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INTRODUCTION 
 

       Vingt trois ans (23) après la première manifestation du syndrome d’immunodéficience 

acquise, le SIDA est devenu la maladie la plus dévastatrice que l’humanité ait jamais 

connue. Dans de nombreuses régions du monde en développement, la majorité des 

nouvelles infections se produisent chez les jeunes adultes, et les femmes sont 

particulièrement vulnérables ; environ un tiers des personnes vivant aujourd’hui avec le 

VIH et le SIDA ont entre 15 et 24 ans. La plupart d’entre elles ne se savent pas 

porteuses de virus. Des millions d’autres ne savent rien du VIH ou trop peu, pour être à 

mesure de s’en protéger. 

Selon les estimations de l’ONUSIDA-OMS du 31 décembre 1999, les femmes étaient les 

plus infectées avec une prévalence  globale de 33,6 millions de personnes (32,4 millions 

d’adultes, dont 14,6 millions de femmes et 1,2 millions d’enfants). 

Le taux global de transmission de la mère à l’enfant varie de 20 à 40%. Le risque 

dû à l’allaitement maternel est évalué à environ 12% et persiste pendant toute la durée de 

l’allaitement. 

          Le premier cas du Syndrome d’Immunodéficience Acquise (SIDA) au Mali a été 

observé en 1985 (programme national de lutte contre le Sida).  

En 1999, les résultats de l’étude faite par le PLNS et l’INRSP avec un financement du 

PSPHR et qui a donné des taux suivants de prévalence dans les régions :      

        . Sikasso       3,5%  

        . Mopti         3,2% 

   . Koulikoro  0,6%  

En l’an 2000, on estimait à plus de 100.000 le nombre de personnes  porteuses du VIH. 

Chaque jour, au  moins 30 personnes sont infectées par le VIH. Le SIDA constitue une 

préoccupation, tant en milieu urbain qu’en milieu rural. 

- En juin 2000, les estimations globales publiées par l’ONUSIDA ont  donné une 

séroprévalence de 2,7% en milieu urbain et 2,9% en milieu rural chez les  femmes vues 

en CPN au Mali. 

Une étude réalisée la même année dans 3 régions du Mali (Sikasso, Koulikoro, Mopti) sur 

la prévalence et les facteurs de risque de l’infection par le VIH chez les femmes enceintes 

a trouvé 2,5%.                 

En l’an 2001, le nombre de cas de SIDA notifié à l’OMS au Mali était de 6639.  
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- En 2001, l’EDS III n’a porté spécifiquement que sur les femmes enceintes. 

- En 2002 au Mali, selon l’EDS III la séroprévalence nationale était de 1,7% et la 

prévalence chez les femmes enceintes en âge de procréer serait de 2%. 

En matière de séroprévalence chez la femme ence 

inte, il y a des données résultant de plusieurs études dont : [4] 

- En Août 2002, un programme de PTME a démarré dans le district de Bamako au 

niveau de 5 sites et a donné une séroprévalence de 3,6% après 8 mois de mise en œuvre 

de PTME chez les femmes enceintes vues en CPN. 

- En 2002, la surveillance sentinelle chez les femmes enceintes a donné une 

séroprévalence de 3.3% pour le Mali en général avec une répartition selon les différents 

centres hospitaliers : 

. CSRéf. Sikasso : 2,4% 

. Hôpital Ségou : 5% 

. CSRéf. Ségou : 3,9% 

. CSRéf. Bla : 3,2% 

. CSRéf. Mopti : 2%  

. CSRéf. Douentza : 3,8% 

. CSRéf. Commune I : 2,3% 

. CSRéf. Commune III : 3,4% 

. CSRéf. Commune V : 3,4%                          

   

Il n’y a  pas de données spécifiques dans l’EDS III sur la prévalence du VIH chez les 

femmes enceintes; cependant le rapport de l’EDS II avait indiqué que le pourcentage des 

adolescentes enceintes était de 7,8%. 

 

Depuis sa création, le Programme National de Lutte contre le SIDA (PNLS) en 

collaboration avec d’autres partenaires a développé des stratégies de lutte pour le 

changement favorable de comportement et le traitement par les antirétroviraux (ARV) par 

le biais de l’initiative malienne d’accès aux antirétroviraux (IMAARV). 

Force est de constater que la méconnaissance de la situation épidémiologique des femmes 

enceintes de la région de Kayes peut constituer un obstacle à la planification de la PTME. 

A cela s’associe la surveillance de l’évolution de la grossesse chez les femmes enceintes 

infectées par le VIH dans le cadre de la mise en œuvre des soins obstétricaux d’urgence.  
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 Ce travail a été initié dans le but de déterminer la seroprévalence du VIH chez les 

femmes enceintes vues en consultation prénatale à l’hôpital régional de Kayes.  
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GENERALITES 
1.  HISTORIQUE : 

          En 1980, trois patients présentant un déficit immunitaire sévère, une 

pneumopathie et une altération de l’état général ont été hospitalisés en Californie. 

En 1981, parut la publication du CDC (Centers for Desease Control, Centre Fédéral 

d’Epidémiologie des Etats-Unis) de cinq (5) cas de pneumopathie grave  à pneumocystis  

observés entre octobre 1980 et mai 1981 chez cinq jeunes homosexuels masculins de 

Los Angeles. 

A la même année (en 1981), plusieurs cas de maladie de kaposi ont été décrits à 

New York. Le terrain retenait d’emblée l’attention : tous les malades présentaient une 

immunodépression sévère et étaient jeunes homosexuels jusqu’alors en parfaite santé 

apparente. La cause du déficit immunitaire était inconnue, mais on a évoqué une maladie 

infectieuse ou environnementale. Ce syndrome a été alors désigné sous le nom de  GRID 

(Gay Related Immune Deficience). 

En 1982, des syndromes semblables sont observés  chez des hémophiles, des 

toxicomanes, des patients hétérosexuels d’origine haïtienne et des enfants dont les 

parents sont toxicomanes ou d’origine haïtienne. Ces observations ont renforcé 

l’hypothèse d’un agent infectieux viral transmissible par voie sanguine, sexuelle et 

maternofœtale. Le GRID devenait AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome).            

L’agent causal est isolé par l’équipe du Pr. Luc Montagnier de l’institut Pasteur à Paris en 

1983. Il s’agit d’un virus de la famille des rétrovirus. Il a été désigné sous le nom de LAV 

(Lymphoadenopathy Associated Virus). 

          Entre juin et août 1983, les premiers tests officiels français  sur le SIDA faisaient 

leur apparition. On a assisté par ailleurs aux premières recommandations concernant les 

personnels soignants. Ces textes portaient sur les centres de transfusion sanguine et les 

donneurs de sang appartenant à des groupes exposés.  

Au cours de cette même année, deux équipes de pédiatres  américains, Robinstein et Al  

d’une part, Olestre et Al  d’autres parts décrivaient un nouveau syndrome 

d’immunodéficience acquise chez l’enfant. 

Ils ont suggéré la possibilité d’une transfusion intra-utérine d’un agent infectieux contenu 

dans le sang, idée qui fut d’ailleurs reprise par Joncas et Al. 



                                                                            

 H 

9

        En 1984, dans un article Cowan et Al émirent la même hypothèse, après avoir 

constaté l’apparition des signes cliniques et biologiques caractéristiques de cette maladie 

dès les premiers mois de la vie, chez trois enfants d’une jeune toxicomane. 

La même année, Rawhson rapporta le premier cas du SIDA associé à une grossesse chez 

une jeune toxicomane atteinte d’une maladie de kaposi disséminé. 

Pour la première fois en pathologie infectieuse, seules quatre années  se sont écoulées 

entre la description clinique et l’isolement de l’agent pathogène responsable.  

           

       En 1985, les obstétriciens du monde occidental furent confrontés aux dramatiques 

problèmes que posait la survenue d’une grossesse chez une femme séropositive et ont 

pris conscience du danger représenté  par le virus VIH chez la mère et l’enfant. La même 

année, aux Etats-Unis le professeur Robert Gallo  a décrit le HTLVIH. 

A la même date, les tests de dépistage auparavant expérimentaux devenaient disponibles 

à l’échelle industrielle. L’équipe de l’Institut Pasteur isola le HIV2. De juillet 1985 à 

décembre 1985, ont vu se réaliser les premiers essais cliniques (phase I) de 

l’Azidothymine ou Zidovudine ou AZT, actuellement commercialisé sous le nom de 

Retrovir. 

Le second essai  clinique de Zidovudine (phase II) s’est déroulé entre février et septembre 

86 sur des malades atteints du sida. 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé institua le premier décembre comme ″Journée 

Mondiale du SIDA″, et cela depuis 1988. 

 

En 1992, c’est au tour de la didanosine DDI d’obtenir son AMM en France. 

En 1994, les conclusions préliminaires d’un traitement par AZT chez les femmes enceintes 

séropositives ont montré une diminution de deux tiers le risque de transmission du VIH. 
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2.  EPIDEMIOLOGIE : 

En 1998, On estimait à 30,6 millions le nombre de personnes infectées par le VIH (SIDA) 

dans le monde. 

En 2000, ce nombre ne cessait d’accroître et se chiffrait à 34, 3 millions de personnes. 

Les estimations de l’ONUSIDA/OMS au 31 décembre 2001 faisaient l’état de 40 millions 

de personnes vivant avec le VIH/SIDA, 5 millions de nouveaux cas d’infection et 3 

millions de décès dus au VIH/SIDA. 

En 2002, l’épidémie du SIDA a causé plus de 3 millions de décès et on estime que 5 

millions de personnes ont contracté le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) cette 

même année, ce qui porte à 42 millions le nombre de personnes vivant avec le VIH dans 

le monde. 

     

 Depuis le début de l’épidémie, le SIDA a fait quelques 12,1 millions d’orphelins en 

Afrique, sur un total mondial de 13,2 millions, 2% de tous les enfants des pays en 

développement étaient orphelins. En 1997, la proportion des enfants qui avaient perdu un 

de leurs parents ou les deux avait atteint 7% dans de nombreux pays africains. 

En 2002, bien que des progrès aient été réalisés en matière de prévention et de soins, on 

a compté 29,4 millions de personnes vivant avec le VIH en Afrique sub-saharienne 

avec quelques 3,5 millions de nouvelles infections. En Afrique, le SIDA tue maintenant 

chaque année dix fois d’individus que la guerre [4]. 

En 2003, parmi les quarante-deux millions de personnes vivant avec le VIH/SIDA dans 

le monde, plus de 95% d’entre elles vivent dans les pays en développement (PED). 

L’Afrique, avec 26 millions de personnes contaminées, est le continent le plus touché.  

Entre 2000 et 2020, 68 millions de personnes, dont 55 millions en Afrique, mourront 

prématurément à cause du SIDA. Ces chiffres suffisent à décrire l’épidémie de SIDA 

comme l’une des pures catastrophes sanitaires auxquelles l’humanité ait été confrontée. 

De problème de santé, le SIDA  a acquis le statut de crise majeure de développement. 

L’impact du sida ne se réduit pas à un simple choc sanitaire brutal, mais il bouleverse 

durablement et en profondeur de multiples secteurs de la société. L’épidémie s’étend et 

elle déclenche des réactions en chaîne qui s’accentuent avec le temps. Affectant d’abord 

les individus et les ménages directement concernés, l’impact va se propager dans les 

différents secteurs de l’économie. La croissance économique en est directement affectée. 

A terme, c’est le développement dans son ensemble qui est compromis ; les populations 
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sont menacées par la pauvreté et la malnutrition, les Etats le sont par l’instabilité 

économique et sociale. 

        

En Afrique les taux d’infection chez les femmes africaines sont beaucoup plus élevés que 

chez les jeunes hommes. D’après certaines études, les taux moyens chez les adolescentes 

sont  plus de cinq fois supérieures aux taux chez les jeunes garçons. Parmi les jeunes au 

début de la vingtaine, les taux sont trois fois plus élevés chez les femmes. En Afrique, le 

pic des taux d’infection chez la femme se produit plutôt que chez l’homme. 

 

Ainsi, on a : 

- Au Zimbabwe, dès 1997, la probabilité, pour une jeune de 15 ans, de décéder 

avant la fin de sa période de reproduction avait quadruplé, passant de 11% environ 

au début des années 1980 à plus de 40% en 1997. Plus de 2000 personnes 

mourraient du SIDA chaque semaine au Zimbabwe. 

     En 2002, la séroprévalence était de 33,7%. 

 

- Au Botswana, 35,8% des adultes étaient infectés par le VIH  

En 2001. Le taux de prévalence du VIH chez l’adulte au Botswana a plus que triplé 

depuis 1992, année où l’on estimait à 10%. En 2002, la  séroprévalence  était de 38,8%. 

    

Le cas du Botswana illustre cette relation entre SIDA et développement humain. Avec 

près de 40% des adultes contaminés par le VIH, ce pays est un des plus affectés par la 

pandémie. L’intégration du SIDA dans le calcul de l’indicateur de développement 

humain a fait passer ce pays de la 71è à la 122è place du classement mondial. 

 

- Avec 4,2 millions de personnes infectées, l’Afrique du Sud est le pays du monde 

qui compte le plus grand nombre d’individus vivants avec VIH/SIDA et où la 

croissance de l’épidémie y est l’une des plus rapides du globe. Déjà, une femme 

sud-africaine sur quatre entre 20 et 29 ans était infectée par le virus en 2003. 

 

- En Zambie, plus d’un adulte sur quatre vivant dans les villes était séropositif au 

VIH et plus d’un adulte zambien sur sept était infecté dans les zones rurales du 

pays en 2003. Par ailleurs, le pourcentage des adolescentes entre 15 à19 ans 
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enceintes et infectées par le VIH dans la capitale Lusaka, a baissé en moyenne de 

près de la moitié au cours des six dernières années. 

 

 Le pourcentage des femmes  célibataires sexuellement actives avait chuté des 52% à 

35% entre 1990 et 1996. 

 

- L’Afrique de l’Ouest est relativement moins touchée.  

       Au Nigeria, qui est de loin le pays le plus peuplé de l’Afrique 

       Subsaharienne, plus de 2,7  millions de personnes étaient infectées. 

- Les taux d’infections en Afrique de l’Est, autrefois les plus élevés du continent, se 

situaient juste au-dessus de ceux de l’Afrique de l’Ouest, mais ont  maintenant 

été dépassés par les taux observés dans la corne australe. 

Selon les estimations de l’ONU/SIDA depuis le début de la pendémie dont 17,6 millions 

de femmes et 2,2 millions d’enfants de moins de 15 ans. 

Le nombre de nouveau cas en 2004 s’élèvait à un total de 4,9 millions de personnes 

dont 4,3 millions d’adultes et 4,6 millions d’enfants de moins de 15 ans. 

Le nombre total de décès dus au SIDA dans le monde en 2002 et en 2004 s’est élevé 

respectivement à 2,7 et 3,1 millions de personnes sur les populations vivants le VIH 

estimé respectivement à 36,6 et 39,4 millions de personnes, soit un taux de décès de 

7,4% en 2002 et 7,9% en 2004. 

En 2004 dans le monde, un peu plus de 39 millions d’adultes et d’enfants sont porteurs 

du VIH. 

94% de cette population vit dans les pays en voie de développement (dont 25 millions 

en Afrique Sud Saharienne, qui reste la région la plus touchée comparativement à 2002 

où ce nombre était estimé à 24,4 millions). 

En Afrique Sud Sahararienne les épidémies semblent se stabiliser de manière générale 

avec une prévalence proche de 7,4 pour la région. 
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3. Virulogie et structure du VIH 

3.1  Rappels sur les retrovirus : 

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

retrovirus caractérisée par leur structure de 10 nm de diamètre, possedant un 

génome fait de deux molécules d’ARN, simple brin se répliquant par 

bourgeonnement dans les cellules d’où elles sortent enveloppées. Les retrovirus 

sont beaucoup plus caractérisés par le mode de réplication : grace à la 

transcriptase inverse, une enzyme qu’ils contiennent, leur génome à ARN est 

transcrit en ADN simple brin puis en double brin qui s’intègre à la cellule hôte. 

Les retrovirus sont subdivisés en trois sous famille selon leur pathogenicité : 

• Les lentivirus (VISNA (mouton), FIV (félidés), SIV (singe) ont une 

évolution lente, ne sont pas transformants mais sont cytopathogènes. 

Seuls VIH1 et VIH2 sont pathogènes chez l’homme. 

• Les oncovirus sont capable de transformer certaines cellules normales en 

cellules cancereuses. Chez l’homme il a été identifié en 1980 les humains 

T leukemia lymphroma virus (HTLV1 et HTLV2). 

• Les spumavirus ne sont observés que chez les animaux et n’ont pas de 

pathogénicité reconnue. 

3.2  Structure du VIH : 

En microscopie électronique, les virus de l’immunodéficience humaine présente 

les caractéristiques des lentivirus avec un core central excentré, tronculaire et 

une enveloppe avec spicules. 

3.2.1 Le core central : Il est formé de deux molécules d’ARN et de trois 

protéines : 

• La protéine la plus interne associée à l’ARN à un poids moléculaire de 

15 000 dalton (p15) et est souvent dissociée en deux sous unités (p7 

et p9) par ailleurs le core viral contient des molécules de transcriptase 

inverse (RT) et d’intégrase. 

• La protéine la plus externe de poids moléculaire de 1 800 (p18) est 

encore appélée protéine de membrane ou de malux et à laquelle est 

associée une troisième enzyme virale la protéase. 

3.2.2 L’enveloppe virale : Elle est formée d’une double couche lipidique d’origine 

cellulaire et de deux glucoprotéines virales. La glycoprotéine 
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transmembranaire d’un poids moléculaire de 41 000 dalton traverse la 

double couche lipidique. Elle est attachée, par des liaisons faibles, non 

covalentes à la glucoprotéine d’enveloppe externe faisant saillie à la surface 

du virus sous forme de spucule. Cette glucoprotéine d’enveloppe externe a 

un poids moléculaire de 120 000 daltons. 

 

4. PATHOGENIE 

4-1 – Cycle de réplication du VIH  

Le cycle de réplication comprend deux étapes : 

La première étape s’effectue par les enzymes virales. Elle se termine par l’intégration du 

virus dans le génome cellulaire. 

La deuxième étape comprend la synthèse du nouveau virion.   

 

4-1-1 L’entrée du virus dans la cellule : 

Le virus s’attache a son récepteur spécifique, la molécule CD4, par l’intermédiaire de la 

glycoprotéine gp 120. Puis cette glycoprotéine subit un changement conformationnel 

permettant la reconnaissance d’une région particulière de cette protéine, le domaine V3, 

par les récepteurs de la surface de la cellule. Parmi ces récepteurs, on peut citer la 

molécule Cx CR4(ou fusine) et la molécule CC R5.   

D’autres mécanismes d’entrée du virus dans la cellule hôte ont été décrits. Pa exemple, la 

pénétration par l’intermédiaire du récepteur FC des immunoglobulines ou des récepteurs 

pour le complément sous la forme d’un complexe virus anticorps, ou encore par 

l’intermédiaire de glycolipides notamment le galactoceramide. 

 

4-1-2  Retro transcription et intégration : 

L’ARN viral, encore associe a des protéines de capside est rétrotranscrit en ADN 

complémentaire par la transcriptase inverse. Puis cet ADN mono caténaire est copie par la 

RT (transcriptase inverse) en ADN bicaténaire celui-ci entre dans le noyau de la cellule et 

s’intègre a l’ADN chromosomique grâce à l’intégras viral.  

 

4-1-3  Transcription et synthèse des protéines virales : 

Apres l’intégration de l’ADN pro viral en l’ADN cellulaire, la transcription du génome viral 

en ARN messager s’effectue par l’ARN polymérase II de l’hôte. Ces ARN vont coder pour 
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des gènes régulateurs et les protéines virales, suivent l’encapsulation et la dimérisation de 

l’ARN viral. Ceci conduit à la maturation des protéines virales qui bourgeonnent a la 

surface de cellule puis sont libérées dans le milieu extra cellulaire.  

 

4-2- Population cible    

Le VIH a un tropisme pour les cellules qui expriment a leur surface le récepteur CD4 et ‘un 

des corécepteurs. Il s’agit des lymphocytes TCD4 + Helper, mais aussi des monocytes et 

macrophages, les cellules dendritiques du sang et les homologues, les cellules de 

langherans, les cellules micro gliales du système nerveux central. Dans d’autres cellules, 

les virus sont simplement emprisonnes sans se répliquer ; c’est les cas par exemple des 

cellules folliculaires dendritiques présentes dans les centres germnatifs des ganglions. 

 

4-3- Propriétés Cytopathogenes 

L’effet est surtout marque sur les CD4+. Plusieurs mécanismes sont décrits : 

- Fusion des cellules en agrégats geants avec de multiples noyaux et ballonnement 

de la membrane cellulaire. Ce phénomène est médié par la gp 41 qui joue un rôle 

majeur dans la destruction des lymphocytes CD4+. 

- Autres mécanismes :  

C’est la toxicité directe du virus et ses protéines sur la cellule. Il y a apoptose par 

fragmentation de l’ADN chromosomique cellulaire déclenché par des cytokines, par 

la liaison de la glycoprotéine gp 120 a la molécule CD4 et voire par des super 

antigènes (mycoplasme). Destruction des cellules infectées par les cellules CD8 

cytotoxiques.   

5. Mode de transmission du VIH 

Le virus du SIDA a été retrouvé principalement dans le sang, le sperme et les sécrétions 

vaginales des personnes infectées. Trois modes de transmission majeurs sont reconnus à 

l’heure actuelle : 

- La transmission sexuelle :  

La transmission homosexuelle : Entre personnes de même sexe, c’est à dire d’un homme à 

un autre et plus rarement d’une femme à une autre ; 

La transmission hétérosexuelle : Entre personnes de sexe différent, de l’homme à la 

femme et de la femme à l’homme. 
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    Si la première voie de transmission est fréquemment incriminée en Europe ou aux 

Etats-Unis, bien qu’en baisse aujourd’hui, la seconde est responsable de plus de 80% 

des cas de séropositivité en Afrique. 

    Le risque d’infection existe si les rapports ne sont pas protégés et augmente avec le 

nombre des relations sexuelles. Cependant, un seul rapport peut être infectant. 

     Les Infections Sexuellement Transmissibles (IST), surtout celles provoquant des 

ulcérations de la muqueuse comme les chancres, augmentent le risque de contamination. 

- La transmission sanguine : 

Par transfusions et de dérivés sanguins. 

Cette voie est devenue rare dans le pays où le dépistage systématique du virus est 

effectué dans les banques de sang. Ce qui n’est pas  toujours le cas dans les pays du tiers 

monde. Il est donc important de ne transfuser que lorsque c’est indispensable. Par 

l’intermédiaire de seringues ou d’aiguilles souillées quand elles sont partagées. C’est le cas 

de la toxicomanie par voie intraveineuse. 

Ce mode de transmission est surtout développé en Europe (65% des cas déclarés en 

Italie) et en Amérique du Nord. 

Le risque existe également avec les injections intramusculaires (IM) réalisées avec du 

matériel contaminé, mal ou non stérilisé. 

 

Par tous les objets tranchants ou servant à percer la peau (couteau, rasoir, lame, aiguille, 

ciseaux…) ou les instruments de soins corporels (cure dent, brosse à dent, matériel de 

pédicure et de manucure…) 

Par certaines pratiques traditionnelles qui font courir le risque d’une contamination si 

certaines règles d’asepsie ne sont pas respectées (tatouage gingival, percée d’oreille, 

scarification, circoncision, excision…) 

 

- Transmission de la Mère à l’Enfant (verticale)  

     Cette transmission peut se faire : 

Pendant la grossesse à travers le placenta (1/3 du risque)  

Au cours de l’accouchement lors du passage dans les voies génitales  basses (1/3 du 

risque) 

Au cours de l’allaitement (1/3 du risque) 

Une femme contaminée par le VIH a environ 30% de risques d’avoir un bébé infecté. 
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A noter que l’administration d’un ARV (Névirapine ou AZT) diminuera considérablement ce 

risque de transmission. 

Après la naissance, l’allaitement est une source avérée de contamination. A ce jour,  

l’OMS recommande, de manière générale, de maintenir l’allaitement dans les pays en 

développement, où le risque lié à l’allaitement artificiel (biberon) est supérieur (mauvaise 

hygiène de préparation entraînant diarrhée ou sous dosage des produits lactés générant 

une sous-nutrition) au risque lié à la transmission du VIH par le lait maternel. Toutefois, 

la décision sera individualisée et prise après concertation entre le conseiller et la patiente, 

compte tenu du degré d’instruction et du statut socio-économique. 

- L’Allaitement maternel : 

Bien qu’on ait signalé un nombre limité de cas anecdotiques d’infection au VIH contracté 

par le lait maternel, il semble qu’il ne contribue pas de façon significative à la transmission 

du VIH de la mère à l’enfant. Le tort causé par l’allaitement au biberon dépasserait 

probablement tout avantage que présenterait le fait d’éviter la transmission par le lait 

maternel. 

6.  Grossesse et infection  par le VIH : 

La transmission du virus à l’enfant est au premier plan des risques de transmission de la 

grossesse chez une femme infectée par le VIH. Aujourd’hui, dans les pays industrialisés, 

la majorité des cas de transmission sont dus à l’absence de dépistage de l’infection de la 

mère, à un défaut  ou à l’absence de prise en  charge. 

Les principaux moyens de prévention de la transmission mère-enfant du VIH sont les 

antirétroviraux, la césarienne programmée et l’allaitement artificiel. L’exposition au virus et 

la transmission ayant lieu surtout en fin de grossesse et autour de la naissance, la 

prévention est ciblée sur le traitement antirétroviral au troisième trimestre, durant 

l’accouchement et chez le nouveau-né. L’utilisation des antirétroviraux pose toujours le 

problème de leur toxicité éventuelle pour l’enfant. Le choix d’une stratégie de prévention 

et de traitement dépend avant tout d’une évaluation immunovirologique chez la mère. 

7. Traitement : 

Les anti retroviraux appartiennent à trois groupes. 

• Les inhibiteurs nucléosidiques de la transcripase inverse. 

• Les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcripase inverse. 

• Les inhibiteurs des protéases    
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De nombreux essais therapeutiques et cliniques sont effectués dans le monde pour 

évaluer l’efficacité des ARV dans la réduction de la TME de l’infection. 

Cependant, les enjeux varient selon les continents et selon le niveau socio économique 

des pays. 

Dès 1994, on a démontré qu’une administration longue de Zidovudine (AZT) dès la 14è 

semaine de grossesse puis au cours du travail par voie IV réduisait le risque de 

transmission de 2/3, de 26% à 8%. 

Des schémas plus simple et pouvant être appliqués à un stade tardif de la grossesse, ont 

été testés en Asie du Sud-Est (Taïlande) et en Afrique (Côte d’Ivoire et Burkina Faso); ils 

ont confirmé l’efficacité de l’AZT en prophylaxie et des durées d’administrations variables, 

celle-ci étant supérieure en cas d’allaitement artificiel.  

Un essai randomisé méné en Ougada (HIV NET 012) comparant l’efficacité de l’AZT en 

protocole court (en fin de grossesse) et de la Névirapine en protocole ultra court (au cours 

du travail) en prophylaxie de la TME, a montré une contamination de 25,1% dans le 

groupe de l’AZT et 13,1% dans le groupe de Névirapine. Le faible coût observer avec ce 

traitement en fait un protocole de choix dans les pays en voie de développement et/ou à 

revenu très faible. 
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                                                OBJECTIFS 
 

1. OBJECTIF GENERAL : 

Etudier l’infection à VIH chez les femmes enceintes consultant dans le service de gynéco- 

 

obstétrique de l’hôpital Fousseyni DAOU de Kayes du 1er octobre 2006 au 31 mars 2007 

. 

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES : 

 Déterminer la prévalence du VIH chez les femmes enceintes venant en 

consultation prénatale. 

 Décrire les caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                            

 H 

20

 
METHODOLOGIE 

 

1.  CADRE D’ETUDE :  

1.1 Environnement socio-économique : 

          Notre étude s’est déroulée au niveau de la 1ère région administrative du Mali dont le 

chef lieu est la ville de Kayes. Située  à  l’ouest du pays, la région de Kayes couvre une 

superficie de 756 900 Km2  avec 1 506 229 Hts.  

Elle est limitée :  

- au Nord par la République Islamique de Mauritanie,  

- au Sud par la République de Guinée Conakry   

- à l’Est par les Région de Koulikoro,  

- à l’Ouest par la République du Sénégal. 

Plusieurs rivières  et  fleuves traversent la région : le Baoulé, le Bafing, le Bakoye qui se 

réjoingnent à Bafoulabé pour former le fleuve Sénégal.  

A la frontière guinéenne le climat est assez humide. En remontant vers le nord, on 

retrouve une zone soudanienne. 

Différentes ethnies vivent dans la région : les Soninkés, les Kassonkés, les Malinkés, les 

Maures et les Peulhs. 

Les grandes villes de la région sont : Nioro du Sahel, Diéma, Yélimane, Bafoulabé, 

Kéniéba, Kita. 

Plusieurs langues sont parlées dans la région à savoir le Bamana, le Kassonké, le Soninké 

et le Peulh. 

La région de Kayes est riche en minerais : Or, Fer, Bauxite. 
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1.2 Lieu d’étude : L’étude s’est déroulée à l’Hôpital Fousseyni DAOU de Kayes. 

1.3  Présentation de l’hôpital Fousseyni DAOU de Kayes 

      L’hôpital est divisé en plusieurs services : 

- Le service de medecine générale : 

      Ce service comporte deux (2) medecins généralistes, quatre (4) infirmiers d’état qui 

dirigent les activités du service. 

- Le service de pédiatrie : 

Il est dirigé par un (1)  pédiatre, un (1) infirmier, un (1) aide soignant. 

- Le service de chirurgie : 

Il est divisé en deux (2) départements : 

• La chirurgie A 

• Lachirurgie B 

      Ces deux (2) départements sont dirigés par des chirurgiens spécialistes. 

Le service de chirurgie A comporte deux (2) infirmiers, quatre (4) aides soignants et un 

(1) manœuvre. 

Le service de chirurgie B comporte trois (3) infirmiers, deux (2) aides soignants et un (1) 

manœuvre. 

- Le service de dermatologie : 

Ce service est dirigé par un (1) dermatologue, un (1) major et un (1) aide soignant. 

Il renferme en même temps l’ USAC de la région pour le dépistage, conseil et suivi des 

personnes vivants avec VIH. 

- Le service des urgences : 

C’est un service qui n’a pas de personnel fixe, son personnel varie selon les jours de 

garde. 

- Le laboratoire : 

Le laboratoire est dirigé par un docteur en pharmacie diplômé de la faculté de médecine et 

de pharmacie et d’odontostomatologie, 5 techniciens de santé assurant les examens de 

laboratoire des maladies courantes et les examens de confirmation des gestantes 

dépistées par tests rapides   

- Le service de traumatologie : 

Ce service est dirigé par un (1) traumatologue, trois (3) infirmiers, un (1) aide soignant et 

un (1) manœuvre. 
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- Le bureau des entrées : 

Il comporte : deux (2) comptables gestionnaires assurant les dépenses et les recettes de 

l’hôpital. 

- La direction : 

Comporte le Directeur  de l’hôpital, son adjoint ainsi que leurs secrétaires, le manœuvre 

chargé de faire les commissions administratives. 

-     La présentation du service de gyneco-obstétrique : 

Le service de gynéco-obstétrique comporte 3 bâtiments : 

Le 1er bâtiment avec : 

• 1 bureau pour le chef de service 

• 1 salle de consultation prénatale 

• 1 salle de consultation postnatale 

• 1 salle de planning familial 

                    Le 2eme bâtiment avec : 

• 1 bureau pour le médecin généraliste adjoint au chef de service chargé des 

prestations en gynécologie 

• 5 salles d’hospitalisation d’une capacité de 32 lits 

• 1 toilette pour les patientes 

                    Le 3eme bâtiment avec : 

• 1 salle d’accouchement contenant 3 tables 

• 1 salle polyvalente des parturientes avec 6 lits 

• 1 toilette pour le personnel 

• 1 salle de garde des sages-femmes 

• 1 salle de bain pour les nouveau-nés 

 

Toutes ces salles d’hospitalisation sont de 2eme catégorie. 

Personnel : Il se compose de : 

1 Médecin gynécologue-obstétricien : chef de service 

1 Médecin généraliste faisant fonction de gynécologue : adjoint au chef de service 

3 Sages-femmes d’état dont une sage-femme maîtresse 
4 Infirmières obstétriciennes 

5 matrones  

1 manœuvre 
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2 Aides soignantes          

      Les activités quotidiennes sont assurées par des sages femmes affectées aux 

différentes unités tous les 6 mois. 

      L’équipe de grade se compose d’une sage femme, une infirmière obstétricienne, d’un 

manœuvre et d’une matrone. 

2.  Type et Période d’étude : 

  L’étude a été effectuée du 1er octobre 2006 au 31 mars 2007 à Kayes. 

L’étude a été de type prospectif. 

3. Population d’étude : 

Notre étude a concerné les femmes enceintes venues en consultation prénatale au service 

de gynéco-obstétrique pendant la période d’étude. 

4.  Echantillonnage : 

    L’échantillonnage a été faite selon la méthode : 

 

 

 

 

 

 

     4.1    Critères d’inclusion : 

         Pour ce groupe de population, les critères d’inclusion étaient : 

 femmes enceintes consultant dans le service de gynéco-obstétrique de l’hôpital, 

 femmes acceptant librement de faire partie de l’étude, 

    4.2    Critères de non-inclusion : 

 femmes ayant consulté en dehors de la période de l’étude, 

 femmes se présentant pour autres motifs 

 refus de participer à l’enquête. 

Au total, nous avons retenu 200 femmes enceintes.  

 

 

 

 

 

 
                ε α 
n  = 
                                      i2 

    PQ 
n = 200  
Avec i = 0,05    , P = 11%, Q = 1- P   , 
ε = 1,96    , α = 5%      
  
La taille de l’échantillon est 200  
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5. Les variables mesurées  

      5.1   Données socio-démographiques : 
 Age 
 Ethnie 
 Profession 
 Statut matrimonial 

     5.2   Données cliniques : 
 Gestité : Nombre de grossesse  
 Parité : Nombre d’accouchement  
 Nombre d’enfants vivants 
 Nombre d’enfants décédés 
 Nombre d’avortements antérieurs 

       5.3   Données biologiques : 
- Sérologie VIH 
- Typologie VIH 

 Dans notre étude, nous avons utilisé deux tests : le Determine et l’Hemastrip 
Etaient considérées séropositives, toutes femmes enceintes dont les résultats du 
Determine et de l’Hémastrip étaient positifs. 
Etaient considérées comme enceintes toutes femmes en aménorrhées et la grossesse 
confirmée à l’échographie. 
  

5.4 Imagerie  
 Ecographie  

 
6 Analyse des données : 
La saisie des données a été faite sur Microsoft Office Word 2003 dans un premier temps, 
une analyse descriptive des données a été faite pour dégager les caractéristiques des 
différentes variables étudiées. Ensuite une analyse a permis de rechercher les liens 
statistiques qui ont existé entre les variables de l’étude. 
 
7 Aspect éthique : 

• Notre étude a été très utile pour la population de Kayes, parceque elle a permis 
surtout aux femmes enceintes venant en consultation prénatale de savoir leur 
statut sérologique. 
Elle a permis aux femmes d’être au courant de l’ampleur du fléau, surtout que la 
majorité sont des femmes rurales et analphabètes et vivent dans le secteur 
informel. 

• La valeur scientifique de notre étude est qu’elle concerne deux domaines qui sont : 
l’infectiologie et la gynécologie; la femme enceinte qui est atteinte d’une maladie 
infectieuse. Elle a une valeur scientifique car la prise en charge est multidisciplinaire 
associant obstétricien, infectiologue, pédiatre, virologue, assistante sociale, 
psychologue. 

• Les femmes qui ont été dépistées ont adhéré librement à l’étude de façon 
volontaire, avant le dépistage un consentiment libre et éclairé a été obtenu avec 
chacune d’elle. 
La femme doit être informée de son statut. Cette annonce est difficile 
particulièrement lors d’un dépistage systémétique au cours de la grossesse. 
Il est souhaitable que celle-ci ait lieu dans le cadre d’un programme global de 
prévention de la TME (transmission mère enfant) du VIH. 
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Le personnel doit faire preuve d’écoute, de patience et d’empathie. 
• Les informations nécessaires (transmission périnatale, allaitement, prévention 

médicamenteuse, possibilité de contamination de la déscendance et du partenaire 
doivent être données de façon claire et compréhensible dans un cadre collaboratif 
et en toute confidentialité. 
Une implication du partenaire facilitera le suivi médical et la prise en charge 
psycho-social. 
Après counsiling pré et post test, les informations ont été gardées dans l’anonymat 
de façon confidentiel. 
Le secret médical a été gardé vis-à-vis de la famille du malade et de son entourage. 
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RESULTATS 
 

Au terme de notre étude 200 femmes enceintes ont été dépistées dont 22 séropositives et 178 

séronégatives, soit une fréquence de 11% du VIH parmi la population d’étude. 

 

Les résultats de notre étude se présentent comme suit : 

- Les caractéristiques socio-démographiques 

- Les caractéristiques cliniques 

- Les caractéristiques biologiques 
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1. APPROCHE SOCIO-DEMOGRAPHIQUE : 

 
Tableau I : Répartition des femmes enceintes selon l’âge. 

   AGE                   EFFECTIF % EFFECTIF % 
 
 
14-19 5 22,72 61 34,26 
 
20-25                       6 27,27                47 26,40 
 
26-30                       9 40,90               43                                  24,15 
 
31-35                       1 04,54               19                                        10,67 
 
36-40                       1 04,54               8                                         04,49 
 
TOTAL                     22 100,0             178                                        100,0 
 

La séroprévalence positive était de 9 cas dans la tranche d’âge 26-30 ans soit 40,90 %, la 

séroprévalence négative était de 61 cas dans la tranche d’âge 14-20 soit 34,26%. 

L’âge moyen était de 27,89 ans soit 27 ans. L’âge extrême était de 37 ans  
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Tableau II : Répartition des femmes enceintes selon l’ethnie. 

 

  ETHNIE             EFFECTIF                % EFFECTIF                               % 
 
 
Soninké                6   27,27 28 15,73 
 
Kassonké              2   09,09 11 06,17 
 
Malinké                2                             09,09 28 15,73 
 
Peulh                   3                             13,63                 54 30,33 
 
Bambara             8  36,36 47 26,40 
 
Maure                  0    0 1 0,56 
 
Sonraï                  0     0 3 1,68 
 
Mossi                   1                              4,54 2 1,12 
 
Senoufo               0                               0 1 0,56 
 
Dogon                 0                               0 3 1,68 
 
TOTAL                22 100,0                178 100,0 
 

Les séropositives Bambara étaient fréquentes avec 8 cas soit 36,36%. 
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Tableau III : Répartition des femmes enceintes selon la profession. 

 

PROFESSION    EFFECTIF          % EFFECTIF                     % 
    
Ménagère             17 77,27 158 88,76
 
Enseignante            2 09,09 0 00,00
 
Elève                      1 04,54 5 02,80
 
Secrétaire               1 04,54 1 00,56
 
Coiffeuse                1 04,54                    0 00,00
 
Commerçante          0                          00,00 11 06,17
 
Couturière               0                          00,00 3 01,68
 
TOTAL                22 100,0 178 100,0
 

Les séropositives ménagères étaient plus fréquentes avec 17 cas soit 77,27 % 

Les séronégatives ménagères étaient fréquentes 158 cas soit 88,76 %  

La profession joue un grand rôle dans la transmission du VIH car il ya certaines professions qui 

sont plus exposées que d’autres, tel que les vendeuses ambulante, les grands voyageurs, les 

personnes à partenaire sexuelle multiple, les négociants. 

   

 

Tableau IV : Répartition des femmes enceintes selon le statut matrimonial. 

 

STATUT                    EFFECTIF   %   EFFECTIF %
MATRIMONIAL 
 
Mariée monogame   12  54,54                 115 64,60
 
Mariée polygame          9  40,90                  53                              29,77 
 
Célibataire                   1  04,54                 10                            05,61 
 
TOTAL                       22 100,0                178 100,0
 

Les mariés monogames séropositives semblent prédominantes avec 12 cas soit 54,54%. 

Les mariés monogames négatives semblent prédominantes avec 115 cas soit 64,60%. 
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2. APPROCHE CLINIQUE : 
 

Tableau V : Répartition des femmes enceintes selon la gestité. 

 

GESTITE          EFFECTIF %    EFFECTIF                          % 
 
 
Primigeste             4 18,18               113       64,48 
 
 
Multigeste           18 81,81 65        36,51 
 
TOTAL                  22                       100,0                 178       100,0 
 

Les séropositives Multigestes étaient nombreuses soit 18 cas avec une fréquence de 81,81%. 

Les séronégatives Primigestes étaient plus nombreuses avec 113 cas soit une fréquence de 

64,48%. 

 

Tableau VI : Répartition des femmes enceintes selon la parité. 

 

PARITE          EFFECTIF %                 EFFECTIF            % 
 
 
Nullipare                0 00,00 15 08,42 
 
Primipare               3 13,63 54                                30,33 
 
Multipare             19 86,36            109                                61,23  
 
TOTAL                  22                        100,0                178                              100,0 
 

Les multipares séropositives étaient prédominantes 19 cas soit une fréquence de 86,36%. 

Les multipares séronégatives étaient prédominantes 109 cas soit une fréquence de 61,23% 
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Tableau VII : Répartition des femmes enceintes selon le nombre d’enfants vivants. 

 

NOMBRE                       EFFECTIF              %          EFFECTIF                 % 
D’ENFANTS VIVANTS 
0-1                                   9            40,90                  79 44,38
 
2-4                                12             54,54                  87 48,87
 
5-7                                 1            04,54                     10 05,61
 
8 -10                              0                              00,00                      2                  01,12
 
TOTAL                          22                            100,0                     178           100,0
 

Les gestantes séropositives ayant eu 2 à 4 enfants vivants étaient plus fréquentes soit 12 cas 

avec 54,54%. 

Les gestantes séronégatives ayant eu 2 à 4 enfants vivants étaient plus fréquentes soit 87 cas 

avec 48,87%. 

Tableau VIII : Répartition des gestantes selon le nombre d’enfants décédés. 

 

NOMBRE                        EFFECTIF           %        EFFECTIF                  % 
D’ENFANTS DECEDES 
0-1                                   18          81,81              161  90,44 
 
2-3                                    4          18,18                       16    8,98 
 
4-5                                      0          00,00                          1                  00,56 
 
 
TOTAL                               22                    100,0          178 100,0 
 

Les gestantes séropositives ayant eu 0 à 1 enfant décédé étaient plus fréquentes soit 18 cas 

avec une fréquence de 81,81%. 

Les gestantes séronégatives ayant eu 0 a 1 enfant décédé étaient plus fréquentes soit 161 cas 

avec une fréquence de 90,44 % 
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Tableau IX : Répartition des femmes enceintes selon le nombre d’avortement antérieur. 

NOMBRE                                  EFFECTIF %          EFFECTIF                      % 
D’AVORTEMENT ANTERIEUR 
 
0                                              18                   81,81              169           94,94 
 
1                                            2                   09,09               7                 03,93 
 
2                                            1                   04,54              1                        00,56 
 
3                                            1                                04,54             1                        00,56 
 
 
TOTAL                                    22                                100,0            178      100,0 
 

Les séropositives n’ayant pas eu d’avortement antérieur étaient les plus nombreuses soit 18 cas 

avec 81,81%. 

Les séronégatives qui n’avaient pas eu d’avortement antérieur étaient nombreuses soit 169 cas 

avec une fréquence de 94,94%. 
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3. APPROCHE BIOLOGIQUE : 

 

Les 200 femmes enceintes ont subi successivement les analyses biologiques suivantes : 

1. Sérologie HIV  

2. Typologie VIH. 

 

Tableau X : Répartition des femmes enceintes selon le résultat de la typologie VIH. 

TYPOLOGIE                        EFFECTIF                % 
 
VIH1                21                                                    95,45 

 
VIH2                                    1                                                  04,54 

  
 

TOTAL                                 22                                                     100,0 
Parmi les séropositives dépistées le VIH1 étaient prédominant avec 21 cas soit 95,45%. 

4.  Imagerie 
 

Tableau XI : 

Répartition des femmes enceintes selon l’âge gestationnel de la grossesse en semaine 

d’aménorrhée 

SEMAINE              EFFECTIF % EFFECTIF                  % 
D’AMENORRHEE 
5-11                           2 09,09                21    11,79 
 
12-16                         2 09,09                 33                            18,53 
 
17-21                         4 18,18                 17                            09,55 
 
22-26                         4                     18,18                 50                           28,08 
 
27-32                         6                     27,27                 35                           19,66 
 
33-37                         4 18,18 22                           12,35 
 
TOTAL                      22                    100,0 178                        100,0 
Les séropositives qui avaient entre 27 à 32 semaines d’aménorrhée étaient nombreuses soit 6 

cas et 27,27%Les séronégatives qui avaient entre 22 à 26 semaines d’aménorrhée étaient 

nombreuses soit 50 cas et 28,08%  
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                                  COMMENTAIRES – DISCUSSIONS 

 

1. Aspect méthodologique : 

Notre  étude a concerné les femmes enceintes venant en consultation prénatale dans le service 

de gynéco-obstétrique de l’hôpital régional de Kayes. 

La consultation prénatale est une activité du service du faite de son statut de prémière instance 

de référence de la région. 

La consultation prénatale est effectuée deux fois dans la semaine. 

De ce fait, les femmes enceintes ne sont pas référées par d’autres centres. 

Les femmes enceintes ont été reçues pour une grossesse normale. 

Au terme de l’étude, 200 gestantes ont été dépistées dont 22 séropositives. 

Soit une prévalence de 11 %  

Age moyen 27,89 ans soit 27 ans  

L’âge extrême était de 37 ans   

  

2. Les résultats : 

2.1 Données socio-démographiques : 

A. Age : 

Dans notre étude les femmes enceintes séropositives sont jeunes et se situent dans la tranche 

d’âge de 26-30 ans pendant laquelle elles sont exposées à l’infection VIH du faite de leur 

activité sexuelle et de leur aptitude à faire les grossesses. 

Ces études se rapprochent à celles du  Docteur KEITA à l’hôpital Nianankoro FOMBA de Ségou 

où l’âge moyen était de 26,4 ans L.KEITA (recherche de l’infection à VIH chez 151 gestantes 

vues au service de gynéco-obstétrique de l’hôpital Nianankoro  Fomba de Ségou thèse de 

médecine Bamako 2003)   

B. Profession : 

La majorité des femmes enceintes dépistées ont des revenus financiers limités. 

Elles sont majoritairement des ménagères, ceci explique le bas niveau socio-économique et la 

méconnaissance du fléau par ces femmes. 

Une étude réalisée par le Docteur BAGAYOGO dans le cadre de la prise en charge des femmes 

enceintes infectées par le VIH dans le service de gynéco-obstétrique de l’hôpital Gabriel TOURE 

a montré le même résultat A.BAGAYOGO (Prise en charge des femmes enceintes infectées par 

le VIH à l’hôpital Gabriel TOURE thèse de médecine Bamako 2005) 
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B. Situation matrimoniale : 

Dans la majorité des cas, elles vivent dans un menage monogamique ceci pourait être un atout 

pour une soudure du couple à l’annonce du statut sérologique de la femme. 

C. Statut matrimonial : 

Les gestantes séropositives et négatives mariées monogames étaient fréquentes soit 

54,54% pour les séropositives et 64,60% pour les séronégatives  

Dans son étude sur les MST et le VIH Maïga MY [56] trouvait que les mariées sont les plus 

touchées, ceci s’explique par le faite que la pluspart des femmes en âge de procréer sont 

déjà mariées dans le contexte africain en général et malien en particulier. 

D. Niveau d’instruction : 

La majorité des femmes enceintes n’étaient pas instruites ou toutes au plus avaient un 

niveau primaire. 

En effet, il a été démontré que la parturiante scolarisée ingerait plus souvent que les 

analphabètes les comprimés de Néverapine dans un délai correct. 

 

2.2 Données cliniques 

A. La gestitité : 

Les multigestes séropositives ont été plus dominantes avec 81,81%; par contre les 

primigestes séronégatives sont plus dominantes. 

Ce taux est comparable à ceux de Docteur KEÏTA à l’hôpital régional de Ségou L.KEITA 

(recherche de l’infection à VIH chez 151 gestantes vues au service de gynéco-obstétrique 

de l’hôpital Nianankoro Fomba de Ségou, Bamako 2003 thèses de médecine)   

BOIRE A [9] dans son étude a trouvé que les multigestes étaient plus fréquentes. 

B. La parité : 

 Les multipares séropositives sont nombreuses avec 86,36% ainsi que les multipares 

séronégatives avec 61,23%. 

Ces résultats sont comparables à ceux de Docteur BAGAYOGO à l’hôpital Gabriel TOURE de 

Bamako A.BAGAYOGO  (Prise en charge des femmes enceintes infectées par le VIH à 

l’hôpital Gabriel TOURE Bamako 2005 thèse de médecine) 
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C. Nombre d’enfants vivants, Nombre d’enfants décédés : 

Les gestantes séronégatives et séropositives ayant 1 enfant vivant sont dominantes par 

rapport à l’ensemble des gestantes dépistées.   

Les gestantes séronégatives et séropositives ayant 1 enfant décédé sont dominantes par 

rapport à l’ensemble des gestantes dépistées.  

Ces résultats se rapprochent de ceux de Lassina KEÏTA à l’hôpital régional de Ségou. 

D. Les antécédents d’avortements : 

La séropositivité au VIH semble plus élévé chez les femmes ayant eu moins d’avortements 

antérieurs que ceux observés dans les études de Lassina KEITA à l’hôpital Nianakoro FOMBA de 

Ségou. 

2.3 Données biologiques : 

Dans notre étude, 95,45% des femmes enceintes dépistées étaient VIH-1. Ces chiffres 

concordent avec ceux rapportés par Docteur KEITA où l’infection VIH-1 concerne 97% des 

effectifs contre 10% des patients séropositifs au VIH-2. L.KEITA (recherche de l’infection à 

VIH chez 151 gestantes vues au service de gynéco-obstétrique de l’hôpital Nianankoro Fomba 

de Ségou Bamako 2003 thèses de médecine). 

      La séroprévalence trouvée de 11% est nettement supérieure à celle observée par l’étude 

du Docteur KEITA qui était de 9,3% et se rapproche de celle de la surveillance sentinelle qui a 

trouvé 19% pour l’hôpital.  

Le VIH-1 joue un rôle dans la transmission mère-enfant de l’infection, parce que traversant le 

placenta plus rapidement que le VIH-2. L.KEITA (recherche de l’infection à VIH chez 151 

gestantes vues au service de gynéco-obstétrique de l’hôpital Nianankoro Fomba de Ségou 

Bamako 2003 thèses de médecine).         
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CONCLUSION 

      Le Mali, comme tous les pays de la sous-région de l’Afrique et du reste du monde en 

développement, est confronté au redoutable fléau du SIDA. 

Elles sont  majoritairement jeunes et se situent dans la tranche d’âge 14-19 ans pour les 

séronégatives et 26 à 30 ans pour les séropositives. 

La plupart de nos femmes enceintes sont ménagères, n’ont pas un niveau d’instruction élevé, 

l’analphabétisme joue un rôle prépondérant dans la transmission de la maladie.  

Les jeunes filles sont plus particulièrement confrontées aux méfaits de la pandémie surtout c’est 

la période pendant laquelle elles sont exposées à l’infection VIH du fait de leur activité sexuelle 

et de leur aptitude à faire la grossesse.  

On constate le plus souvent que ce sont les jeunes mariées vivant dans un ménage 

monogamique.  

Les Multigestes séropositives sont plus atteintes, cela s’explique par le fait que la majorité des 

femmes dépistées au moment de l’étude était déjà suivies.  

Les multipares séropositives sont plus atteintes, cela s’explique par le fait qu’elles étaient déjà 

suivies.  

J’exhorte aux responsables de santé des dépistages de masse.      

Les deux virus responsables du SIDA : le VIH-1 et VIH-2 sont présents dans la région avec 

prédominance du VIH-1 constituant un facteur de risque pour les nouveau-nés dans la 

transmission mère-enfant. 

Les objectifs de l’étude étaient de rechercher la prévalence de l’infection à VIH chez les 

femmes enceintes vues en consultation prénatale. Elle a été de 11% avec une prédominance 

pour les gestantes dans la tranche d’âge de 26-30 ans, de statut matrimonial mariée 

monogame. 
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RECOMMANDATIONS 
Au terme de cette étude, les présentes recommandations sont formulées et 

s’adressent : 

 

A. Au Ministère de la santé : 

 

1. Organiser  des  Campagnes intensives d’Education pour la santé : 

 

     Cette campagne d’éducation doit être essentiellement axée sur les groupes cibles 

prioritaires comprenant : 

 

- les groupes à risque primaire comme les professionnels du sexe et leurs clients et 

d’autres personnes qui changent fréquemment de partenaires sexuels telles que : 

les transporteurs, les négociants, les hommes d’affaires, les militaires, les 

prisonniers, les jeunes adultes non mariées vivant en milieu urbain ; 

 

- les groupes à risque secondaire : les partenaires sexuels des personnes qui ont 

un comportement à risque notamment les partenaires habituels non payants 

(époux et amis) des femmes prostituées, les partenaires ordinaires des clients de 

prostituées (épouses et amies) ; 

- la population générale notamment les jeunes adolescents, les écoliers du 

primaire, les associations de femmes ; 

-   des messages IEC (Information Education Communication) doivent être véhiculés 

à travers les médias.   

 

2. Procéder à la formation continue des médecins, sages-femmes et 

infirmiers du service de gynéco-obstétrique : pour avoir des compétences 

en counsiling pré et post test. 
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B. Au conseil d’administration de l’hôpital de Kayes : 

      Rendre le coût des bilans biologique et échographique plus abordable pour la 

population. 

C. Aux Personnels sanitaires des services de gynéco-obstétrique de 

l’hôpital : 

1. Gynécologue, sages-femmes et Infirmiers : 

- Prévenir la Transmission Mère-Enfant du VIH en réduisant la charge virale  

maternelle plasmatique et génitale par la prescription chez les gestantes 

séropositives des antirétroviraux à partir de la 14èmesemaine ou à la 28èmesemaine 

en cas d’accouchement prématuré par la Zidovudine et à l’accouchement chez 

lesquelles vues tardivement par la Nevirapine ;  

.   Programmer une césarienne par diminuer le taux de transmission de 

    l’infection VIH ; 

.   réaliser une prophylaxie postexposition pour diminuer le taux de transmission à 

travers la filière pelvienne ; 

.  Conseiller l’allaitement artificiel pour diminuer le taux de 

   transmission par l’allaitement maternel.   

 

2. Aux Pharmaciens et Techniciens de laboratoire : 

. Porter systématiquement des gants, des bavettes, des lunettes avant la 

  manipulation de tout produit sanguin. 

. utiliser de façon permanente des antiseptiques après manipulation de tout produit 

sanguin. 

 

D. Aux femmes enceintes : 

- accepter le dépistage avant l’accouchement surtout  que ce dépistage est gratuit. 
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ABREVIATIONS  
 

CSREF : Centre de Sante de Référence  

PTME : Prévention  de la Transmission Mère Enfant  

VIH : Virus de l’Immuno Déficience Humaine  

PNLS : Programme National de Lutte contre le Sida 

ARV : Anti Retro Viraux  

 IMA ARV : Initiative Malienne d’accès aux Anti Rétro Viraux  

ONU/Sida : Organisation des Nations Unis contre le Sida  

OMS : Organisation Mondiale de la Santé    

IST : Infection  Sexuellement Transmissible 

IEC : Information Education Communication 

IV : Intra Veineuse 

IM : Intra Musculaire 

 SIDA : Syndrome d’Immuno Déficience Acquise 

INRSP : Institut National de Recherche en Santé Publique    

PEVD : Pays en Voie de Développement  

USAC : Unité de soins ambulatoires et de conseils 
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Questionnaires sur la prévalence de l’infection par le VIH 
                  (SIDA) chez les femmes enceintes au service de Gynéco- 
Obstétrique de l’hôpital Alfousseyni DAOU de Kayes : 
 
Date : /   /   / 2006-07                                                   N° d’identification de 
la patiente :     /    / 
 

A. IDENTIFICATION : 
 
1. Date de naissance :                                  /    /    /    / 
2. Age :                                                       /    / 
3. Ethnie : 
4. Nationalité :                                          /    / Malienne : 
                                                                 /    /  Autres :                     Laquelle : 
5. Profession : 
6. Statut matrimonial :                          /     / (1=célibataire, 2=mariée monogame, 
                                                                       3=mariée polygame, 4= union 
libre, 5=veuve) 
7. Durée de vie commune : (mariée monogame, mariée polygame, union libre) 
                                             moins de six mois :                  /    / 
                                             de six à un an :                       /    / 
                                             un an à deux ans :                 /    / 
                                             plus de deux ans :                /    / 
                                            
                                                              N° d’identification de la patiente :    /    / 
 

B.  DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 
 
8. Age de la grossesse :                            /      / semaines 
9. Antécédents obstétricaux : 
9-1. Enfants vivants :    /     / 
9-2. Enfants décédés :    /      / 
9-3. Avortements :        /      / 
9-4. Parité :    /     / (1=nullipare, 2=primipare, 3=multipare) 
9-5. gestité :   /    / (1=primigeste, 2=multigeste) 
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C. SUIVI DES FEMMES ENCEINTES SEROPOSITIVES : 
 
 
1. EXAMEN CLINIQUE : (oui / non) 
 
 CPN1 CPN2 CPN3 
Température    
Fièvre au long cours    
Toux sèche    
Candidose génitale     
Lésions cutanées    
Diarrhée chronique    
Adénopathies    
Autres    
 
 
1. EXAMEN GYNECO-OBSTETRICAL :  

                            Mois 
 
Paramètres 

CPN1 CPN2 CPN3 

Poids    
TA    
Signes sympathiques    
Hauteur utérine    
Pâleur des muqueuses    
Œdèmes des membres Inf    
Etat du col    
Leucorrhée    
Prurit vulvaire    
Lésions herpétiques vulvaires    
BDCF    
Mouvement fœtal    
Examens des autres appareils    
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3. IMAGERIE : 
 
 Première échographie 

 
 Deuxième échographie 

 
 
 
4. EXAMENS BIOLOGIQUES : 
 

 Sérologie VIH 
 Typologie VIH 
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FICHE SIGNALITIQUE : 
 
PRENOM : Adama 
NOM : GOITA 
 
TITRE : Prévalence de l’infection à VIH chez les femmes enceintes au service de 
gynéco-obstétrique de l’hôpital Alfousseyni DAOU de Kayes. 
 
Pays d’origine : Mali 
 
Ville de soutenance : Bamako 
 
Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine de Pharmacie et 
d’Odonto-Stomatologie (FMPOS) du Mali. 
 
Secteurs d’intérêts : Gynéco-Obstétrique – Infectiologie  
 
RESUME : 
 
Nous avons réalisé une étude prospective sur la prévalence de l’infection à VIH 
chez les femmes enceintes, s’étendant sur une période de 6 mois allant 
d’Octobre 2006 à Mars 2007 au service de gynéco-obstétrique de l’hôpital 
Fousseyni DAOU de Kayes.  Elle a porté sur 200 femmes enceintes, qui ont 
accepté de faire parties de l’étude après counsiling pré et post test dont 22 
séropositives. 
La population d’etude se situait essentiellement dans la tranche d’âge entre 20 -
37 ans. 
Dans notre étude, parmi les séropositives les mariés monogames étaient 64,60% 
et 88,76% étaient ménagères. 
L’infection à VIH était fréquente dans la tranche d’age de 26-a 30 ans. 
L’infection à VIH de type 1 était présente dans 97% des femmes enceintes 
séropositives. La séroprévalence observée était de 11%. 
La baisse de cette prévalence si élevée devrait nécessairement passer  par le 
renforcement des campagnes d’Education pour la santé et le programme de 
PTME.    
Mots Clés : Kayes, Hôpital  
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SERMENT   D’HIPPOCRATE 
 
     En présence des maîtres de cette faculté, de mes chères condisciples, devant 
l’effigie d’HIPPOCRATE ; je promets et je jure au nom de l’être suprême, d’être 
fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine.        
 
     Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et je n’exigerai jamais un salaire 
au dessus de mon travail ; je ne participerai à aucun partage clandestin 
d’honoraires. 
 
     Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 
corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 
 
     Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, 
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon 
patient. 
 
     Je garderai le respect absolu de la vie  humaine dès la conception.  
 
     Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 
connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 
 
     Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leur père.  
 
     Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  
 
     Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y  manque.                            
                            
 Je le Jure. 
 
 

 


