.
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Q32a: Si oui résultat a:
M1:/ [ 1:Positif 2:négatif 3: Non fait.

M3:/ | 1:Positif 2:négatif 3: Non fait.

M6:/ ___/ 1:Positif 2:négatif 3: Non fait.

Q33: Sérologie de I'enfant a 18 mois de vie: /__1:/Oui 2: Non.

Q33a: Siouirésultat: /___/ 1: Positif  2édwtif.

Q34: Taux de CD4 (cellules/mm3):/___/ 1: Oui: N&n:
Q34a: Si oui préciser le nombre de cellule par mm3 /
Q35: Charge virale (copies/ml): /___/ 1: Oui: N&n.

Q35a: Si oui préciser le nombre de copies/ml: / /

Q36: Année: / /




Fiche signalétique:

Nom : Doumbia

Prénom: Daouda

Titre : Prévention de la transmission mére enfant du d@Hanvier 2002 a
Décembre 2005 dans le service de Gynécologie disi&rique du CHU
Gabriel Touré.

Année académique 2007-2008

Pays d’origine : Mali
Lieu de dépdt: Bibliotheque de la faculté de médecine de phaienet
d’odontostomatologie de Bamako.
Département: Gynécologie Obstétrique.
Résumeé
Nous avons fait une étude rétrospectiveestdnt sur 48 mois. De ce

fait comme dans la plupart des études a colledi®sgective, certains
parametres n’ont pu étre préciseés.

Les séroprévalences de 'association VIH esggsse chez nos gestantes
et nos accouchées ont été respectivement de 24B76b.
Nos patientes avaient un age compris entre 17 ahd3
La gratuité des anti rétro viraux et du lait aciéi ont beaucoup contribué a
I'amélioration de la prise en charge des femmesiates seropositives et de
leurs enfants. C’est ainsi que sur 101 enfantsdeémeres seropositives au
VIH, seuls deux enfants ont été séropositifs.
Dans le cadre de la PTME, le diagnostic défingifla contamination ou non
de I'enfant peut se faire soit avec 2 PCR (diagoasipide) soit comme
c’est le cas le plus souvent apres une sérolofid& de vie. Ainsi sur les
239 meres suivies, seules 101 enfants avaient Mi8vid. Ces faits
expliquent les chiffres variables notés dans nétinee.
Mots clés VIH- Prévention- Transmission- Mere-enfant- ségoé.
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SERMENT D’HYPPOCRATE:

En présence des maitres de cette faculté, de mesadralisciples, devant
I'effigie d’'Hippocrate je promets et je jure, aumnale I'étre supréme, d’étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité déesercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et igevai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aueutage clandestin
d’honoraire.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne vemastce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui lui seront confiéesaet etat ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations déorglide nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interpeisge mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humainéadgmnception. Méme
sous la menace je n’admettrai pas de faire usageedeonnaissances
médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitresdeai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je stéddia mes promesses.
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mef@@s si j'y manque.

Je le jure
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