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PREFACE INTRODUCTION LES OBJECTIKFS



1. PREFACE :

Sida, syndrome de I’'immuno déficience humaine acquise est devenu aujourd’hui, la
grande préoccupation des différentes couches socio sanitaires du monde entier.

Conscient que le nombre d’enfants présentant un sida est encore tres limité dans les
pays occidentaux : 789 enfants de moins de 13 ans avaient été signalés aux USA au ler
Février 88 dont 76% contaminés par leur mere. [108]

Ce probleme est par contre trés grave dans les pays tropicaux, particulierement en
Afrique occidentale la prévalence d’infection par le VIH chez la mere peut se situer entre 5
et 15%.

Aussi la probabilité de la transmission périnatale est estimée a environ  50%.
D’autres taux I’estiment entre 25 a 85%. Des travaux ont aussi établi que le virus peut étre
transmis a 1’accouchement et par le lait maternel?

I a été constaté par des chercheurs que les jeunes en age de procréer constituent les
principales cibles de I’infection de VIH. Notre pays le Mali, dans sa politique sanitaire a mis
I’accent sur la médecine de masse afin de freiner ce fléau par I’information et la
communication.

La transmission maternofoetale a été considérée dans le plan a moyen terme du sida
par le Programme National de Lutte contre le Sida (PNLS).

Malgré la médiocrité des moyens financiers, des études de sero-prévalence dans la
population générale ont été faites par le comité scientifique de lutte contre le sida et 'INRSP
sous 1’égide du Ministere de la Santé Publique et des Affaires Sociales. [109]

Depuis 1987, le service de Nephrologie du Professeur MAIGA en collaboration avec
le Centre National de Transfusion Sanguine (CNTS) étudie annuellement la seroprévalence
dans les échantillons de don de sang.

Par ailleurs 1’étude de la transmission verticale mere-enfant a été -entreprise pour la
premiere fois au Mali par les mémes auteurs.

L’Afrique étant un continent pauvre et particuliecrement exposée aux multiples
problemes soulevés par le sida, doit rapidement bénéficier du programme de I’OMS
concernant le sida arrété a la 77eme Session du Conseil Exécutif. [87]
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Ce programme comporte les éléments suivants :
échange d’information

préparation et distribution des directives de manuels de matériels éducatifs a
I’intention du public

évaluation des nécessaires de dépistage des AC anti VIH disponibles sur le marché,
mise au point d’un test simple et peu cofiteux a pratiquer sur le terrain, établissement

des réactifs de référence de I’OMS

coopération avec les états membres par 1’élaboration de programme et la prise de
mesure sur le plan National en vue de ’endiguement de 1’infection

conseils aux états membres par 1’obtention du sang et de produits sanguins sirs
coordination de la recherche en particulier sur :

a) mise au point d’agents thérapeutiques et vaccins
b) des retrovirus simiens.

Le sida étant avant tout un probleme de santé publique, chaque pays doit avec ses

moyens debord vaincre ce fléau mondial. C’est ainsi que, le premier Programme National
de Lutte contre le Sida au Mali a vu le jour en Juillet 1987, qui est chargé de diriger toutes
les activités relatives a I’infection du VIH au plan éducatif, préventif, de dépistage et de
communication.



2. INTRODUCTION :

Le sida (syndrome de "immunodéficience acquise) est causé par un virus, le VIH ou
virus de 'tmmuno deficience humaine. Le virus attaque le systeme de défense de 1’organisme
et expose peu a peu la personne infectée a diverses affections douloureuses et débilitantes.

I1 constitue I’une des plus grandes menaces qui aient jamais posé sur le santé et la vie
de 1’€tre humain.

La menace que le sida représentait pour les bébés et les jeunes enfants est passée plus
ou moins inapercgue, car le public et les spécialistes associaient presque uniquement cette
maladie a I’activité homosexuelle masculine et I’infection de drogue par voie intraveineuse.
[33].

Il fallait attendre le milieu des années 80 pour voir le VIH se manifester chez les
enfants en bas age. [33].

I1 a été établi que les meres infectées pouvaient transmettre le virus au bébé pendant
la grossesse, généralement in utero parfois durant I’accouchement et dans de rares cas par
le lait maternel?.

La transmission materno foetale en Afrique et singulierement dans notre pays devient
un véritable probleme de santé publique. Compte tenu de la spécificité héterosexuelle, on
constate amerement l’infection des meres en grossesse par le VIH croitre; une sero
prévalence perinatale élevée en Afrique au Centre, de I’Est et de 1’Ouest en temoigne.

Dans notre pays le Mali, la transmission verticale pose probleme que partout ailleurs,
d’ou la nécessité au niveau national d’établir une politique rationnelle de prévention de ce
fléau.

Malgré la prise en compte de la transmission verticale dans le plan a moyen terme
du PNLS, aucune étude spécifique n’a été entreprise chez les meres en grossesse. Ensuite,
se greffe un manque de méthodes pratiques et objectives pour endiguer ce mal.

Toutefois, la médiocrité des moyens financiers n’a pas été un handicap pour nous,
d’effectuer une ¢tude sur 'incidence et la prévalence du VIH chez les femmes en travail a
I’hopital Gabriel TOURE.

Notre étude s’étend sur une période de 9 mois d’Octobre 91 a Juin 1992 a I’Hopital
Universitaire Gabrie] TOURE. C’est une étude prospective, analytique donc clinique. Elle
porte sur 930 sérums maternels et infantiles.
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Par un contrdle a posteriori, nous avons tenu compte pour la précision du sujet de 325

sérums maternels et de cordons prélevés au Gabriel TOURE et testés au Centre National de
Transfusion Sanguine (CNTS).

Les 325 sérums furent dépistés respectivement par les réactifs disponibles au CNTS
a savoir le HIVCHECK, le clonatec Rapid HIV,+, et Génelavia mixt ou Elisa Rapide.

La confirmation a été faite aux Western blot I et II. Nous visons par cette modesle
étude €tablir une base de document de recherche en matiere de la transmission verticale du
VIH. Si d’ici I’an 2000, nous ne gagnons pas le pari de faire chuter la progression de
I’infection par VIH des femmes enceintes, il y aura une des désintégration future de la vie
familiale. [33]

I1 est important et urgent d’envisager des moyens d’enrayer la propagation du virus
chez les femmes. Aussi, ce travail nous permettra de dépister de nouveaux cas de sida au
Mali, de déterminer I’incidence et la prévalence du VIH chez les enfants nés de meres
seropositives, qui enfin permettront sans doute de sensibiliser, d’éduquer les femmes en age
de procréer.

Elle permet la prise en conscience accrue des personnels chargés de 1’accouchement
et de laboratoire quant a 1’exécution correcte des mesures d’hygiene et de prévention en ce

qui concerne le sida.

Au cours de ’exécution de cette étude, nous nous sommes fixés les objectifs suivants

3. OBJECTIFS :

- Objectif global :

- Déterminer la prévalence de la transmission verticale chez les femmes au dernier
trimestre de la grossesse sur une période de 9 mois d’Octobre 91 a Juin 1992 a I’Hopital
Universitaire Gabriel TOURE .

- Objectifs spécifiques :

1°)  Elaborer et tester une fiche d’enquéte.

2°)  Prélever et collecter des échantillons de sérums systématiquement chez les meres au
dernier trimestre de la grossesse, et dans le cordon ombilical chez les bébés apres la
délivrance a 1’hopital Gabriel TOURE.

3°)  Analyser les résultats des examens sérologiques.

4°)  Suivi des enfants séropositifs et de leurs meres sur une période au moins de 2 ans.
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5°)  Analyses épidémiologiques des données en vue de proposer des stratégies efficaces
de prévention d’information, d’éducation et de communication.

Néanmoins, il faut souligner que les contraintes de temps ne permettent pas de
présenter les résultats de tous les objectifs spécifiques dans ce document.

Nous nous proposons de continuer le suivi prospectif des enfants et meres séropositifs
dans un cadre qui sera établi en collaboration avec le Programme National de Lutte contre
le Sida (PNLS).



DEUXIEME PARTIE : LES GENERALITES



4. GENERALITES :

4.1. DEFINITION :

La transmlssmn materofoetale se définit, par la transmission du VIH d’une mere
infectée in utéro 2 son enfant.

Les enfants nés de meres séropositives ont dans leur sang des anticorps maternels
derivés qui soient infectés ou pas. Des arguments plaident en faveur de cette transmission
verticale du VIH. [114]

o ) J .
- Des virus isolés chez les nouveaux nés par cesarienne.

, ~Le dépistage du virus dans les tissus foetaux ’etaye I’hypothese que I’infection a lieu
in utero et des cas ou les femmes s’infestent pendant I’accouchement.

Nous pouvons renforcer cette définition de la transmission verticale par celle d’un
centre, qui est pédiatrique livrée dans les criteres de Bangui.

En Afrique est suspect de sida, tout enfant qui présente au moins deux des trois signes
cliniques suivants :

- un amaigrissement ou retard staturo-pondéral
- une diarrhée persistante depuis plus d’un mois
- une fievre prolongée ou intermittente a répétition.

A ces deux ou trois symptomes doivent s’associer au moins deux des signes suivants

- Adenophathies généralisées d’étiologie inconnue

- des infections banales, mais a répétition (otite, angine)
- une candidose bucco pharyngée

- toux persistante d’étiologie inconnue

- dermatose généralisée

- 1a notion d’un sida chez la mere. [10]



4.2. HISTORIQUE :

L’historique du sida a 1’état actuel des recherches est trés dynamique et riche en
controverses.

Dans cette étude nous allons nous appaisantir sur les faits importants marquant
I’évolution de la transmission materno-foetale.

C’est en 1983 que deux équipes de pédiatres américains, Rubinstein et al [26] d’une
part, Olestre et al [22] d’autre part décrivent un nouveau syndrome d’immunodéficience
acquise chez I’enfant.

Ils ont suggéré la possibilité d’une transmission intra- utérine d’un agent infectieux
contenu dans le sang, idée qui fut d’ailleurs reprise par Joncas et al [17]. La méme année,
mais dans un article paru en 1984 Cowan et al [10] émirent la méme hypothése, apres avoir
constaté 1’apparition de signes cliniques et biologiques caractéristiques de cette maladie des
les premiers mois de la vie, chez trois enfants d’une jeune toxicomane.

En 1984, Rawhson [25] rapporta le ler cas de sida associé d’une grossesse chez une
jeune toxicomane atteinte d’un sarcome de Kaposi disseminé. Mais, ce n’est réellement qu’en
1985 que les obstetriciens du monde occidental furent confrontés aux dramatiques problemes
que pose la survenue d’une grossesse chez une femme seropositive et prirent conscience du
danger représenté par le virus VIH chez la meére et I’enfant.

Quant au continent Africain le début de I’histoire du sida se situerait vers les années
81 - 82 avec le dépistage des cas chez les malades d’origine Africaine traités en France et
en Belgique pour infection a répétition, et diarrhée chronique.A la méme époque 17 cas de
sida avaient été identifiés en Ouganda sous le nom de "Slim Disease".

En Octobre 1983 au Zaire des travaux menés par MAMN. J. et KAPITA. B. ont
montré ’existance du sida au sein du personnel travaillant a 1’hopital Mamayemo de
Kinshassa.[3, 83, 76]

Actuellement le monde scientifique reconnait que le sida est une maladie infectieuse
transmissible d’origine virale qui se transmet essentiellement par trois voies : sexuelle,
sanguine et de la voie infectée a I’enfant et jusqu’a nos jours, on dispose d’aucun vaccin
contre la maladie ni de traitement; la seule arme reste toujours la prévention.
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4.3. EPIDEMIOLOGIE DE LA TRANSMISSION MATERNOFOETALE ET MODE
DE TRANSMISSION DU VIH EN GENERAL :

L’analyse des différentes études retrospectives sur 1’épidémiologie du sida nous a
permis de retrouver le premier cas en 1968.

S’agissant de la transmission materno foetale proprement dite, c’est vers le milieu des
années 1980 que%VIH a commencer a se manifester chez les enfants en bas age. On a
découvert, que les meres infectées pouvaient transmettre le virus au bébé pendant la
grossesse, généralement in utéro, parfois durant I’accouchement, et dans de rares cas par le
]%it maternel. Selon les enquétes effectuées dans le monde entier aupreés des meres
seropositives, les taux de contamination des nouveaux nés varient et se situent pour la plupart
entre 25 et 40%, et le risque semble plus élevé lorsque 1’infection est a un stade plus avancé
chez la mere.

L’OMS estime qu’on comptera jusqu’6 millions de cas de sida parmi les adultes en
I'an 2000. &

D’ici a la fin du siecle, les femmes infectées seront de plus en plus nombreuses a
devenir enceinte et de plus en plus d’enfants seront dés leur naissance voués au sida. [33]

Dans femme et sida, I’OMS estime a 3 millions le nombre de femmes infectées par
le VIH pour 8 a 10 millions de personnes atteintes.

En 1990 - 1991 plus de cing cent mille nouveaux cas devraient se déclarer dont
200.000 chez les femmes. Le nombre de nouveaux cas de sida chez les femmes au cours des
2 prochaines années devraient donc depasser 600.000 cas de sida d’ici la fin 1992. [40]

A travers le monde entier la transmission se fait par trois modes :

1) la voie sexuelle
2) la voie sanguine
3) la voie materno-foetale

Notre étude s’appaisantira sur la 3&me voie de transmission qui pose aujourd’hui un
véritable probleme de santé publique au Mali, quand on sait qu’en Afrique 1’hétérosexualité
est tres accentuée.
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4.3.1- Mode de transmission géographique :

La transmission maternofoetale se fait par le schéma suivant:
- soit pendant 1’accouchement

- soit a travers la barriere placentaire

- et probablement par le lait maternel?

Bien que I’infection par le VIH soit pandemique, le stade actuel de son développement
n’est pas le méme sur tous les continents.

On décrit ainsi trois voies ou modes épidémiologiques de transmission géographiques

1) La prémiére voie ou mode I :

Elle concerne I’Europe de 1’QOuest, I’Amérique du Nord certaines Régions de
I’Amérique du Sud, I’Australie et la nouvelle Zelande.

Dans ces zones la majorité des groupes infectés sont des hommes homosexuels,
bixesuels et des usagers de drogue IV. [10]

La transmission hétérosexuelle n’est que 7 @ 9% dans cette zone 1. [27]

Quant aux usagers de drogues 1V, ils représentent le 2e¢me groupe le plus infecté dans
cette zone I avec 17% aux USA 3% en Europe (3). [10]

La transmission périnatale a été documentée dans cette zone I. Parmi les femmes
utilisant des drogues IV ou partenaires sexuelles des hommes toxicomanes.[84]

2) Dans le mode II :
11 inclut I’ Afrique Sub-Saharienne et certaines parties des Caraibes.

Ici la transmission sexuelle est 2 prédominance hétero sexuelle. De ce fait le ratio
homme sur femme est sensiblement = 1. [21]

Dans la zone 11, 1a transmission du VIH par le sang infecté est un risque permanent.
la transmission périnatale constitue un probléme inquiétant ou 5 a 20% des jeunes

infectées 9onnent naissance a des enfants infectés. Il a été établi que les enfants nés de
femmes seropositives courent un risque de 20 a 50% d’infection par le VIH. [21 23 63 70]
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3) Modele III :

J J
La plupart des cas concernent les contacts homosexuels, hetero-sexuels et les receveurs
de sang, ou des produits sanguins.

Le virus est présent et 1’extension de la transmission interne dans ces pays est de plus
en plus grandissante.

4.3.2- Répartition géographique et épidémiologie générale du VIH :

a) Le sida dans le monde :

D’apres les informations par I’UNICEF, deux milliers de femmes en dge de procréer
sont maintenant infectées par le VIH. La plupart sont des jeunes mari€es qui ont une vie de
famille tout a fait normale, et cherchent a satisfaire les besoins et espérances du couple. [33]

Au cours des quatre dernieres années ’augmentation du nombre de cas de sida est
supérieur a 25% sur certains continents et souvent supérieur a 50%. [101]

Nombre de cas de sida signalés a ’'OMS :

En 1986 : 29.000 cas de sida ont été ddéclarés a I’OMS par 71 pays répartis comme suit

Les Amériques : 21.000 cas

L’Afrique : 2.516 cas
L’Asie : 100 cas
L’Océanie : 300 cas

En 1987 : 63.747 cas ont été signalés a I’OMS par 125 pays

Les Amériques : 56.396 cas

L’Europe : 13.000 cas
L’Océanie : 404 cas
Assie : 103
En Aoit 1988 : 108.200 cas ont été signalés a I’OMS par 140 pays :
Les Amériques :  80.000 cas dont 70.000 aux USA
Afrique : 14.000 cas avec Afrique Centrale en téte
Europe : 13.000 cas avec la France en téte
Océanie : 1.000 cas Australie en téte
Asie : 200 cas

En Mars 1989, le nombre de cas de sida signalés a I’OMS s’élevait a 150.000 cas pour plus
de 141 pays dont 96.410 pour les Amériques, 19.196 Europe, 24.720 pour I’ Afrique, 388
pour 1’Asie et 1.286 pour 1’Océanie.
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Le nombre de cas de sida déclarés a I’OMS de 1986 a 1990 et le nombre de pays
touchés :

ANNEES NOMBRE DE PAYS NOMBRE DE CAS
1986 71 29.000
1987 129 63.747
1988 140 108.200
1989 Plus de 141 pays 150.000
1990 Plus de 151 pays Plus de 323.379

Aux USA parmi 13.611 cas de sida rapportés au centre de contrdle des maladies
d’Atlanta jusqu’au 30 Septembre 1985, 75% paraissent avoir contract¢ le VIH avant,
pendant, ou peu de temps apres la naissance, 14% avaient requ des transfusions sanguines
et 5% étaient hemophiles. [106]

En France, les travaux sur la prévalence recemment publiés par 1’Agence Nationale
de Recherche sur le Sida (ANRS) et la Direction Générale de Santé (DGS) estiment le
nombre de personnes atteintes par le sida entre 100.000 et 200.000 dont 15.000 a 36.000
femmes.

Par ailleurs 1.319 cas de sida ont été déclarés chez les femmes de plus de 15 ans et
259 cas de sida pédiatrique. [60]

En Europe et aux USA les enfants infectés a la naissance sont en grande parties des
enfants de toxicomanes.
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b) Sida en Afrigque :

Prévalence des anticorps dans différentes populations africaines (HIV chez les femmes
enceintes). [108]

ENCEINTES | PAYS [REFERENCE] NBRE % AVEC
ANNEE | PERSONNE AC HIV
EXAMINEE
Abidjan [21] 1986 331 3
Kenya Nairobi [7] 86-87 -? -?
Tanzanie Dar es Salam [41] 1986 192 3,6
Bakuba (Congo) [41] 1986 100 16
Arusha [41] 1986 144 16
Ouganda Kampala [15] 1987 170 97
Zaire Kinshasa [58] 1987 6.000 5,6
Equateur [44] 1986 136 2

L’incidence de la transmission materno foetale en Afrique est difficile a apprécier
pour plusieurs raisons :

- Le diagnostic n’est pas toujours aisé en raison des affections intercurrentes, les tests
serologiques réalisés par immunofluorescence posent des difficultés d’interprétation.

- D’absence de test simple permettant la detection de I’antigeéne.
- Enfin le colt excessif des études épidémiologiques.

Malgré ces réalités de grands efforts ont €té consacrés aux problemes du sida en
Afrique.

En Afrique le taux de s’eropossitif varie d’une région a une autre.
Les pays d’Afrique du centre et de I’Est ont les taux de séropositifs les plus élevés.

Il a été établi que, la tranche d’age de 0 a 5 mois est touchée.
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LE SIDA EN AFRIQUE CENTRALE :

Dans ces sous régions, les études statistiques montrent que le probleme du sida est
tres préoccupant.

La courbe du sida augmente de fagon exponentielle en Afrique Centrale. [76]

EN OUGANDA :

L’incidence annuelle de I’'infection 2 VIH est de 550 a2 1000 cas en 1987.

En 1988, 4006 cas sont déclarés. Le taux de séropositivité chez les femmes enceintes
estde 92a24%.

EN RWANDA :

Le taux de séropositivité dans la population générale est de 15 a 18%.
AU ZAIRE :

]
En Mars 1989, il a été signalé plus de 355 cas, 10 4 18% de sero-prévalence dans la
population générale. En Mars 1991 11.732 cas furent déclarés.

AU KENYA :
)
La sero-prévalence dans la population varie entre 10 et 15%. [38]

L’INCIDENCE DU SIDA EN AFRIQUE DE L’OUEST :

C’est dans cette région que le VIH, a été identifié pour la premiere fois en 1985 chez
30 patients. [25]

Dans cette zone Quest Africaine ce sont : la Cdte d’Ivoire et le Sénégal qui sont les
plus touchés par le sida.

2
L’enquéte sero épidémiologique de 1985 a révélé 6,7% de séropositivité pour la
population générale en RCI, 250 cas déclarés en Septembre 1988. En Avril 1991 6.836 cas.

AU SENEGAL :

En Septembre 1988 131 cas ont été identifiés.
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AU MALI :

L’histoire du sida remonte en 1983, quand on découvrit un cas de sida chez un
immigré Malien en France. [1]

Les premiers séropositifs date de 1985 :

En 1985 : ] cas
En 1986 : 5 cas
En 1987 : 23 cas
En 1988 : 99 cas

En 1989 : 106 cas
En 1990 : 242 cas
En 1991 : 338 cas

Uniquement a Bamako, 573 cas ont été¢ déclarés jusqu’enfin ler trimestre 91-; en
sachant bien que ces chiffres ne refletent pas la réalité épidémiologique du sida au Mali.

Au premier trimestre 91, 97 nouveaux cas ont été enregistrés. Parmi les 97 derniers
cas 62% se situent entre 15 - 39 ans. En 1987 une Commission Nationale et un Comité
Scientifique de Lutte contre le Sida furent crées.

Cette méme année, une enquéte sero épidémiologique fut réalisée dans les chefs lieux
des régions et dans le District de Bamako chez les populations a risques.

Les résultats de cette enquéte ont confirmé I’existence de 1’infection dans les chefs
lieux de région et a Bamako. [31]

Au cours de cette enquéte 283 femmes enceintes ont été prélevées et testées dont
1,06% de séropositivité liée au VIH,.

TOTAL | SERO VIH, VIH, VIH, +
POSITIVITE VIH,
Femmes 283 1,06 - 3 -
enceintes

Le Mali a I’instar des autres pays du monde entier connait une flambée de I’infection
par le VIH a tous les niveaux. Le plan 2 moyen terme pour la prévention et le contrdle du
sida 1989 - 1991 a livré les résultats d’une enquéte séro épidémiologique effectuée dans les
régions en Aofit et Septembre 1987.
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Le tableau ci-dessous nous donne les chiffres suivants : [95]

REGIONS FEMMES ENCEINTES POURCENTAGES POSITIFS

Kayes 3/49 6,12

Koulikoro 2/50 4

Sikasso 7177 9

Ségou 4/50 8

Mopti 3/45 6,5

Tombouctou 0/37 0

Gao 2/51 3,92

De nouvelles données sur la répartition géographique de I'infection par le VIH nous
renseignent sur la proportion de femmes infectées. Il y a dans le monde entier 1,25 milliardg

de femmes agées de 15 a 49 ans, dont en moyenne 160 sur 100.000 sont seropositives.

La proportion de femmes infectées varie considérablement d’une région a I’autre. [33]

Nombre de femmes infectées sur 100.000

140
200
70
5
20
1.500
g

70

Amérique du Nord

Amérique du Sud/Caraibes

Europe Occidentaale
Europe Orientale

Afrique du Nord Moyen Orient

Afrique Sub Saharienne

Acie

Océanie

Il ya aujourd’hui dans le monde 6,5 millions de personnes infectées, dont la moiti€
vivent en Afrique, le 1/3 dans les Amériques et les reste dans les autres régions. L’OMS
estime que les séropositifs sont dix fois plus nombreux que les malades du sida: la période

d’incubation pouvant durer plus de 10 ans.
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Dans 10 pays d’Afrique du centre et de I’Est, les progres recemment accomplis dans
le domaine de la survie des enfants risquent fort d’étre réduits a néant par les ravages du sida
qui provoquent une augmentation sensible de la mortalité chez les femmes et les enfants de
moins de 5 ans. II s’agit du Burundi, le Congo, le Kenya, Malawi, Ouganda, République
Centre Africaine, Rwanda, Tanzanie, Zaire et Zambie.

L’étude réalisée dans ces zones prévoit que, si la propagation de I'infection a VIH se
poursuit & ce rythme actuel le nombre total de deces par le sida chez les enfants de moins
de 5 ans atteindra, a la fin du siecle 2,7 millions rien que dans ces 10 pays.

Au lieu de tomber a environ 132 decés pour 1000 naissances vivantes, comme le
prévoyaient les projections, le taux de mortalité infantile passera trés probablement a un
niveau compris entre 159 et 189%. [33]

4.3. BIOLOGIE DU VIH :

Les progres énormes réalisés en immunologie, ont permis d’établir formellement, que
les agents responsables du sida sont des retrovirus appartenant a la grande famille des
Lentivirus.

* HISTORIQUE :

Fut réalisé a la demande du Ministere de I’Education Nationale Sécretariat d’Etat
Chargé de I’Enseignement en France.

Les premiers cas de sida ont été décrits chez des homosexuels par Michael GOHIEB
a Los Angeles en 1981.

En Fin 1981 :

Les premieres données épidémiologiques indiquant que le sida était une maladie
infectieuse transmissible par voie sexuelle et sanguine deviennent possibles.

En Mai 1983 :

Premiere description du virus du sida VIH a I’Institut Pasteur Paris (IPP) par le Pr.
Luc Montagnier et son équipe.

En Mai 1984 :

Isolement du virus du sida HTLV; aux USA par le Professeur Robert Gallo et son
équipe confirment les travaux du Frangais.

En 1985 :

Apparition des tests de dépistage.
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En Aot 1985 :

Dépistage systématique du sang destiné a la transfusion et a la fabrication d’extraits
sanguins en France.

Mars 1986 :

Découverte du VIH, Gp4l par le Pr. Luc Montagnier et son équipe a I'IPP en
collaboration avec les chercheurs et de médecins de 1’hopital Claude Bernard (Paris) et de
’hopital Egas Moniz (Lisbonne).

Fin 1986 :

Premiers résultats cliniques indiquant la prolongation de la survie des malades atteints
de sida par un anti-viral AZT (Azidothymidine).

En 1986 :

Toujours le comité international de taxonomie du virus réunit les 2 appelations sur
les noms de :

HIV, et HIV,
ou VIH, et VIH,. [52]

* MORPHOLOGIE ET STRUCTURE DU VIH :

a) Morphologie :

Les images en microscopie électronique montrent que le VIH, s’apparentait aux
HTLVI et II par ses caracteres biochimiques, biologiques et morphologiques. En coupe mince
le VIH apparait comme une particule sphérique, formée d’une enveloppe externe recouverte
de spicules et d’une structure interne contenant un nucleoide excentrique dense. [1]

Ces caractéristiques ont permis de classifier le VIH dans la famille des retro Vividae.
[67]

Le virus s’apparente aux "Oncovirus type C" a cause de la position assymétrique de
son nucleoide interne ou "core central" aspect morphologique qu’il partage avec HTLVI et
I1. [67]

b) Structure :

L’ultra structure du VIH montre les caracteres morphologiques suivants :

- une "membrane externe" (core shell) constituée par la proteine P17 formant la
structure icosahedrale et située pres de I’enveloppe externe,
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- un nucleoide interne ou “"core central” constitué par la proteine P24 de forme
helicoidale.

On y trouve un noyau tubulaire ou conique. Il est creusé et ouvert a son extrémité,
étroit et échancré a I’autre. Comme tous les retrovirus les composantes structurelles du VIH

sont assemblées au niveau de la membrane de la cellule qu’ils infectent par un processus de
bourgonnement.

VIH et le systtme immunitaire :
Un Rappel sur le systtme immunitaire
Composition du systéme immunitaire

L’organisme s’immunise contre les microorganismes agresseurs selon 2 grands
systemes :

1) Le systtme immunitaire non spécifique, qui comprend :
. la peau
. la muqueuse et leur sécretion

les cellules phagocytaires (Polynucleaires neutrophiles, macrophages
monocytes).

2) Systeme immunitaire spécifique. Il fait intervenir deux mécanismes :
I’'immunité & médiation cellulaire
I’'immunité & médiation humorale.

. L immunité & médiation cellulaire :

Elle fait intervenir les T lymphocytes, provenant du Thymus. IIs ont pour role de
détruire les cellules anormales de I’organisme (cellul% néoplasiques infectantes ou infectées)
par action directe ou indirecte.

11 existe plusieurs types de lymphocytes :

- Lymphocytes T4 ou stimulateurs ou auxilliaires ou T Helper

- Lymphocytes T8 (les suppresseurs ou cytotoxiques).
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. L’ immunité & médiation humorale :

Elle fait appel aux B Lymphocytes (provenant de la bourse de Fabricus).

Apres stimulation les lymphocytes B se transforment en Lymphocytes B mémoires et
les plasmocytes producteurs d’AC (anticorps).

Toutes les cellules de I'immlunité spécifique proviennent de la moelle osseuse.
* La coopération immunitaire: se fait en 2 étapes :

lére étape :
. Antigene capté par un macrophage

. Le macrophage digere partiellement 1’antigéne pour mieux exposer les déterminants
antigéniques.

- Puis en méme temps le macrophage sécrete un facteur soluble diffusible chargé

d’attirer sur les lieux, les lymphocytes B et les T lymphocytes : il s’agit du LAF
(Lymphocyte activating factor) ou I’interleukinel (IL1).

2eme étape :
Sous I’action de I’interleukinel, face au macrophage présentant 1’antigeéne les T4
lymphocytes ou Helper sécretent & leur tour un deuxieéme médiateur : Interleukine2

ou IL2 capable d’activer les autres macrophages, les lymphocytes cytotoxiques et les
lymphocytes suppresseurs.

- Les macrophages activés digerent alors la particule.
- Les lymphocytes cytotoxiques détruisent I’antigene (viral ou bactérien).

- Pour limiter P’action dans son intensité et dans le temps I'IL2 stimule les T
suppresseurs chargés de moduler 1’opération.

* La pénétration du VIH et son impact sur le SI :

a) La pénétration du VIH :

Lorsque le VIH péneétre dans I’organisme, il se lie par la glycoproteine d’enveloppe
a son recepteur : la molécule T4 ou CD4 de la membrane. Il pénetre alors dans le
cytoplasime de la cellule o4 I' ARNVIRAL est recopié en ADN grice a une enzyme du virus
appelée transcriptase inverse. Le matériel génétique sous forme d’ADN est alors transporté
jusqu’au niveau du noyau de la cellule infectée puis intégré a I’ADN cellulaire de fagon
stable. [31]
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A chaque division cellulaire, le génome viral est transmis aux cellules filles
constituant aussi une lignée cellulaire dont le VIH devient élément permanent. Ces cellules
infectées appelées provirus peuvent rester a I’état latent pendant longtemps. La propriété de
laterne du provirus permet de classer le VIH parmi les lentivirus, ce qui explique aussi la
longue période d’incubation pouvant aller de quelques semaines a quelques années. [98 31
56 69]

b) Impact du Virus sur le SI :

Les lymphocytes infectés par le VIH produisent intensement des virions.

Les virions ainsi libérés sont exposés a des réactions immunitaires et la production
d’AC spécifiques qui vont se fixer sur les virus. [31].

Le VIH infecte sélectivement les lymphocytes T4 et les macrophages, puis le VIH
détruit progressivement les T4 et les macrophages.

Le VIH infecte le monocyte sans le détruire. Le monocyte infect€ au cours de son
passage dissemine ’infetion a tout 1’organisme, notamment le poumon et le cerveau.

Les lymphocytes T cytotoxiques en éliminant les cellules infectées, nettoient
I’organisme des foyers infectieux, mais ce faisant, ils éliminent les cellules effectrices de
Pimmunité. C’est ainsi que des macrophages, des lymphocytes T4 et des lymphocytes B
infectés sont détruits. [19 56 67]

Le lymphocyte T8 cytotoxique serait dévenu alors un agent inflammatoire et inducteur
d’immunodépression.

Ce déficit immunitaire se traduit par la formation des cellules géantes polynuclées,
la diminution du nombre des lymphocytes T4 et de sa capacité de sécretion et plutard
I’incapacité de production des AC par les lymphocytes B.

L’ensemble des effets du VIH entraine un manque de défense immunitaire ou immuno

déficience. Dans ce cas I'immuno déficience est acquise et serait a l’origine des
manifestations cliniques au cours du sida et des symtopmes associ€s du sida. [91]

Les propriétés physico chimiques :

Le VIH est fragile. Il meurt tres rapidement en dehors du corps humain. [69]
Il est tué par :

- la chaleur 55 en 30mn
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- ’alcool ethylique a 70° pendant 20mn

- I’eau de javel a 1/10° pendant 20mn

- la glutaval dehyde a 0,10% pendant 10mn

- le chlorure de Benzal Konium.

Actuellement 1’équipe du Pr. Montagnier de I’'ITPP a montre qu’un contact de 30
secondes, in vitro, avec le cyteal dilué au 1/10, suffit a inactiver le virus du sida. En pratique
médicale courante cette activité inhibitrice rapide du cyteal, peut étre mise a profit par la
précaution du personnel médical, proche de patients atteints de sida par simple lavage des

mains avec cyteal.

* Autres caractéristiques du VIH :

Actuellement on reconnait 2 types (VH, et VH,) comme agents responsables du sida.

Le VIH, a été découvert en France et aux USA en 1983. Le VIH, est plus proche du
virus simien que le VIH,. [6]]

Les deux virus ont en commun :

- des caractéristiques Neurotropes

- une affinité poutles cellules T4 du systtme Immunitaire

- la méme pathogénicité et la méme morphologie par contre

- le VIH, est différent du VIH, au niveau de I’enveloppe glycoprotéique [24]

- le VIH, n’est pas souvent détecté par la serologie du VIH, [62].

Le VIH, est beaucoup répandu en Afrique Occidentale; ou il a été identifié pour la
lere fois [24] on le trouve aussi en Europe et en Afrique Centrale mais toujours chez des
patients d’origine Ouest Africaine ou ayant sejourné pendant quelques temps en Afrique
Occidentale.

Le VIH, est presque absent aux USA. [79] Quant aux VIH,, il est trés repandu en
Afrique Centrale, en Europe et en Amérique du Sud, mais les deux virus donnent les mémes

manifestations cliniques.

Par ailleurs, il existe une immunité croisée entre le VIH, et le VIH,. [62]
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4.4. SERO DIAGNOSTIC DE L’INFECTION A HIV :

Le diagnostic sérologique de 1’infection par le virus HIV est basé sur la recherche des
AC spécifiques contre les protéines du virus.

Dans la transmission maternofoetale nous tiendrons compte des techniques de
dépistage propres a la mere et celles utilisées pour les nouveaux nés.

Les différentes techniques ont pour but d’identifier les meres en grossesse
séropositives -et de limiter la transmission de I’infection aux enfants.

SERO DEPISTAGE DE LA MERE EN GROSSESSE :

Plusieurs techniques sont utilisées :
- ’Enzyme Linked Sorbent Assay = ELISA
- I’Immunofluorescence Indirecte = IFI.

Techniques de Confirmation :

- Westernblot ou immunoblot
- la Radio Immuno précipitation ASSAY = RIPA.

a) Détection des AC :

1. ELISA :

C’est une technique immuno enzymatique indirecte permettant de détecter la présence
des AC.

Le virus purifié est fixé dans les puits d’'une microplaque. Le serum a analyser est
dilué et mis en contact avec le virus purifié. Si les AC sont présents dans le serum, ils vont
se fixer sur le virus, la réaction Ag AC.

L’excés d’anticorps est éliminé par lavage. Les anticorps de cheévre anti
immunoglobulines humaines complexes & la peroxydase vont se fixer sur les AC liés a
’antigene.

Un deuxiéme lavage est fait pour éliminer I’exces de confugué qui n’a pas réagi.
L’addition du substrat de 1’enzyme permet une collaboration mettant ainsi en évidence

la présence d’AC dans le sérum. L’intensité de la coloration est proportionnelle a la quantité
d’AC présent dans le serum.
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La technique de compétition est une autre variante de I’Elisa - le Principe est le
méme. Mais ici, le serum a étudier et les AC anti VIH marqués sont simultanément mis en
contact avec le virus fixé. La réaction colorée signifiera une réaction négative. Les
déterminants antigéniques mis en évidence sont sequentiels.

Le seul test sérologique existant a présent et qui soit fiable est I’Elisa.

Pourqu’un test Elisa puisse étre réalisé en Afrique, il doit répondre a plusieurs
criteres:

étre simple dans sa manipulation

étre stable dans les condition climatiques

si possible pouvoir étre lu directement sans spectro photometre

enfin étre, un coiit adapté aux ressources locales.
Idéalement il doit étre utilisé dans lg conditions suivantes:

1) Pour le Diagnostic :

- Confirmation d’un AC ou d’une presomption clinique

2) Pour la prévention :

Au niveau de chaque banque de sang, il permettra la reconnaissance puis 1’élimination
des dons de sang VIH positif.

J) Pour la surveillance épidémiologique :

2. L’IFI :

50% des cellules repliquant le virus sont déposées sur les lames. Le serum d’un sujet
est mis en contact avec les cellules. Le lavage apres incubation élimine les réactions non
spéficiques.

La révélation est faite par les anticorps de chévre anti-immunoglobuline humaine
fluorescente. La lecture montre dans le cas de réaction positive 50% de cellules
fluorescentes. S’il y a fluorescence de toutes les cellules, nous sommes en présence de faux
positifs. Les anticorps détectés ici sont dirigés contre les glycoprotéines d’enveloppe.

Les tests de confirmation sont effectués sur des serums positifs a I’Elisa ou IFI et
permettent de détecter les anticorps contre les protéines virales.
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3. Westernblot :

Cette technique permet de détecter les anticorps contre les différentes protéines du
virus, :

Les protéines du virus purifiées sont dissociées et dénaturées, avant d’étre soumises
a une électrophorese en gel d’acylamide SDS pour étre séparées en fonction du poids
moléculaire.

Apres migration, le transfert des proteines se fait sur une feuille de nitrocellulose. Le
serum & analyser est mis en contact avec les antigénes viraux se trouvant sur la bandelette
de nitrocellulose. 11 est possible de reveler la fixation des AC anti immunoglobulines
humaines couplés a un systeme revelateur enzymatique.

Les anticorps révelés par cette technique sont dirigés contre ces proteines P18, P25
et P55 (core : région gag) P34 et P68 (Region Pol) gP41 gP110 et gP160 (Region env).

L’anticorps anti gP110 est déterminant pour I’interprétation. Il apparait trés tot apres
une infection.

Les firmes BIORAD :

Diagnostic - Pasteur et Dupont -Biotech proposent des trousses avec une grande
concentration de gP110. Le serum a analyser doit reconnaitre au moins 2 proteines dont la
gP110, si celle-ci n’est pas présente dans la trousse, la gP41. La gP41 apparait par
Westernblot 1 a 2 mois plutard.

11 existe des réactions non spécifiques avec les proteines du core P55, P25 et P18.
4. La RIPA :

Fait intervenir la réaction antigéne marquée AC. Le complexe immunisé est separé
sur gel d’électrophorése et identifié par autoradiographie. Cette technique de confirmation
pour le cas douteux.

Les déterminants antigéniques mis en évidence sont conformationnels.
b) Autres tests :

. La recherche de Beta - 2 microglobuline :

C’est un test indirect, non spécifique. Ce test a pour but la recherche des Beta 2
duaiuglobulines anormales. Plus de 93% des sujcis alleints de sida vu d"ARC piésentent des
Beta 2 microglobulines anormales dans leur serum.
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. Les marckers de Lymphocyte :

C’est aussi un test indirect qui vise a doser les lymphocytes T4 et les lymphocytes T8.
Dans le syndrome d’ARC et du sida le ratio T4/T8 est diminué et inférieur a 1.

. La culture virale (VIH) :

Ce test direct qui est particulierement utilisé chez les patients ou la recherche d’AC
antivirale a été négative. Ce test permet I'isolation du virus dans le sang, les organes
v . , . A
lymphoides, la salive et toutes sécretions des muqueuses. C’est un test sur a plus de 98%.

. La détermination du code génétique viral :

Sensibilité et spécificité des tests : aucun test n’est précis a 100%. Plusieurs facteurs
peuvent conduire a de faux résultats, par exemple, le delai de production des anticorps peut
abriter une fausse séronegativité, aussi plusieurs tests (USA) pouvant donner de nouveau, de
fausses séropositivités réaction avisée avec d’autres Ag.[34 35 36]

. Sensibilité :

C’est la probabilité que le résultat du test soit positif lorsque les anticorps du VIH
existent effectivement un test hautement sensible recele une faible probabilité de fausse
séropositivité.

. Spécificité :

Reciproquement elle se définit comme la probabilité d’un résultat négatif quand le
sang ne contient pas d’anticorps un test hautement spécifique recule une faible probabilité
de fausse positivité.

L’idéal serait qu’un test soit a la fois sensible et spécifique a 100%.

Dans le cas de sida, les tests de dépistage sont plus sensibles, mais moins spécifiques
que les tests de confirmation.

! . . A ‘o

Chez I’enfant, les résultats serologiques doivent étre interprét€s avec prudence,
puisque les immunoglobulines IgG sont automatiquement transmises de la mere dans le sang
du foetus par le placenta (mais pas nécessairement le virus lui méme). [8]

En général un dépistage des anticorps contre le VIH au dela de 15 mois de vie a été
un moyen précis d’identification des enfants infectés par le VIH, car a cet dge les anticorps
maternels ont disparu. Si ’enfart est infecté, il produira aprés 15 maic seg nrapres AC du
virus.
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Dans ce cas le médecin doit favoriser un diagnostic clinique plutdt qu’un diagnostic

sérologique. La confirmation n’est possible qu’avec la recherche d’Ag ou une culture du
virus. [8]

N.B:

a)

al)

a2)

L’apparition d’IgM pendant les 5 lers mois chez le nouveau né pose un diagnostic
précis de séropositivité.

I1 existe en Europe de techniques performantes de diagnostic précoce du sida chez le
nouveau né : le dosage des IgM a la naissance. Pour mieux comprendre ce
phénomene de transmission verticale nous allons insister sur la transmission passive
et active des immunoglobulines pendant la gestation. Cette transmission d’anticorps
se fait au niveau du foetus et du nouveau né.

Au niveau foetal :

Le foetus acquiert des anticorps non seulement passivement, mais encore activement.
En effet des la 12éme semaine de la vie intra utérine, il posseéde des éléments
nécessaires a la phagocytose, tandis que le systéme immuno competent se développe
rapidement.

Les anticorps acquis passivement :

Chez les mammiféres la transmission de la mere a ’enfant peut étre post natale,
prénatale ou bien les deux. Elle peut se faire par la voie transplacentaire ou les
membranes de 1’oeuf.

Seules les immunoglobulines G (IgG) sont capables d’effetuer ce transfert grace a leur
fragment F.C. Ce transffert se fait par pinocytose.

Les IgG apparaissent ainsi dans la circulation foetale dans le 3¢éme ou 4éme mois.
Leur taux augmente alors rapidement pour atteindre pratiquement celui de la mere a
la naissance. [94]

En cas d’accouchement avant terme, le taux est inférieur, il est d’autant plus bas que
I’enfant est plus prématuré, bien qu’il semble que la transmission soit plus faible lors

des dernieres semaines de la gestation.

Les anticorps acquis activermnent :

De nombreux auteurs ont mis en évidence des IgM et des IgA soit dans le sang du
foetus, soit dans le sang du cordon du nouveau né. [94]

Ces immunoglobulines ne pouvant traverser la harridre placentaire. elles «nt donc
d’origine foetale.
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En outre, une certaine quantité d’IgG est slirement synthétisée par le foetus, puisqu’on

a pu réveler, dans le sang du cordon des molécules d’IgG dont les groupes Gm sont
identiques a ceux du pere, mais différents de ceux de la mere.

al)

ad)

Cette synthese peut débuter des la 20eme semaine de la vie intra utérine.
A la naissance :

. c . . A
Les taux d’anticorps du nouveau né sont maintenant bien connu grace aux nombreuses
études effectuées sur le sang du cordon ombilical.

Le taux d’IgG est égal a celui de la mere, le dépassant méme parfois. Ce taux est
élevé si la mere est hyperg.amma globulinémique, et faible quand elle est agamma
globulinémique.

Les valeurs d’IgM varient entre 0 et 10% par rapport a celles de ’adulte. [94]

En fait, la présence d’IgA et un taux élevé d’IgM dans le sang du cordon est due a
une)infection anténatale (maladie des inclusions cytom@galiques, toxoplasmose,
rubeole, la syphilis. [94]

Le sang du nouveau né semble dépourvu d’IgD (mais de nombreux lymphocytes du
sang du cordon ont des recepteurs membranaires du type IgD). [94]

Apres la naissance :

- La persistance des immunoglobulines maternelles est d’autant plus longue que la
quantité transmise est plus élevée.

- Acquisition de nouveaux anticorps.

Au cours des premieres années de la vie, I’évolution du taux dans différentes
immunoglobulines est la suivante :

. Taux des IgG
Sont voisins de ceux de 1’adulte, a la naissance, les taux diminuent pendant les 4 lers
mois.

. Taux IgM
Augmentent régulierement depuis la naissance pour atteindre a un an (1 an) entre 60
et 100% des valeurs de I’adulte:

. Taux IgA
Equivalent aux taux de I’adulte qu’entre la 5¢me année et la 10eme année de vie.
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. Taux IgD
Augmente progressivement avec 1’dge.

. Taux IgE
L’augmentation se fait paralellement a celle des IgA. [94]

4.5. SYMPTOMES CLINIQUES DU VIH CHEZ LES ENFANTS :

Dans 90% des cas, 1’examen clinique est totalement négatif et doit étre completé par
I’exploration biologique de I’'immunité. [58] Chez les enfants de plus de 15 mois, la maladie
est semblable au sida chez 1’adulte, 1’exception du premier signe, c’est a dire les troubles de
la croissance.

Chez les bébés et les nourrissons infectés avant, ou juste au moment de la naissance,
la maladie pgut évoluer beaucoup plus rapidement que chez 1’adulte.

Certains enfants meurent pendant leurs premieres semaines de vie. D’autres peuvent
ne tomber malades qu’apres 6 mois. Quelques uns, soit ne revelent aucun signe d’infection,
soit ne présentent de symptome que quelques années plus tard. Ce sont les troubles de
croissance et la diarrhée chronique qui se manifestent d’abord.

Le diagnostic est compliqué, du fait que les signes et les symptomes associés a
I’infection par le VIH sont semblables a ceux d’autres maladies guérissables, fréquentes chez
les enfants dans les pays en voie de développement telles que :

- la tuberculose
- la diarrhée chronique

- la malnutrition,

Jusqu’a présent les signes, les symptomes et les définitions de cas de sida infantile
manquent de précision. [8]

Nous pouvons résumer les signes cliniques du VIH chez 1’enfant en tenant
compte des criteres de 1’atelier de Bangui.

Diagnostic clinique du sida :

L’atelier sur le sida en Afrique Centrale & Bangui du 22 au 24 Octobre 1985 a fait
une classification clinique facilitant le diagnostic clinique du sida : les criteres de Bangui.
[10]
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. Diagnostic clinique :
Devant toutes femmes en grossesse . avant toute démarche diagnostique exclure :
une malnutrition
un cancer

une thérapeutique immunodepressive

Il a été établi des criteres d’inclusion et indices

- Signes : Indices :
- AMAIEriSSEMENt ....ovvveveenrniiiineeeninnns 4
- asthenie prolongée ..............ccoeviiiiinnnn. 4

- Signes tres importants :

fievre permanente ou a répétition depuis plus d’un
11110 L OO PN 3

- Autres signes : affections opportunistes

S HOUX it

- pneumopathie ........cooeeiiiiiiiiiiiiiiinnan...

- candidose buccopharyngée ........................
- herpes cutané chronique ou recidivant ............
- dermatose généralisée prurigineuse ...............
- Zona récidivant .........cooiiiiiiiiiiienn,

- ademopathies généralisées .............c..........

- signes Neurologiques ............cocoeuevennannne.

- kaposi généralisé ...............ooiiiiiiiinns

IR AL IR O N SIS

Le diagnostic du sida est établi quand 1’indice est supérieur ou égal ou au moins a 12.

4.6- TRAITEMENT ET PREVENTION DU SIDA :

4.6.1- Movens thérapeutiques actuellement disponibles :

Alors que nous disposons d’un trés grand nombre d’antibiotiques tout a fait éfficaces
contre les bactéries, trés peu de produits existent pour lutter contre la multiplication du virus.
[58]
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Ce phénomene s’explique facilement quand on sait que le virus utilisant le
métabolisme des cellules qu’ils parasitent pour subsister et se multiplier, on ne peut les
combattre qu’en pertubant ce métabolisme cellulaire, avec pourcentage la mort de la cellule
hote.

Pour les retrovirus en général et le sida en particulier on peut néanmoins intervenir
au niveau de ’enzyme spécifique qu’il utilise la transcriptase inverse, en 1’inhibant ce qui a
pour effet d’arréter sa multiplication.

Plusieurs produits ayant cette propriété existent déja et d’autres sont a I’étude.

Nous citerons d’abord les 4 qui ont déja donné lieu a une utilisation importante chez
les malades atteints de sida, puis les 2 qui sont encore en cours d’expérimentation.

1) Le HPA 23 (Hydroxypolyanion n° 23) : C’est le tungsto antimoniate de sodium
qui est étudié a I’Institut Pasteur depuis 1972.

Il y a tres peu de temps, I’antimoine était utilisé dans le traitement de certaines
maladies tropicales parasitaires comme les Bilharzioses, les filarioses et la maladie du
sommeil. 11 a une capacité de bloquer la transcriptase inverse, 1’enzyme qui permet aux
retrovirus d’intégrer leur genome dans celui du noyau des cellules qu’ils infectent. [58]

. La Suramine :

C’est également un produit inhibiteur de la transcryptase inverse. Son expérimentation
s’est soldée par un échec. Ses effets secondaires importants en rendaient son usage difficile.

. LA Ribavirine :

C’est un nucleoside de synthese. Son mode d’action est complexe. Les résultats
définitifs ne sont pas encore connus. Pour ’instant ils sont decevants. [58]

. L’Interferon alpha :

Il est produit soit a partir de leucocytes humains par I’Institut Pasteur a Paris, soit par
genie biologique par certains laboratoires pharmaceutiques.

Il agit par l'intermediaire de proteines cellulaires antivirales qui empéchent la
multiplication virale. En pratique, c’est I'interferon alpha qui est utilis€ pour freiner cette
multiplication.

Deux groupes pharmaceutiques commercialisent déja 1’interferon alpha dans divers
pays, il s’agit du groupe HOFFMANN La Roche par ’interferon Alpha. La spécialité sous
le nom de Roferon A) et du groupe Shering plough par I’interferon alpha - 6 (spécialisé sous
le nom d’intron A%).
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Cette thérapeutique semble prometteuse dans le sarcome de kaposi qui entraine la
mort dans 80% des cas en 2 ans.

Actuellement sur pres de 300 malades traités aux USA et en Europe, une centaine
réagissent bien avec un accroissement de la durée de vie, liée & une nette diminution des

affections opportunistes, d’une regression de la tumeur dans 10% des cas. [58]

2) Les produits en cours d’expérimentation :

. Foscarnet (Phosphono formate) :

Produit également inhibiteur de la transcriptase inverse qui est en cours d’évaluation.

. L’Azidothymidine :

Il s’agit 1a encore d’inhibiteur de la transriptase inverse. Il s’administre par voie orale
et diffuse au niveau du cerveau.

Bien qu’il s’agisse d’une possibilité trés prometteuse Son expérimentation n’est pas tres
avancée pour se prononcer. Ces différents médicaments sont deconseillés a cause des effets

toxiques qui les caractérisent. [58]

Action sur les lvmphocytes T4 infectés par le virus :

Cet traitement repose sur la prescription de Ciclosporine, commercialisée sous le nom
de Sandimmun® (Sandoz). Il inhibe I’action des lymphocytes T4 qui hebergent le virus VIH
et entraine . progressivement leur disparition pour laisser la place a 1’arrét du traitement, a
de nouveaux lymphocytes T4 fabriqués dans la moelle sanguine et par la méme exempts de
virus, avec pour effet de restaurer ainsi I’immunité du malade.

Action en vue de rétablir I’immunité lymphocytaire, des produits immunostimulants
utilisés a 1’heure atuelle sont les suivants:

- L’Interferon alpha :

En déhors de son action antivirale, il présente une action immuno stimulante a fortes
doses.

- L’Interferon gamma :
Permet 1’amélioration des fonctions immunitaires chez certains malades.
- Interleukine 2 :

Stimule la production d’’interferon gamma. Les résultats sont decevants, car méme
a forte dose elle n’entraine pas d’augmentation sensible des T4 lymphocytes.
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. 7
- Les substances thymomimetiques :

Ont une action simulaire & la thymopoietine;hormone produite par le thymus.
Comme le taux d’hormone thymique est trés abaissé dans le sida, il était logique de
prescrire de telles substances. Les principales sont :

le Biostim (Laboratoires Cassenne)
le Corynébactérium parvum de 1’Institut Mérieux
I’Isoprinosine (Labo De la Lande)
le Ribomunyl] (Laboratoire Inava).

Jouent un intérét dans le sida, mais n’ont aucune action sur le sida.
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2) Produit encore en cours d’expérimentation :

. La Méthionine enkephaline :

Substances dont les lers résultats sont encourageants, mais il faut attendre pour se
prononcer. [58]

Contre I’Infection proprement dite par le VIH Contre les
affections
Intercurrentes
Mode d’action Mode Mode d’action Cancers
Blocage de la d’action Stimulation de I'immunité | "Opportunistes”
multiplication virale Mise au lymphocytaire
repos des
lymphocytes

T4 infetés

Interferon alpha

. HPA 23 Ciclosporine | Interferon gamma
. Ribavirine Interleukines 2
. Interferon alpha Substances
thymomimétiques
Effets II :
Effets Secondaires
Nocifs

Risque d’entrainer une
plus grande multiplication
et dissemination du virus
dans ’organisme quand on
sait que le VIH se trouve
au coeur méme des
lymphocytes T4

Pour miec.. fixer les idées, nous vous proposons de visualiser dans le tableau ci-
dessus 1’ensemble des moyens thérapeutiques qui sont utilisés aujourd’hui, qui malgré leur
performance présentent des effets secondaires nocifs ou sans action efficcace sur certaines
affections opportunistes. Ceci va nous amener a fonder nos efforts sur I’action préventive et
la prise en charge sociale des séropositifs et des malades du sida.

Ainsi Yves GOUROUYX disait : «II vaut toujours mieux prévenir que guérir..., mais
quand on ne dispose d’aucun moyen pour guérir, il faut impérativement prévenir». [58]
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4.6.2- Prévention du sida :

La quarante et unieme assemblée mondiale de la santé rappelant la résolution WHA
40.26 sur la stratégie mondiale de lutte contre le sida a reconnu que :

- Le sida est un probleme mondial, qui fait péser une grave ménace sur 1’humanité,
et qu’une action s’impose d’urgence pour mettre en oeuvre, la stratégie mondiale de I’OMS
visant a le combattre. [58]

Les états membres doivent protéger la santé de chacun et d’enrayer la propagation de
I'infection par le VIH gréace a leur politique de santé, et leurs programmes nationaux, en
tenant compte de leur propre situation épidémiologique, conformément a la stratégie
mondiale.

Apres ce rappel important, nous examinerons successivement les mésures a prendre
a I’échelle individuelle, et celles qui sont du ressort de santé publique.

Elles reposent toutes sur le mode de contamination habituel:
- par le contact sexuel (homosexuel, heﬁrosexuel) avec une personne infectée
- par contact direct avec du sang ou des produits sanguins infectés

- d’une mere infectée a son enfant au cours de la grossesse, de I’accouchement
ou de I’allaitement?

A propos du troisieme mode de transmission, nous concernant principalement, les
mésures suivantes doivent étre prises :

- Les femmes atteintes du sida devraient éviter d’avoir des enfants. Dans un cas sur
deux, une femme porteuse de sida mettra au monde un enfant contaminé par le virus. [88]

- Les femmes qui savent étre porteuses du sida, ou qui craignent de 1’étre, devraient
donc éviter d’avoir des enfants.

- Une femme qui désire avoir des enfants, mais qui pense étre porteuse du \grus,
devrait d’abord faire le test serologique du VIH, surtout si elle vit dans une zone ou de
nombreuses personnes sont atteintes de sida.

Tous les parents devraient expliquer a leurs enfants comment €viter d’étre contaminés
par le sida.
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Information, éducation, et sensibilisation des femmes enceintes en mati¢re de
contraception, Interruption Volontaire de la Grossesse et son impact sur la baisse de la
seroprévalence.

Le placenta peut créer un risque sanitaire dans les régions ol le VIH est prévalent.
Ceci, parce qu’il peut contenir du sang infecté avec le VIH, ou des liquides organiques.

A propos de la destruction des placenta infectés par le VIH, la Soeur Maura
O’Danahue, coordinatrice des programmes pour le sida du fond catholique pour le
développement d’Outre Mer (CAFOD) a étudié ce domaine avec des experts en virologie
épidémiologie et en hygieéne de I’environnement. Ils ont établi ce qui suit :

. Le placenta doit toujours €tre manipulé suivant des reégles de sécurité pratiquées dans
la manipulation du sang.

. Dans les pays ou l’enterrement est la méthode utilisée pour se débarasser du
placenta, cette pratique doit étre maintenue. Il faut s’assurer, que le placenta a été enterré
a une profondeur telle que, les animaux ne pouvant pas le deterrer et le laisser exposer.

. Quand les familles veulent récupérer et raméner le placenta pour I’enterrer faite au
z < - .z < - 7 < (PN .
préalable une éducation appropriée rélative aux mesures de sécurité a prendre en manipulant
le placenta.

. La destruction du placenta doit étre conforme aux directives des autorités chargées
du contrdle d’hygiene. [8]

Le risque par le personnel chargé de I’accouchement de s’infecter par ie VIH, bien
qu’il soit limité, impose des précautions sanitaires indéniables.

Pour le personnel médical chargé des accouchements, dans des zones ou le sida est
déclaré, les précautions suivantes doivent étre prises :

Les procédures impliquant les liquides organiques (examens vaginaux et
I"acconchement lui méme) doivent étre pratiquémavec des gants et une blouse imperméable.

. Toutes les blessures que le personnel médical aurait aux mains doivent étre
protégées.

. Apres I’accouchement, le bébé et la mere peuvent étre lavés avec de I’eau et du
savon.
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. Toutes les surfaces contaminées par du sang ou par un liquide organique doivent étre
lavées avec un désinfectant approprié (solution d’Hypochlorite a 5% préparée juste avant
I’'usage). Les équipements utilisés Ryurl’accouchement doivent étre bien désinfectés, et tous
les instruments nettoyés avec une solution d’Hypochlorite a 0,1%.

. Tous les accouchements doivent étre pratiqués de la méme maniére.

. Le personnel médical doit couvrir ses écorchures ou ses blessures avec des bandages
(changés apres chaque accouchement).

- Utiliser un linge et des blouses propres.
- Se laver les mains mieux, et plus souvent que d’ordinaire. [8]

Au plan général :

Les précautions sanitaires suivantes doivent étre de rigueur:

1 Mesures préventives individuelles :

Quand on ne dispose d’aucun moyen pour guérir, il faut impérativement prévenir.
[58]

Aussi devant 1’absence de vaccin pour éradiquer le sida, il y a lieu de prendre toutes
les précautions nécessaires et suffisantes pour 1’éviter.

Cette prévention reste le seul moyen efficace de "traitement” de I’infection a VIH.
Les mesures de prévention concerneront :

1) Au niveau des personnes présentant des facteurs potentiels de risque :

- Limiter le plus possible le nombre de partenaires sexuels (le) s.

- Eviter a tout prix les rapports sexuels (Homosexuel et heterosexuel) avec des
personnes présentant des facteurs de risque importants et qui ont des partenaires sexuel (le)s
multiples.

- Eviter le coit anal.

- Utiliser systématiquement un préservatif a 1’occasion de tout rapport sexuel, qu’il
soit homosexuel ou heterosexuel.
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- Veiller a n’ utiliser des aiguilles, séringues ou autres instruments qui percent la peau,
parfaitement propres et stériles.

- Recouvrir d’un pansement toute blessure ou égratignure.

- Nec pas partager des rasoirs, bresses & dent et d’autres objets pouvant étre
contaminés par du sang.
2) Au niveau du personnel appartenant au corps et au personnel médical ou

paramédical :

De nombreux médecins, infirmiers, infirmeres, laborantin (es), chercheurs etc... sont
en contact quotidien avec les malades atteints de sida ou avec des liquides biologiques de ces
malades. [58]

Cette exposition donne lieu a des recommandations particulieres :

. Evictions de contacts entre les 1ésions cutanées ouvertes et tout ce qui provient de
patients atteints de sida.

. Porter des gants pour manipuler des échantillons sanguins, des liquides organiques,
des excrétions et des sécretions.

. Se laver les mains apres avoir retiré sa blouse et ses gants.
. Se laver soigneusement les mains lorsqu’elles sont contaminées par du sang.

. Apposer bien en évidence une étiquette portant une mention comme «Attention Sang»
ou «Attention Sida» sur les échantillons sanguins et les autres prélevements.

Lorsque du sang a été renversé, nettoyer immediatement avec une solution
désinfectante (Hypochlorite de Na par exemple).

- Placer les articles souillés de sang dans un sac étanche portant bien en évidence
«Attention Sang» ou «Attention Sida» avant de les envoyer pourqu’ils soient nettoyés ou jétés.

- Incinérer les articles jetables ou s’en débarasser conformément aux politiques
d’hopital en matiere d’élimination des déchets contaminés.

Mesures de Santé Publique : [58]
Elles sont les suivantes :

Recommandations d’abstension aux donneurs de sang appartenant aux groupes dits
«€XpOSES».
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Cela ne signifie pas, qu’ils le sont systématiquement, mais apres information, ils
seront soumis au test serologique de dépistage.

- Dépistage systématique d’anticorps anti VIH sur chaque donneur de sang.

- Inactivation virale des produits issus du sang destiné anx hemophiles.
- Dépistage systématique d’AC anti VIH sur chaque donneur de sperme ou d’organes.

L’information est capitale en matiere de prévention du sida et tous les moyens doivent
étre largement utilisés pour la faire passer:

parole
écriture
images.

Tout le monde est concerné et doit se joindre a cette campagne d’information, tout
en sachant bien que le sida n’est pas uniquement les autres, cela peut étre notre probleme
demain.

Chacun se doit de véhiculer une bonne information selon ses moyens, qu’il
appartienne au corps médical, paramédical au pouvoir public, a la presse écrite et
audiovisuelle, artistes, étudiants et maitres, ou méme si, il est simple particulier.
L’information passe aussi et surtout par le médecin praticien. Il doit non seulement aviser
son malade d’une séropositivité éventuelle, mais lui donnersimultanément toutes les
informations utiles nécessaires a sa surveillance et a la conduite de son traitement, mais aussi
toutes les mesures préventives indispensables, qu’il doit prendre pour éviter de contaminer
d’autres personnes :

- sa partenaire sexuelle
- son partenaire sexuel
I1 doit les informer dans les meilleurs delais. C’est a ce prix que I’humanité entiere

peut étre a 1’abri de ce fléau frappant sans avertir,sans considération de race de réligion, de
sexes d’dges ou de classes sociales.
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TROISIEME PARTIE : NOTRE ETUDE



41
S. MATERIEL ET METHODES :

Dans I’exécution de ce travail, nous avons procédé au plan suivant dans la
méthodologie :

1°)  Introduction a la méthodologie :
a) le questionnaire
b) le pretest
c) techniques de prélevement, de transport, d’extraction et de conservation des serums
d) matériels de laboratoire utilisés pour le test HIV en général
e) les tests VIH utilisés
- HIV CHEICK 1+2
- Clonatec Rapid HIV,
HIV,
AB
- Genelavia * Mixt
- Westernblot (au test de discrimination)
2°)  Le controle de fiabilité des tests.
3°)  Les méthodes statistiques :
1) analyse descriptive
2) étude analytique statistique
a) test de chi-carré
b) test exact Fisher

¢) Méthode de comparaison de deux taux.
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4°) Mésures de sécurité au laboratoire :

1. Introduction i la méthodologie

Notre étude est prospective portant sur la transmission verticale du VIH pendant une
période de 9 neuf mois d’Octobre 91 & Juin 1992 a 1’Hopital Universitaire Gabriel TOURE.

Nous avons effectué 600 prélevements chez les meres en travail au niveau de la
veine radiale, et 330 prelevements ombilicaux chez les nouveaux nés.

Notre étude porte alors sur un échatillon de 325 serums couplés des méres et enfants.
Le premier trimestre était consacré a la collecte des échantillons de sang chez les
parturientes hospitalisées de Janvier 1991 & Mars 1991 dans la salle d’accouchement de

I’Hopital Universitaire Gabriel TOURE.

Au cours de I’exécution de ce travail, nous avons tenu compte des criteres de
selection et d’exlusion :

1. Criteres de sélection :

Concernant toutes les femmes en travail hospitalisées en obstétrique de 1’hopital
Gabriel TOURE.

2. Criteres d’exclusion :
- Les époux
- Les femmes Césarisées
- Les morts nés, nés de meres séropositives
- Les meres séropositives dont les enfants n’ont pas été prélevés

- Du sang prelevé, mais hémolysé.
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a) Un guestionnaire :

Nous avons établi un questionnaire pour rendre possible 1’analyse épidémiologique
de cette étude.

Dans ce questionnaire, nous avons insisté sur les parametres suivants :
- I’age
- la profession
- le statut matrimoniale
- la résidence
- les risques obstétricaux
- La transfusion sanguine
- Le voyage sur D’étranger et ’année
. Afrique Occidentale :
République de Cote d’Ivoire (RCI)
Le Sénégal
Le Burkina Faso
La Mauritanie
Le Niger
Le Nigeria
La Guinée Conakry

Le Bénin
Le Togo

- Le Nombre de parténaire (s) sexuel (s) par an

- Les rapports a contre nature (Buccaux)
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- La fréquence des rapports sexuels par mois
- L’utilisation des condoms, des spermicides
- Les infections uro-génitales

- Les atteintes des voies digestives

- Les infections pulmonaires

- Les tests immunologiques de dépistage et de confirmation des virus I ,II , et I +

IT etc...

b)

c)

Le détail du questionnaire voire les annexes .
Le Prétest :

Notre questionnaire a été prétesté chez 20 femmes hospitalisées dans le service
gynécoobstétrique de 1’hopital National du Point "G"

Aucune réaction négative des femmes soumises au pretest n’a été decelée. Ceci nous
a conduit a I’utilisation de notre questionnaire chez 325 femmes enceintes a I’Hopital
Universitaire Gabriel TOURE.

Comment avons nous fait nos prélevements?

Nous avons adopté les attitudes pratiques suivantes pendant la période de prélevement
dans la salle d’accouchement de 1’Hopital Universitaire Gabriel TOURE :

- Au préalable, les mains et avant bras ont ét€ protegés avec des gants chirurgicaux
stériles & usage unique. Apres avoir aseptisé a 1’aide d’un tampon d’alcool un point
du trajet de la veine radiale, et s’assurer que le garrot est bien fixé, nous recueillons
le sang veineux dans un tube sous vide grace a I’aiguille vacutainer. Habituellement,
nous recueillons Scc de sang, et créeons I’hemostase a I’aide d’un tampon de coton
sec appliqué au point piqué.

S’agissant du nouveau né, nous piquons directement sur le cordon ombilical du c6té
maternel apres 1’expulsion foetale.

Le tube contenant le sang ombilical porte le méme numéro que celui de la mere
correspondante et symbole (+) en dessous du numéro indélébile.

Apres I'identification des tubes contenant les échantillons de sang materno-foetaux

prélevés, ils sont directement conservés dans une glaciaire bien étanche a 4-8°C, qui est le

moyen

de transport des prélevements.
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A la fin des prélevements a 1’Hopital Gabriel TOURE, les échantillons de sang sont
acheminés au CNTS ou s’effectuent :

- la vérification des numéros de tous les tubes maternofoetaux;

- un numérotage indélébile de nouveaux tubes secs sous vide correspondant aux tubes
déja identifiés dans la salle d’accouchement;

- la décantation de tous les prélevements a 1’aide d’un agitateur en verre ou en fer.

Apreés Dagitation, les tubes sont disposés en équilibre dans une centrifugeuse
électrique pendant 5 mn.

A la fin de cette épreuve, a I’aide d’une pipette,les serums recueillis sont transvasés
dans les tubes secs sous vide portant les mémes numéros que ceux des tubes sanguins. Ces
derniers tubes sont alors hermétiquement rangés avec soin dans des coffrets vides de réactifs
anti HIV, puis gardés munitieusement dans un congélateur a -30°C. En 24 heures, nous
sommes en possession des serums des différents échantillons de sang prélevé «

Les tubes contenant les caillots de sang sont jetés dans un récipient contenant une
dilution d’eau de Javel ceci pour éviter les contaminations liées au nettoyage.

d) Matériel utilisé au laboratoire pour le prélevement et le test HIV :

Pour des mesures de sécurité et de fiabilité de nos travaux, nous avons utilisé les
matériels suivants :

- un régistre pour répertorier les femmes cn travail et les nouveaux nés.

Dans le méme régistre, sont portés les résultats des différents tests correspondant aux
personnes testées.

- Des tubes secs de prélevement sous vide pour receuillir les échantillons de sang.
- Des aiguilles Vacutainers

- des gants chirurgicaux stériles a usage unique

- du coton

- de ’alcool a 90°

- du >dvon
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De I’eau physiologique utilisée pour le ringage des racks immunoblot.

- un agitateur lent utilisé dans la détermination du WB;

- des agitateurs en verre ou en fer pour la décantation des échantillons de sang;
- des pipettes en verre;

- des portoirs;

- un garrot;

- une pallasse;

- un chronometre

Ces différentes étapes terminées, commence alors I’analyse du serum.

Celle-ci consistera, a faire dans un premier temps un dépistage sérologique

systématique de tous les échantillons de serum meres et enfants, puis dans un second temps,
la confirmation de tous les serums revelés positifs au dépistage.

e)

Tests de dépistage de VIH utilisés :

Au cours de notre étude, nous avons utilisé les tests de sensibilité (ou dépistage)
suivants :

- Le HIVCHECK 142 ou Test Savon
- Le Clonatec Rapid HIV,
HIV,
AB
- Le Genelavia ® Mixt ou Elisa Rapide

L’insuffisance et le coiit élevés des réactifs d’une part, et les conditions suivantes de

I’initiative mondiale pour la sécurité des dons de sang d’autre part, nous ont améné a
envisager le dépistage par Pool d’échantillon de sérum (meres et cordons).

On peut envisager le dépistage par pool d’échantillon de serum dans les régions ou

il est établi de maniere adéquate que la prévalence du VIH est faible, si les conditions
suivantes sont remplies :
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- Le systeme de test doit avoir été€ validé localement par le laboratoire avant son
utilisation (le programme mondial de lutte contre le sida de I'OMS est & mésure de fournir
des renseignements sur les caractéristiques des épreuves disponibles dans le commerce et sur
leur aptitude a I’emploi pour le dépistage des pools de serums).

- Le systeme de test devrait étre tel que la dilution du serum n’en compromet pas la
sensibilité.

J . . . : o L
- Des mesures rigoureuses doivent étre prises pour assurer une identification sire des
échantillons.

- Le pool ne devrait pas comprendre plus de 5 échantillons individuels de serum.
Au Centre National de Transfusion Sanguine ou tous les travaux de laboratoire ont
eu lieu avec 1’aide technique sans precedent du dit personnel, nous avons fait un dépistage

par pool de serum individuel de cing (5) serums.

, Au cours de notre étude, nous avons utilisé trois techniques de dépistage de I’infection
par le VIH chez ’enfant et 1a mere:

1°) Le HIVCHECK ou Test savon
166 series de cing serums furent testées
2°) Le Clonatec Rapid HIV,
HIV,
AB
21 series de cinq serums furent testées
3°) Au Genelavia Mixt ou Elisa Rapide

92 serums furent testés sur une microplaque de 92 tests.

1. Dépistage du VIH par le HIVCHECK :

Ce sont de nouveaux tests permettant de dépister le VIH dans le sang, appropriés a
la situation des pays en voie de développement.

Monica Chees brough, decrit des caractéristiques essentielles du test HIV de DU
PONT (DU PONT HIVCHECK) ou "test savon" a cause de la forme de la boite @u test
rapide (TR). Le test consiste & fixer les anticorps anti HIV sur une membrane et de
déterminer leur présence. Ce test est recommandé pour la simplicité de sa technique et de
son interprétation.
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Les échantillons, les controles positifs et négatifs subissent exactement le méme
traitement.

A T’aide d’une pipette neuve, déposer 9 gouttes (450 ul) de diluant (R, + Rj) dans
autant de cupules qu’il y a de tests a réaliser (controles compris). Jeter la pipette.

Ajouter, a ’aide d’une pipette neuve, une goutte (50 ul) de I’échantillon ou du
contrdle dans une cupule identifiée. Jeter la pipette immédiatement apres usage.

Une pipette ne doit étre utilisée que pour un seul échantillon ou contrble.
Bien homogénéiser le contenu de chaque cupule.

B. Dépdt des échantillons :

Pour la réalisation du test proprement dit, n’utiliser que des pipettes et compte-gouttes
fournis dans la trousse. A I’aide d’une pipette neuve pour chaque dilution, déposer 6 gouttes
de ’échantillon ou contrdle dilué sur la membrane de I’'immunofiltre.

C. Dépét du conjugué :

Apres filtration de 1’échantillon dilué, déposer 3 gouttes du conjugué reconstitué sur
la membrane o moyen du compte-gouttes adapté. Apres filtration, attendre 2mn.

D) Lavage :
Ajouter 1ml (R6), puis attendre 30 secondes, abaisser les ailettes.
E) Révélation :

Deposer 3 gouttes de chromogene (R7), attendre 1mn. Si aucun Spot n’apparait,
repeter 1’étape E.

F) Lecture :

Ajouter 0,5ml (R8) et lire le résultat immédiatement. Enfin de réaction, un anneau
blanc temoin .. apparait. Si Péchantillon contient des anticorps anti VIH,
et ou HIV,, un ou deux Spot (s) bleu (s) s’ajoutent au temoin de validation.

Un résultat est négatif, si aucun Spot bleu n’est visible sur la membrane. Vérifier la
présence de I’anneau de validation.

Cependant I’absence de ’anneau bleu sur la membrane aprés réalisation du test,
indique, que la manipulation n’a pa été correctement réalisée. Alors refaire le test.
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Avantage :

Le Clonatec présente une bonne sensibilité, une précocité dans la détection de la skro
conversion, une simplicité adaptée au laboratoire, en plus une discrimination anti HIV,-HIV,
orientant vers un WB HIV, ou HIV,.

Malgré tout, ce test ne peut en aucun cas étre utilisé seul pour établir un diagnostic
de seronégativité ou de sero positivité. Il doit obligatoirement étre utilisé conjointement a un

test de dépistage dont la sensibilité a été prouvée.

3. Genelavia ® Mixt ou Elisa Rapide :

Est utilisé pour la détection des anticorps HIV, et HIV, dans le serum ou dans le
plasma par la technique immunoenzymatique. [5U|

C’est une technique immunoenzymatique indirecte pour la détection des différents
anticorps associés aux virus HIV, et ou HIV, dans le serum ou plasma humain.

Genelavia ® Mixt repose sur D'utilisation d’une phase solide préparée avec des
antigenes purifiés (protéine recombinante GP 160 et peptides mimant les épitopes
immunodominants de glycoprotéines d’enveloppe des virus VIH, ou VIH,) et d’anticorps de

chevre anti IgG et anti IgM humaines, purifiés par chromatographie d’affinité et couplés a
la peroxydase.

Mode opératoire :

- Utiliser les serums de controle négatif, positif et le serum seul a chaque mise en
oeuvre du test pour valider la qualité du test.

- Appliquer les bonnes techni.ques de laboratoire :
1°) établir soigneusement le plan de distribution et I’identification des échantillons
2) préparer la solution de lavage diluée

3°) sortir le cadre support et les barettes (R1) de ’emballage protecteur.



4)

52
Déposer directement, sans prélavage de la plaque, successivement :
- 80ul de diluant daﬁs chaque cupule
- 20ul de serum de contrdle négatif R3 en Al
- 20ul de serum de contréle seuil (R4) en BICI et DI
- 20ul de serum de contrdle positif (RS) en EI
- 20ul du premier échantillon en FI
- 20ul du deuxieme échantillon en GI, etc...

En homogéneissant le mélange par trois aspirations minimum. Il est également:

possible de déposer 100ul d’un échantillon préalable dilué au 1/5.

3)

6)

7

8)

9

10)

11)

Couvrir d’un film autocollant en appuyant bien sur toute la surface pour assurer
1’étanchéité.

Incuber la microplaque au bain marie thermostaté ou dans un incubateur sec de
microplaques pendant 30 + 5mn a 40°C + 1°C.

Retirer le film adhésif. Aspirer le contenu de toutes les cupules dans un conteneur
pour déchets contaminés (contenant I’hypochlorite de sodium, et ajouter dans chacune
d’elle 0,4ml de solution de lavage. Aspirer de nouveau. Repeter le lavage 2 fois (3
lavages), puis sécher la plaque par retournement sur une feuille de papier absorbant.
Si I’on dispose d’un laveur automatique, respecter le méme cycle opératoire.

Distribuer 100 microlitres (ul) de la solution de conjugué dans toutes les cupules. Le
conjugué doit étre agité avant emploi. Recouvrir d’un film neuf et incuber 30mn a
40°C + 1°C.

Rétirer le film adhésif, vider toutes les cupules par aspiration et laver 4 fois comme
précedemment. Sécher les barettes par retournement sur une feuille de papier
absorbant.

Préparer la solution de substrat (R8 + R9) juste avant I’emploi. Cette solution ne doit
pas rester a la lumiere vive plus de 10mn.

Distribuer rapidement, a I’abri de la lumiére vive 100ul de la solution de révélation
de ’activité enzymatique (R8 + R9) dans toutes les cupules. Laisser la réaction se
développer a 1’obscurité pendant 30mn + 5 & température ambiante (R8 a 25°C).
Lors de cette incubation ne pas utiliser de film adhésif.



12)

13)

14)
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Ajouter 50ul de la solution d’arrét (R10) en adoptant la méme sequence et le méme
rythme de distribution que pour la solution de révélation.

Essuyer soigneusement le dessous des plaques, lire la densité optique a 492/620nm
a I’aide d’un lecteur de plaques, dans les 30mn qui suivent ’arrét de la réaction (les
barettes devant toujours étre conservées a 1’abri de la lumiere avant la lecture).

S’assurer avant transcription des résultats de la concordance entre Ia lecture et le plan
de distribution et d’idendification des plaques et des échantillons.

- Eviter la contamination en cours de manipulation

- Ne jamais utiliser le méme recipient pour distribuer le conjugé et la solution de
révélation.

- Respecter le nombre de cycles de lavage prescrit

- Controéler la solution de révélation enzymatique avant la distribution. Elle doit étre

incolore ou au plus légerement jaune péle.

Calculs et interprétation des résultats :

La présence ou 1’abscence des anticorps VIH, et VIH, est déterminée en comparant

pour chaque échantillon 1’absorbance enregistrée a celle de la valeur seuil calculée.

3)

1°) Calculer la moyenne des absorbances pour le serum de controle seuil ( D.O R4)

DOR 4: DO (B) + DO (CI) + DO (DI)
3

2°) Calcul de la Valeur Seuil
La valeur seuil sera déterminée par le rapport :

VS = DO R4
10

Validation de 1’Essai :

Le serum de contréle négatif doit étre inférieur a 70% de la valeur seuil : DOR; <

0,7 VS.

- La moyenne des serums de controle sewsl doit &tre superieure 2 0,6 : DO R4 >0,6.

Le rapport DO RS doit étre supérieure ou égale a 1,3
DO R4
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4) Interprétations des résultats :

Les échantillons dont les absorbances sont inférieures a la valeur Seuil sont considérés
négatifs d’apres le test Genelavia Mixt.

Toutefois, les résultats situés juste au dessous de la valeur seuil doivent étre
interprétés avec prudence et les échantillons correspondant retestés en double.

Les échantillons dont les absorbances sont égales ou supérieures a la valeur seuil sont
considérés initialement positifs d’apres le test Genelavia Mixt.

Ils doivent étre recontrdlés en double avant I’interprétation finale. Si apres répétition
de I’éssai, pour un échantillon, I’absorbance des deux (2) doublets est inferieure a la VS, le
résultat initial est non reproductible et 1’échantillon est déclaré négatif.

Inversement, il est positif.

a) Causes des réactions non reproductibles :
- lavage insuffisant des microplaques

- Contamination des échantillons négatifs par un serum contenant un titre d’anticorps
élévé.

- Contamination ponctuelle de la solution de révélation par des agents chimiques
oxydants (eau de javel, ions métalliques)

b) Un résultat positif, indique que 1’échantillon contr6lé contient des anticorps HIV, et

ou HIV,. La nature des anticorps peut alors étre précisée a 1’aide des trousses
ELAVIA AC-AB-AK I et ELAVIA AC-AB-AK D

Il est cependant indispensable, en vue de confirmer la positivité, d’analyser
I’échantillons par la technique W.B.

4°)  Test de confirmation au Westernblot

Les trousses Newlav Blot I et II sont destinés a la détection par immuno empreinte
des anticorps anti HIV, et HIV, sériques ou plasmatiques humains, en vue de
confirmer une reponse anti HIV positive et d’en préciser la spécificité antigénique
dans le cadre du diagnostic du Sida. [113]
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Matériels :

- Eau distillée
- Eprouvettes graduées de 100, 250; et 500ml

- Pipette automatique ou semi automatique reglable ou fixe pouvant mesurer et
delivrer 20ul.

- Agitateur monodimensionnel, tridimensionnel ou rotatif.(agrtateur lent).
- Gants a usage unique

- Trompes a vide avec fiole de sécurité.

- Hypochlorite de Na.

- Pinces plastiques

- Papier absorbant

Mode opératoire :

1°)

2°)

3°)

Eliminer le couvercle transparent du rack utilisé. S’assurer que la face des bandelettes
comportant le trait de répere et la numérotation est visible, afin que les proteines
virales présentes sur cette face soient recouvertes par les différents milieux
réactionnels.

Tout au long de la manipulation, les bandelettes doivent étre manipulées
précautionneusement a 1’aide d’une pince plastique.

Ajouter 2ml de solution de lavage, diluant reconstituée dans chaque compartiment.
Incuber Smn sous agitation lente.

Ajouter 20ul de chaque échantillon ou serum de controle dans le compartiment
correspondant, au niveau du puits aménagé en bout de compartiment (ce qui permet

de visualiser le dépot de 1’échantillon).

Incuber a température ambiante sous agitation lente.



4°)

6°)

7°)

8%)

9°)
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Aspirer entierement le contenu de chaque compartiment a 1’aide d’une trompe a vide
munie d’un piege contenant un désinfectant (eau de javel a 25%).

Veiller a ne pas entrainer la bandelette de I’aspiration, utiliser le puits d’aspiration
prévu a cet effet. Rincer sous le robinet, la pointe d’aspiration en contact avec les

échantillons entre chaque aspiration, pour éviter les contaminations inter-échantillons.

Laver chaque bandelette avec 2ml de solution de lavage diluant reconstituée et
I’éliminer immediatement par aspiration, en respectant les mémes précautions.

Laver 2 fois Smn, sous agitation lente, chaque bande avec 2ml de solution de lavage
diluant reconstituée (soit 3 lavages en tout).

Eliminer la solution du dernier lavage.

Distribuer 2ml de conjugué par compartiment, la solution de conjugué étant
préalablement stabilisée a température ambiante.

Incuber 1 heure a température ambiante, sous agitation lente.
Lavage : procéder comme 4.
Distribuer 2ml de solution de révélation par compartiment.

En présence de particules en suspension dans la solution de révélation, laisser
decanter dans le flacon avant pipettage. (Ces particules n’interferent pas dans le test).

Incuber sous agitation lente et surveiller ’apparition de la coloration.

Toutes les bandes correspondant aux proteines virales doivent étre visualisées avec
le serum de controle positif. (Temps de révélation environ 5mn).

Arréter la réaction en éliminant la solution de révélation et en rincant les bandelettes
3 fois & ’eau distillée.

Secher les bandelettes entre 2 feuilles de papier absorbant a température ambiante.

Classer les bandelettes, les positionner parfaitement a 1’aide du trait de répere et
interpréter.
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10)  Interprétation des résultats :

En 1990, I’OMS a proposé une nomenclature des proteines codées par les genes de
structure du VIH, et VIH, et identifiées par WB.

VIH, VIH,
GENE PRODUITS | DESCRIPTION PRODUITS DESCRIPTION
ENV GP 160 Précurseur GP 140 Précurseur
GP 120 GP externe GP 125 GP externe
GP 41 GP transmem- GP 80 Dimetre dc la
branaire transmembranaire
GP 36/41 GP transmembranaire
P 55 Précurseur P 56 Précurseur
GAG P 40 Précurseur
P24 P. core P 26 P. core
P17 P. matrice P 16 P. matrice
POL P 66 RT P 68 RT
P 51 RT P 53 RT
P 33 Endonucléase P 34 Endonucléase
AUTRE P 160 Précurseur
GAG/POL GP 300 dimetre de la GP 140

Who WKly. Epidémiol. Rec. 1990, 37 : 281-83.

Cettec nomenciawne Glenit iGules 1cs proteines possiblement présentes sur les WE,
mais sans discuter leur réelle nature. Si la nature des proteines codées par les Genes Gag et
Pol de VIH, et VIH, ne posent pas probleme particulier, il n’en est pas de méme des
glycoproteines codées par le gene Env.

Il a été demontré par, plusieurs auteurs, que la GP 160 de VIH, présente sur les WB
ne correspond pas aux précurseurs du geéne Env (que 1’on identifie par contre sur les radio
immuno précipitation assay), mais est en fait un tetramere de la GP 41. De méme la GP 120
présente sur les WB serait constituée a la fin de la glycoproteine d’enveloppe externe et d’un
trimere de la GP 4] qui comigrerait avec elle.

Les problemes sont encore plus complexes pour le VIH,. Un dimere de la GP 36 a
¢té identifié comme une GP 80; tres distinctivement visible sur les WB comme une large
bande, antérieurement denommée GP 105 par la firme diagnostics Pasteur.
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Quant a la GP 140 du VIH, elle est rarement présente sur les WB disponibles en
France et sa nature exacte est a 1’étude.

- La GP 125 est préscawc sous forme d’une fine bande au dessus Jde la GP 80 : les
serums VIH, positifs ne présentent qu’inconstamment des anticorps anti-GP 125.

Enfin, il faut savoir que selon les conditions de culture des souches utilisées pour
préparer les WB VIH,, la glycoproteine transmembranaire de VIH, peut étre sous deux
formes soit entiere : GP 41, soit tronquée : GP 36.

De nombreux criteres d’interprétation des WB ont été proposés. L’OMS a recemment
proposé comme criteres de positivité des WB VIH, et VIH, I’existence d’au moins deux
bandes_d’enveloppes associées ou non a des anticorps contre les proteines codées par les
Genes Gag et Pol. (2 Env + Gag +). Les serums négatifs sont ceux qui ne_présententt
aucune bande spécifique du VIH, ou VIH,.

Tous les WB présentant un profil qui ne peut étre considéré comme positif ni négatif,
sont qualifiés d’indéterminés. Parmi les profils indéterminés, certains Westernblot méritent
une attention particuliere :

- une P 17 (VIH,) ou P 16 (VIH,) isolée doit faire considerer le WB comme négatif

- I’existence d’une bande d’enveloppe isolée doit faire suspecter un probleme de lot
de WB

- D’existence d’une P 24 et GP 160 ou d’une P 24 isolée sur un WB VIH, doit
évoquer une séroconversion ou une infection a VIH,
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- quant aux autres profils (Gag + Pol) ils peuvent temoigner d’une primo infection,
d’une infection par VIH, ou d’une réaction non spécifique.

Pour le groupe de retrovirologie de la Société Nationale de Transfusion Sanguine,
c’est l'existence d’une bande Gag et d’une bande Env (profil typique d’un début de
seroconversion) qui signe la positivité. Enfin parmi les autres criteres de positivité
d’organismes internationaux, citons ceux du CDC : ’existence de deux (2) parmi 3 bandes
: P24, GP 41, GP 160/120 doit faire considerer le serum comme positif. Dans ce dernier
cas, la GP 160 et la GP 120 sont considerées comme une seule et méme structure
antigénique.

2. MESURES DE SECURITE AU LABORATOIRE :

A la fin des différentes manipulations préalablement décrites, tous les matériels
souillés sont soumis a I’hypochlorite de sodium (ou eau de javel).

Les kits et les pipettes a usage unique sont jetés dans une poubelle spéciale avec une
apposition évidente "Attention poubelle HIV".

La pallasse a la fin des travaux est javelisée ensuite séchée. Les serums confirmés
positifs sont gardés dans des poches en aluminium d’étanchéité sire avec la aussi une
apposition "Attention HIV (+) meres et cordons".

Les mains gantées sont savonnées, javelisées et rincées a I’eau de robinet. C’est apres
alors, que les gants sont jetés dans un récipient contenant I’hypochlorite de sodium.

3. CONTROLE DE FIABILITE :

Nous avons constaté la sensibilité et la spécificité des différents tests de dépistage et
de confirmation pendant notre étude. Tous les échantillons de serums testés au HIVCHECK
;+, devenus positifs ont €t€¢ au cours de nos analyses sensibles au Génélavia Mixt et au
Clonatec.

Nous avons remarqué pendant le dépistage sérologique la spécificité d’un test de
dépistage qu’est le Clonatec HIV, et HIV,, AB qui discrimine les anticorps anti VIH,
et VIH,, orientant vers le Westernblot.

Cependant la présence d’un Spot HIV! dans la technique par le Clonatec a été
confirmée et améliorée par ic WB en précisant 1’existence de ’anticorps dirigé contre le VIH,
d’ou alors la spécificité incontestable du WB par rapport au Clonatec et au HIVCHECK.
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Le Clonatec a son tour est plus spécifique que les deux autres tests de dépistage qui
se caractérisent seulement par leur sensibilité (HIVCHECK et GENELAVIA). Ces différentes
remarques ont été faites seulement sur la base de nos analyses biologiques.

4. METHODES STATISTIQUES :

Dans notre étude, nous avons utilisé trois (3) types de logiciels :
1) Le Logiciel Epidemio
Pour le dictionnaire épidémiologique, la saisie et ’analyse des données
2) Le Word Perfect 5.1
Pour 1’édition des textes et la tabulation
3) Le logiciel Haward graphic
Pour dessiner les histogrammes et d’autres diagrammes en fonction de nos besoins.

Les méthodes statistiques suivantes ont été utilisées dans notre analyse des données

1) L’analyse descriptive
2) Les tests de signification
a) le test de Chi,

b) le test exact de Fisher
¢) méthode de comparaison de deux taux
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6. LES RESULTATS :

Nous avons réalisé une étude prospective portant sur 325 femmes enceintes sur une
période de 9 mois, d’Octobre 1991 a Juin 1992 a la maternité de 1’Hopital Universitaire
Gabriel TOURE.

At s ). . . . P . .
Un contrdle a Posteriori (selectif) a déterminé 1’échantillon de notre étude.

Le but de 1’’étude est de déterminer la prévalence de la transmission verticale du VIH
chez les femmes au cours du dernier trimestre de la grossesse.

Les prélevements systématiques ont été effectués chez la femme juste avant son
accouchement et apres, dans le cordon ombilical du bébé. Ce prélevement sanguin a été
effectué chez toutes les parturientes qui ont fréquenté la maternité de 1’Hopital Universitaire
Gabriel TOURE.

Un bilan biologique a été réalisé a la naissance pendant la période de I’étude. Ce bilan
biologique comprend la recherche des anticorps anti VIH par les techniques de dépistage
disponibles au Centre National de Transfusion Sanguine (CNTS) a savoir : le Genelavia Mixt
ou Elisa Rapide, le HIVCHECK 1+2, le Clonatec HIV, et HIV, et le WB.

L’extension de 1’étude au déla de la période d’accouchement n’a pas €té possible a
cause du manque des réactifs et des contraintes de temps.

La rupture fréquente des antigeénes anti VIH au laboratoire, nous a obligé A utiliser
les différentes techniques mentionnées ci-dessus.

Nous nous proposons de suivre les bébés et leurs meres séropositifs dans un cadre qui
sera établi en collaboration avec le PNLS. Nous avons enregistré au dépistage les résultats
biologiques suivants :

- 23 meres avant 1’accouchement ont été positives au test de dépistage par le Clonatec
HIV, et HIV,, au HIVCHECK 142, et au Genelavia Mixt.

Dans nos conditions d’'étude, la standardisation de la technique de dépistage ne
pouvant pas se réaliser a cause de la rupture de stock et la variabilité des dotations en
réactifs.

Nous avons procédé a des analyses descriptive et analytique de notre échantillon.

- 15 bébés ont été testés positifs au dépistage aprés prélevement sur le cordon
ombilical.
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- 8 meres séropositives ont accouché d’enfant sains avec des tests HIV négatifs du
cordon.

Ainsi, les résultats des tests des 23 femmes seropositives et de 15 bébés seropositifs
au cordon a la naissance se présentaient comme suit :

a) Chez les femmes enceintes au moment de 1’accouchement :

- 15 parturientes séropositives ont été testées au HIVCHECK dont 14 confirmées
positives au WB, 1 serum reste a étre confirmé.

- 12 serums des meres avaient été testés positifs au Clonatec dont 6 confirmatior au
WB et les 6 autres non confirmés.

- 11 femmes testées positives au Genelavia Mixt, dont 4 seulement confirmées au
WB. 7 serums de meres positives au Genelavia Mixt n’ont pas été confirmés.

b) Chez les bébés :
- 9 cordons testés positifs au HIVCHECK et 9 confirmés positifs au WB.
- 4 cordons testés positifs au Clonatec dont 2 confirmés positifs au WB.
- 2 cordons testés positifs au Génélavia Mixt, 1 confirmé positif au WB.

En resumé, 12 serums de meres et 12 serums de bébés ont été confirmés au
Westernblot.

_ Nous signalons cependant que le WB malgré sa sensibilité et sa spécificité ne peut
déterminer I’intégration du génome viral dans une seule infectée.

Aujourd’hui, la mise au point de la technique de la polymérase chain réaction (PCR)
ouvre de nouvelles perspectives dans le cadre du diagnostic de la transmission verticale du
sida. Cette technique d’une extréme sensibilité, permet de détecter 1’intégration du genome
viral dans une cellule sur un million mais cette grande sensibilité peut étre a I’origine de faux
positifs et c’est la raison pour laquelle la PCR doit étre réservée a des laboratoires
spécialisés.

A notre avis, elle devra étre réalisée systématiquement chez tous les enfants devenus
sero-négatifs et dans la deuxiéme partie de la premiere année, car au cours du premier mois
de vie le passage probahle des anticorps maternels, décélables par cette technique doivent étre
mis en compte.



G. - Analyse Descriptive :

L’échantillon a fait sortir d’une maniere générale les résultats suivants au plan

démographique :
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* Répartition de 1’échantillon en fonction de 1’4ge :

L’age moyen des parturientes est de 25 ans.

Tableau 1 : Parturientes réparties par catégorie d’age

CATEGORIE D’AGE FREQUENCE FREQUENCE
ABSOLUE RELATIVE

15 - 45 ans 291 91%

35 - 45 ans 30 9%

Total 321 100%

Dans notre échantillon, nous avons eu 91% de femmes en dge de procréer (15 - 45
ans) contre 9% en terme de procréation. Les parturientes les plus représentées ont leur age

compris entre 15 - 34 ans.

4 parturientes dgées de 35 - 45 ans n’ont pas repondu a ’interrogatoire.
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* Répartition des parturientes selon le groupe ethnique.

Tableau 2 :
GROUPE ETHNIQUE FREQUENCE FREQUENCE
ABSOLUE RELATIVE

Bambara 149 46%

Peulh 48 14,80%
Sonrai 7 2,20%
Sarakolé 16 4,90%
Malinké 15 4,60%
Autres 89 27,50%
Total 324 100%

1 parturiente restait sans information.

Autres : ethnies non repertoriées dans ce tableau.

L’examen de ce tableau a montré que la fréquence relative la plus représentée est celle
de I’ethnie Bambara 46% contre 2% de Sonrai représentant I’ethnie la plus basse. Les autres

représentent 27,50%.

* Distribution de ’échantillon en fonction de la Profession.

Tableau n° 3 :

PROFESSION FREQUENCE FREQUENCE
ABSOLUE RELATIVE

Eleves et 27 9%

Fonctionnaires

Ménageres 266 82%

Professions libérales 25 9%

Total 318 100%

7 parturientes étaient sans information.

Profession libérales = - commergantes

- servantes

Selon ce tableau, la quasi totalité des parturientes sont des ménageres soit 82 %, contre
9% d’éleves et de Fonctionnaires. Les professions libérales représentent 9%.
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* Distribution en fonction de 1a résidence a Bamako des 325 meéres.

Tableau n® 4 :

RESIDENCE A FREQUENCE FREQUENCE
BAMAKO ABSOLUE RELATIVE
Commune I 64 20%
Commune II 116 36%
Commune III 51 16%
Commune IV 18 6%
Commune V 13 4%
Commune VI 59 18%
Total 321 100%

4 parturientes étaient sans information pendant 1’interrogatoire. La quasi totalité des
parturientes qui avaient fréquenté 1’Hopital Gabriel TOURE étaient venues des communes
II, I, VI et III soit respectivement 36%, 20%, 18%, 16%. Par contre celles des communes
IV et V avaient moins fréquenté la salle d’accouchement.

Les raisonssuivantes, pourraient vraisemblablement expliquer cette faiblesse de la
fréquentation :

- la distance (moyens logistiques et financiers)

- 1a présence dans ces zones, d’un centre de santé équipé avec un personnel compétent

- ou bien des accouchements nombreux a domicile.



* Répartition de 1'échantillon selon le statut matrimonial.

Tableau n° 5 :
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STATUT FREQUENCE FREQUENCE
MATRIMONIAL ABSOLUE RELATIVE
Célibataires + 69 21%
divorcées

Monogames 176 55%
Polygames 76 24%
Total 318 100%

7 parturientes n’avaient pas repondu. Plus de la moitié des parturientes (55%) ont eu

un regime monogamique.

Les célibataires et les divorcées représentent 21 %.

24% des parturientes ont eu un régime polygamique.

*Fréquence des rapports sexuels par mois en fonction du statut matrimonial.

Tableau n° 6 :

1 A 6 RAPPORTS | 7 RAPPORTS ET TOTAL
PLUS
Célibataires + N % N % N %
divoreces 21 31,81 45 68,19 66 20,82
Monogames 35 20 140 80 175 55,20
Polygames 23 30,26 | 53 69,74 76 23,98
Total 79 2492 | 233 75,08 | 317 100%

8 parturientes pendant I’interrogatoire ont refusé de repondre. Quelque soit le statut
matrimonial, les parturientes ont la méme chance de s’adonner a une activité sexuelle intense

ou faible.

P = 0,07, chicarre = 5,10, ddl = 2.
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6.2- ANALYSE DESCRIPTIVE EN FONCTION DES HABITUDES SEXUELLES :

Distribution de la catégorie d’age en fonction de 1’utilisation des condoms.

Tableau n°® 7 :

CATEGORIE 15 - 34 ANS 35 - 45 ANS TOTAL
D’AGE
CONDOMS
Oui N % N % N %
17 89,47 2 10,53 19 6,01
Non 270 90,90 27 9,01 297 93,99
Total 287 90,82 29 9,18 316 100%

L’utilisation des préservatifs n’est pas différente selon 1’dge des femmes dans notre
étude. 297 parturientes utilisaient les condoms, contre 19 qui les rejettaient.

1l n’existe pas de liaison statistique significative entre 1’dge et !’utilisation des
condoms P = 0,53 (test exact de Fisher). A propos de I’utilisation des condoms, 9 meres
n’ont pas repondu pendant 1’interrogatoire.

* Distribution de I’échantillon en fonction de 1’usage des condoms.

Tableau n° § :

USAGE DES FREQUENCE FREQUENCE
CONDOMS ABSOLUE RELATIVE
Oui 19 6%

Non 300 94 %
Total 319 100%

6 parturientes avaient refusé de repondre. 94% des parturientes pouvaient
probablement s’exposer aux maladies sexuellement transmissible dont le sida.

NB : Le refus des préservatifs était initié par les parturientes elles-mémes.
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* Proportion des rapports a contre nature (buccaux).

Tableau n° 9 :

RAPPORTS A FREQUENCE FREQUENCE
CONTRE NATURE ABSOLUE RELATIVE
Oui 102 33%

Non 212 67%
Total 314 100%

11 parturientes n’avaient pas repondu. L’étude de ce tableau a montré que 67% des
parturientes rejettaient la pratique des rapports a contre nature, contre 33% qui les

acceptaient.

* Distribution de 1’échantillon en fonction de la fréquence des rapports sexuels par mois.

Lableau n° 10 :

0N

FREQUENCE DES FREQUENCE FREQUENCE
RAPPORTS SEXUELS ABSOLUE RELATIVE
PAR MOIS

1 a 6 rapports sexuels 79 25%

7 rapports sexuels et plus 240 75%
Total 319 100%

Dans notre échantillon nous avons eu 75% de parturientes ayant une activité sexuelle

intense, contre 25% qui avaient une activité sexuelle basse.

6 parturientes n’ont pas fourni d’informations.
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* Répartition des rapports a contre nature (buccaux en fonction du statut matrimonial.

Tableau n° 11 :

RAPPORTS A OUIl NON TOTAL
CONTRE NATURE
STATUT
MATRIMONIAL

Oui N % N % N %

32 50 32 50 64 21

Monogames 48 27 125 73 173 55
Polygames 21 28 54 72 75 24
Total 101 32 211 68 312 100%

Il existe une liaison statistique significative entre le statut matrimonial et les rapports
a contre nature.

P = 0,003, chi-carré = 11,43, ddl = 2
13 parturientes n’ont pas donné d’information.

6.3- ANALYSE DESCRIPTIVE EN FONCTION DES FACTEURS DE RISQUES :

Nous avons pris en considération d’autres facteurs de risque dont les résultats
descriptifs se présentaient comme suit:

* Répartition de I’échantillon en fonction du statut voyage a I’étranger.

Tableau n° 12 :

VOYAGE A FREQUENCE FREQUENCE
L’ETRANGERR ABSOLUE RELATIVE
Résidences permanentes 227 73 %
Voyage a I’étranger 85 27%
Total 312 100%

Dans notre échantillon, nous avons eu 73% de parturientes qui résident au Mali
(Distrit de Bamako), contre 27% qui ont séjourné a 1’étranger (Afrique Occidentale, Afrique
Centrale et la France).
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* Répartition de 1’échantillon en fonction de la transfusion sanguine.

Tableau n°® 13 :

TRANSFUSION FREQUENCE FREQUENCE
SANGUINE ABSOLUE RELATIVE
Oui 4 1%

Non 312 99 %
Total 316 100%

9 parturientes pendant 1’interrogatoire n’avaient pas repondu.

La quasi totalité des parturientes n’ont jamais connu la transfusion sanguine soit 99 %
contre 1% de transfusées.

Les causes de transfusion dans les centres obstretricaux de Bamako sont :
- les anémies

- la césarienne

- la rupture utérine

- le saignement obstétrical sévere.
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* Distribution de 1’échantillon en fonction des antécedents obstétricaux.

Tableau n° 14 :

RISQUES OBSTETRICAUX FREQUENCE FREQUENCE
ABSOLUE RELATIVE

Aucun antecedent obstétrical 198 75%

Présence d’antecedent 73 25%

obstétrical

Total 271 100%

54 parturientes n’ont pas fourni d’informations.

Nous avons eu aprés examen de ce tableau 75% de parturientes sans antécedents
obstétricaux contre 25% qui présentaient des antécedents.

Nous entendons par antécedents obstétricaux :
- avortement spontané
- accouchement prématuré

- avortement spontané et accouchement prématuré.

* Répartition de 1’échantillon en fonction des causes de deceés prématuré du dernier enfant
des parturientes.

Tableau n° 15 :

CAUSES DE DECES DU FREQUENCE FREQUENCE
DERNIER ENFANT ABSOLUE RELATIVE
Présence de causes 78 51%
Absence de cause 73 49%
Total 151 100%

Les différentes causes de deces rencontrées au cours de notre étude sont : la rougeole,
la diarrhée, les bronchopneumopathies, la syphilis, le paludisme, la prématurité.

Les autres causes €taient : la mortinaissance, la méningite, le tétanos, le choléra, la
dentition, un gros foetus, Ia soufrance foetale.

Plus de la moitié des enfants décédés présentaient une cause soit 51% contre 49% de
causes indéterminées dont probablement le sida.

174 parturientes n’avaient pas repondu.
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* Distribution de I’échantilion en fonction du nombre de partenaire (1) sexuel(s) par an.

" Tableau n° 16 :

——

NOMBRE DE PARTENAIRE | FREQUENCE FREQUENCE
SEXUEL(S) PAR AN ABSOLUE RELATIVE

1 partenaire sexuel par an 290 92 %

Plus d’un partenaire sexuel par 24 8%

an

Total 314 100%

11 parturientes n’ont fourni aucune information.

L’examen de ce tableau a montré que 92% des parturientes ont un seul parténaire

sexuel par an contre 8% qui ont eu de partenaires multiplc..

Le faible taux (8%) d’infidélité pourrait probablemert s’expliquer par le refus de
déclaration, soit la réligion ou bien les coutumes.

* Répartition de I’échantillon en fonction des infections urogenitales.

Tableau n° 17 :

amaro—

——

INFECTIONS FREQUENCE FREQUENCE
UROGENITALES ABSOLUE RELATIVE
Absence d’infection 30 9,5%
Présence d’infection 285 90,50%
Total 315 100%

10 parturientes n’ont pas repondu.

L’examen de ce tableau a montré que 90,50% des parturientes ont contracté des

maladies sexuellement transmissibles contre 9,5% qui ne 1’avaient pas connu.
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* Les infections urogenitales en fonction du statut Matrimonial.

Tableau n° 18 :

INFECTION ABSENCE PRESENCE

UROGENITALE D’INFECTION D’INFECTION

STATUT

MATRIMONIAL

Célibataires + N % N % N %
divorcées 2 6,67 62 21,90 64 21
Monogames 19 63,33 154 54,42 173 55
Polygames 9 30 67 23,68 76 24
Total 30 100% 283 100% 313 100%

12 parturientes ne disposaient pas d’information.
Infections urinaires :

. candidose génitale

. gonococcie

. syphilis

. herpes génital

. candidose + gonococcie + syplilis
. condidose + gonococcie

. candidose + syplilis.

Il existe une liaison statistique significative dans la comparaison des infections
urogenitales et le statut matrimonial.

P = 0,05 (Test exact de Fisher).
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*Distribution de 1’échantillon en fonction de I’atteinte des voies digestives.

Tableau n° 19 :

ATTEINTE DES VOIES FREQUENCE FREQUENCE
DIGESTIVES ABSOLUE RELATIVE
Candidose buccale 10 13%
Episodes diarrheiques 67 87%

Total 77 100%

248 parturientes n’avaient fourni aucune information. 87% des parturientes avaient
manifesté des épisodes diarrheiques contre 13% de candidose buccale.



6.4- RESULTATS ANALYTIQUES :

Chez les parturientes, on constate les résultats suivants:

* Dépistage serologique du VIH chez les meres en fonction du type de virus.

Tableau n° 20 :

SEROPREVALENCE HIV FREQUENCE | FREQUENCE
MERES ABSOLUE RELATIVE

HIV () 298 92%

HIV, + 12 4%

HIV,+ 5 2%

HIV, +, 6 9% B
Total 321 100% |

4 échantillons sanguins étaient decomposés pendant 1’analyse biologique; et furent

éliminés.

8% des parturientes ont été positives aux differents tests de /dépistage (Clonatec HIV,
et HIV,, HIVCHECK, +,, Génélavia Mixt) contre 92% de sérwnegativité.

Sur 325 parturientes hospitalisées & 1’Hopital Gabriel TOURE 23 avaient été positives
au test de dépistage soit 8% dont 4% de HIV,+, 2% de HIV,+, et 2% de HIV,+,+.

Le HIV, dans notre étude est plus fréquent dans la contamination des meres que le

VIH, et le VIH,+,.

11 existe une différence significative P = 0,000.4 La figure n° 1 illustre la répartition
du VIH en fonction des types de virus chez les meres.
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* Westernblot meres en fonction du type de virus.

Tableau n°® 21 :

WESTERNBLOT MERES FREQUENCE FREQUENCE
ABSOLUE RELATIVE
WB (-) 298 92%
WB + (HIV,+) 6 2%
WB (+) HIV, +, 6 2%
Non confirmés 11 4%
Total 321 100%

Sur les 23 parturientes séropisitives, 12 sont positives au Westernblot 1 ou 1+2 soit
12/321 (4%) dont 2% de positivité au HIV,+, et 2% au HIV,.

4% (11/321) de serums de meres dépistés n’ont pas été confirmés. Nous n’avons pas
pu standardiser le dépistage sérologique de I’échantillon a cause des ruptures de stock et la
variabilité du type de réactif en cas de dotation. Toutefois, au cours de I’analyse biologique,
nous avons pu constater la prédominance du VIH, sur les autres types de virus (HIV, et

HIV,+,).
/7
92% des parturientes sont sero-négatives.

La figure n° 2 renseigne sur la séroprévalence des meres au WB en fonction des types
de virus.
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FIG2:WESTERNBLOT MERES EN FONCTION
DU TYPE DE VIRUS
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* Distribution de la séroprévalence chez les parturientes en fonction de 1’4ge.

Tableau N° 22 :

79

SEROPREVALENCE HIV () HIV (+) TOTAL
CHEZ LES MERES
AGE
15 - 34 ans N % N % N %
267 92% 21 8% 288 91%
35 - 45 ans 27 93% 2 7% 29 9%
Total 294 93% 23 7% 317 100%

Outre les 4 serums decomposés, 4 parturientes n’avaient pas d’information.

J
La fréquencce relative des parturientes positives dgées de 15 a 34 ans au dépistage
de VIH représente 21/288 soit 8%.

93% des parturientes sont négatives au test de dépistage du VIH. Il n’existe pas de
différence statistique significative dans la comparaison du VIH et I’age. P = 0,64 (Test exact
de Fisher). Nous avons obtenu un taux de séroprévalence des parturientes agées de 15 a 34
ans égale a 7,25% (21/317), celui des meres dgées de 35 a 45 ans représentait 1% (2/317).

Le taux global de la séroprévalence égale 23/317 soit 7%. Contrairement au test exact
de Fisher, la méthode de comparaison de deux taux a trouvé une différence significative entre
les parturientes dgées de 15 a 34 ans et 35 a 45 ans quant a leur exposition au VIH.

Les femmes dgées de 15 a 34 ans sont plus atteintes par le VIH, que celles de 35 a
45 ans. P = 0,002.

La figure n° 3 représente le dépistage sérologique du VIH chez les meres en fonction
de I’age.
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FIG3:DIST. DE LA SEROPREVALENCE CHEZ LES
PARTURIENTES EN FONCT. DE L'AGE

{ S

300 367
260 1"
200 |

150 -~

100"

50

16_34 ANS 35-45 ANS
NOMBRE DE CAS VALIDES

B uiv Nee RN HIVI POS

F1G3: DIST. DE LA SEROPREVALENCE CHEZ
LES PARTURIENTES EN FONCT.DE L'AGE

\ . x\\\\\\\\\\\\\\\\\\w/"
16 - 34 ANS 35 - 46 ANS
FREQUENCE (%)

MMl 11V NEG HIV POS

FONCT. - FONCTION
DIST. = DISTRIBUTION




81

* Distribution du WB. chez les meres en fonction de 1’age.

Tableau N° 23 :

WB MERES WB (-) WB (+) TOTAL
CATEGORIE D’AGE
15 - 34 ans N % N % N %
268 96 % 11 4% 279 93%
35 - 45 ans 27 96 % 1 4% 28 7%
Total 295 98% 12 2% 317 100

La fréquence au Westernblot des meres agées de 15 a 34 ans représente 11/279 soit
4%, alors que celle des parturientes agées de 35 a 45 ans égale a 1/28 soit 4%.

Il n’existe pas de liaison statistique entre le sida et I’age. P = 0,69 (Test exact de
Fisher).

96% des parturientes sont sero négatives.

Le taux de sjeroprévalence des meres dgées de 15 a 34 ans égale a 11/317, soit 3,60%
=~ 4%, tandisque celui des meres agées de 35 a 45 ans représente 1/317 soit 0,33%.

Le taux global de la sJeroprévalence = 2% (12/317). D’apres la comparaison des taux,
les parturientes dgées de 15 a 34 ans évolueront probablement vers le sida maladie plus que
les meres ayant leur dge entre 35 a 45 ans. P = 0,01.

La figure n° 4 représente la répartition de la séroprévalence au WB en fonction de
I’age.
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FIG4:DIST. DU WESTERNBLOT CHEZ LES MERE
EN FONCTION DE L'AGE
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* Dépistage sérologique du VIH chez les meres en fonction du Statut Matrimonial.

Tableau N° 24 :

DEPISTAGE VIH HIV (-) VIH (+) TOTAL
MERES

STATUT

MATRIMONIAL

Célibataires + N % N % N %
divoreées 60 91% | 6 9% | 66 | 21%
Monogames 163 93% 12 7% 175 55%
Polygames 71 94 % 5 6% 76 24%
Total 294 93% 23 7% 317 100%

La fréquence rélative des parturientes séropositives de la sous population des
célibataires et des divorcées représente 9% (6/66), tandisque celle des monogames égale
12/175 soit 7%, les polygames représentaient 5/76 soit 6%.

Il n’existe pas de liaison statistique entre le sida et le statut matrimonial. P = 0,80,
ddl = 2 (test de Chi-carré). Le taux de seroprévalence des célibataires et des divorcées égale
a 9/317 soit 2% de la population totale.

Celui des monogames = 12/317 soit 3,78% = 4%. Les polygames représentaientt
5/317 soit 1,57% = 2%. Le taux global de la séroprévalence égale 23/317 soit 7%. Il
semblerait que les monogames seraient plus infectées que les célibataires et les divorcées
ainsi que les polygames. P = 0,010.

La figure n° 5 illustre la distribution du dépistage sérologique du VIH en fonction du
Statut Matrimonial.
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FIG5:DEPISTAGE SEROLOGIQUE DU VIH CHEZ
LES MERES EN FONCT.DU STATUT MATRIMONIAL
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* La distribution du Westernblot en fonction du Statut Matrimonial.

Tableau n° 25 :

WB MERES WB (-) WB (+) TOTAL
STATUT

MATRIMONIAL

Qélibataires + N % N % N %
divoreces 60 2% | 5 8% | 65 | 20%
Monogames 164 98% 4 2% 168 56%
Polygames 71 96 % 3 4% 74 24%
Total 295 96% 12 4% 317 100%

La fréquence du WB chez les célibataires et divorcées égale a 5/65 soit 8%.

Les monogames représentaient une fréquence rélative de 4/168 soit 2%.

Les polygames constituaient 3/74 soit 4%.

La majorité des monogames positives au dépistage n’ont pas été confirmées au WB.

Le taux de séroprévalence des monogames égale a 4/317 soit 1,30%. celui des
polygames représentait 3/317 soit 0,86% = 1%.

Il existe une liaison statistique entre le sida et le Statut Matrimonial. P = 0,03, (Test
exact de Fisher).

La figure n°® 6 correspond & la distribution du WB en fonction du Statut Matrimonial.
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FIG6:DISTRIBUTION DU WESTERNBLOT EN
FONCTION DU STATUT MATRIMONIAL
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* La distribution des meres séropositives en fonction de la profession.

Tableau n°® 26 :

| DEPISTAGE 1 HIV ©) | HIv (+) | TOTAL
SEROLOGIQUE
CHEZ LES MERES
PROFESSION
Etudi.an tes et N % N % N %
fonctionnaires 25 93% 5 79 7 9%
Ménageres 242 92% 21 8% 263 83%
Professions liberales 25 100% 0 0% 25 8%
Total | 292 93% 23 7% 315 100%

Nous entendons par profession liberales, les commergantes, les servantes.

Autres = professions non répertoriées.

10 parturientes n’ont pas défini leur profession. 27 parturientes identifiées étudiantes
et fonctionnaires sont positives. Aucune séropositivité n’a été décelée chez les meres
commergantes et chez les servantes. Quelque soit la profession, les parturientes ont la méme
chance de s’infecter par le virus du VIH. P = 0,63 (Test exact de Fisher).

Le taux de séroprévalence des ménageres est de 21/315 soit 6,66% = 7%.

le taux de séroprévalence des étudiantes et des fonctionnaires est égale a 2/315 soit
0,63 = 1%.

Le taux global de séroprévalence au dépistage égale 23/315 soit 7,30%.
93% des parturientes sont sero négatives. Les ménageres sont plus infectées par les
différents virus que les célibataires et les divorcées. P = 0,0001 d’apres la méthode de

comparaison de deux taux.

La figure n°® 7 représente la distribution des méres séropositives au dépistage en
fonction de la profession.
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FIG7.REPARTITION DES MERES SEROPOSITIVES
EN FONCTION DE LA PROFESSION
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* La distribution du Westernblot chez les meres en fonction de la profession.

Tableau n° 27 :

WB MERES WB (-) WB (+) TOTAL
PROFESSION

Etudiantes et N % N % N %
Fonctionnaires 25 96% : 4% 26 9%
Ménageres 243 96 % 11 4% 254 1%
Total 268 12 4% 280 100%

L’absence de séropositivité chez les parturientes exergant les professions liberales,
nous a amené a considérer seulement les variables ménageres puis les étudiantes et
forictionnaires dans ce tableau.

La fréquence du Westernblot chez les éléves et les fonctionnaires constitue 1/26 soit
4% , tandisque pour les ménageres représentait 11/254 soit 4,33%. Il n’apparait pas
s*atistiquement de liaison entre la profession et le sida. P = 0,60 (Test exact de Fisher).

; Le taux de séroprévalence du WB chez les éleves et les fonctionnaires égale a 1/280
- soit 0,35%.

Le taux de séroprévalence au WB chez les ménageres égale 11/280 soit 3,92 = 4%
/ de la population.

Le taux global de la séroprévalence est de 12/280 soit 4,28%.

Les ménageres semblent étre plus infectées par VIH que les autres professions dans
notre étude. P = 0,02. Selon la méthode de comparaison de deux taux.

La figure n° 8 renseigne sur la séroprévalence au WB des meres en fonction de la
résidence.
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FIG8:DISTRIBUTION DU WESTERNBLOT CHEZ
LES MERES EN FONCTION DE LA PROFESSION
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* Dépistage sérologique du VIH chez les meres en fonction de la résidence dans le District
de Bamako.

Tableau N° 28 :

DEPISTAGE HIV () HIV (+) TOTAL
SEROLOGIQUE
CHEZ LES MERES

RESIDENCE DANS
LE DISTRICT DE

BAMAKO
Com.l + Com.2 + N % N % N %

Com.3 4 Com.6 255 2% | 23 8% | 278 | 88%
Com. 4 + Com 5 39 100% | 0 0% | 39 12%
Total 294 3% | 23 7% | 317 | 100%

Com = Commune
8 parturientes sont sans information.

La fréquence de la séroposivité au dépistage du VIH dans les Communes I, II, III,
III et VI représentait 23/278 soit 8%. Aucune séropositivité n’a été décélée dans les
Communes IV et V.

Le taux de séroprévalence dans les Communes I, II, IIT et VI est égale a 23/317 soit
7,25%.

Il n’existe pas de liaison statistique significative entre la résidence et le VIH. P = 4,3
(Test exact de Fisher).

La figure n°® 9 correspond au dépistage sérologique du VIH chez les meres en
fonction de la résidence.
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FIG9:DEPISTAGE SEROLOGIQUE DU VIH CHEZ
LES MERES EN FONCT.DE LA RESIDENCE. BKO
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* Dépistage sérologique du VIH chez les meres en fonction des rapports 2 contre nature
(buccaux).

Tableau n° 29 :

DEPISTAGE HIV () HIV (+) TOTAL
SEROLOGIQUE
CHEZ LES MERES
RAPPORT A
CONTRE NATURE

Oui N % N % N %

92 90% 10 10% 102 32%

Non 199 94 % 13 6% 212 68%

Total 291 93% 23 7% 314 100%

11 parturientes n’avaient pas repondu a I”’interrogatoire. La fréquence de I’infection
par le VIH chez les parturientes pratiquant les rapports a contre nature constitue 10/102 soit
10%.

Celle des meres ne les acceptant pas égale 13/212 soit 6%. Contrairement a nos
attentes, il n’existe pas de liaison statistique significative entre le sida et les rapports a contre

nature. P = 0,34, Chi-carré avec correction de yates = 0,88, ddl = 1.

Le taux de seroprévalence du VIH chez les parturientes qui pratiquaient les rapports
a contre nature égale a 10/314 soit 3,18%.

Celui des meres refusant les rapports buccaux égale a 13/314 soit 4,14%.
Le taux global de la séroprévalence = 23/314 soit 7,32%.

La figure n° 10 représente le dépistage sérologique du VIH chez les meres en fonction
des rapports a contre nature.
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FIGI0:DEPISTAGE SEROLOGIQUE DU VIH CHEZ
LES MERES EN FONCT.DES RAP. CONTRE NAT.
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* La distribution du WB chez les meres sero (+) en fonction des rapports A contre
nature.

Tableau n° 30 :

WB CHEZ LES WB () WB (+) TOTAL
MERES
RAPPORT A
CONTRE NATURE
Oui N % N % N %
93 93% 7 7% 100 33%
Non 199 98% 5 2% | 204 67%
Total 292 96% 12 4% | 304 | 100%

En plus des 11 parturientes qui sont sans information, se greffent 10 meres qui ont
leurs serums non confirmés.

; /.. . . .
La fréquence relative au WB chez les parturientes qui pratiquaient les rapports a
contre nature égale 1/100 soit 7%. Les meres rejetant les rapports buccaux constituaient

5/204 soit 2,45%. ,
Le taux de seroprévalence du WB chez les parturientes qui ont eu des rapports

buccaux égale a 7/304 soit 2,30%.

Le taux global de la séroprévalence au Westernblot = 12/304 soit 3,94 %. Il n’existe
pas de liaison significative entre le sida et les rapports buccaux. P = 0,1, Chi-carré = 2,56,
ddl = 1.

La figure n® 11 illustre la distribution du WB chez les séropositives en fonction des
rapports a contre nature.
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* Dépistage sérologique du VIH chez les meres en fonction de 1’usage des condoms.

Tableau n° 31 :

DEPISTAGE HIV (-) HIV (+) TOTAL
SEROLOGIQUE
CHEZ LES MERES
USAGE DES
CONDOMS

Oui N % N % N %

18 95 % 1 5% 19 6%

Non 278 93% 22 7% 300 94 %

Total 296 93% 23 7% 319 100%

6 parturientes étaient dépourvues d’information.

La fréquence de !’infection par le VIH au dépistage chez les parturientes qui
acceptaient les condoms représentait 1/19 soit 5%. Les parturientes qui rejetaient 1’usage des
condoms constituaient 23/319 soit 7,33%. P = 0,59, (Test exact de Fisher)

Le taux de séroprévalence du VIH au dépistage chez les parturientes qui acceptaient
les condoms égale a 1/319 soit 0,31%.

Le taux de séroprévalence du VIH au dépistage des meres refusant les condoms égale
a22/319 soit 6,89% =~ 7%.

Le taux global de la séroprévalence du VIH au dépistage égale 23/319 soit 7,21%.

D’apres la méthode de comparaison de deux taux, les parturientes qui refusent les
condoms sont plus infectées que celles qui les partageaient avec leurs partenaires sexuels. P
= (,0001.

La figure n° 12 correspond au dépistage serologique du VIH chez les meres en
fonction de ’usage des condoms.
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* Distribution du Westernblot chez les meres sero (+) en fonction de I’usage des condoms.

Tableau n°® 32 :

WB MERES WB (-) WB (+) TOTAL

USAGE DES

CONDOMS

Oui N % N % N %
18 90% 2 10% 20 7%

Non 279 97% 10 3% | 289 93%

Total 297 96 % 12 4% | 309 | 100%

Sero (+) = Séropositives

16 parturientes sont sans information.

La fréquence rélative du VIH au WB chez les parturientes qui acceptaient les condoms
était 2/20 soit 10%.

La fréquence rélative du VIH des meres qui refusaient les condoms était 10/289 soit
3%. P = 0,1, (Test exact de Fisher).

Le taux de séroprévalence du VIH au WB des parturientes qui acceptaient les
condoms était 2/309 soit 0,64 %.

Le taux de séroprévalence du VIH au WB des parturientes qui refusaient les condoms
est 107309 soit 3,23 %.

Le taux global de la séroprévalence du VIH au WB était de 12/309 soit 3,88% =

La figure n° 13 renseigne sur la distribution du Westernblot chez les meres
seropositives en fonction de 1’usage des condoms.
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* Dépistage sérologique du VIH chez les meres en fonction du Statut Voyage a I’Etranger.

Tableau n°® 33 :

DEPISTAGE HIV () HIV (+) TOTAL
SEROLOGIQUE

CHEZ LES MERES

VOYAGE

Résidentes N % N % N %
permanentes 210 2% | 17 8% | 27 | 13%
Voyage a I’étranger 79 93% 6 7% 85 27%
Total 289 93% 23 7% 312 100% J

13 parturientes n’avaient pas d’information.

La résidentes permanentes positives au test de dépistage représentaient 17/227 soit une
fréquence relative de 8%.

La fréquence du VIH des parturientes qui ont séjourné a [’étranger était 6/85 soit 7%.
P = 0,90, Chi-carré avec correction de yates = 1,29, ddl = 1.

Le taux de séroprévalence du VIH des résidentes a Bamako égale a 17/312 soit
5,44%.

Les parturientes qui ont voyagé sur I’étranger ont un taux de séroprévalence du VIH
égale a 6/312 soit 1,92%.

Le taux global de la séroprévalence = 23/312 soit 7%.

D’apres la méthode de comparaison de deux taux, les parturientes résidentes a
Bamako sont plus infectées par le VIH que les parturientes qui ont séjourné a 1’étranger. P
= 0,0003.

La figure n° 14 représente le dépistage sérologique du VIH chez les meres en fonction
du Statut Voyage a ’Etranger.
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* Distribution du WB chez les meres sero (+) en fonction du Statut Voyage a I’Etranger.

Tableau n° 34 :

WB CHEZ LES WB (-) WB (+) TOTAL:
MERES

VOYAGE

Résidentes N % N % N %o
permanentes 211 6% | 8 4% | 219 | 3%
Voyage a I’étranger 79 95% 4 5% 83 27%
Total 290 96% 12 4% 302 100%

23 parturientes ne disposaient pas d’information.

La fréquence rélative du VIH au WB chez les parturientes résidentes a Bamako égale
8/219 soit 3,65% = 4%.

La fréquence rélative du VIH au WB chez les meres qui avaient séjourné a 1’étranger
égale 4/83 soit 4,81%.

Le taux de fc'roprévalence du VIH des résidentes a Bamako constituait 8/302 soit
2,64% = 3%.

Le taux de séroprévalence du VIH des parturientes qui ont séjourné a I’étranger égale
a 4/302 soit 1,32%.

Le taux global de la s’e’roprévalence du VIH dans ce groupe égale a 12/302 soit
3,97%.

P = 0,4 (Test exact de Fisher).

La figure n° 15 correspond a la distribution du WB chez les meres séropositives en
fonction du Statut Voyage a I’Etranger.
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* Dépistage sérologique du VIH chez les meres en fonction des infections urogénitales.

Tableau n° 35 :

DEPISTAGE HIV () HIV (+) TOTAL
SEROLOGIQUE
CHEZ LES MERES
INFECTIONS
UROGENITALES
Absence d’infection N % N % N %

29 97% 1 3% 30 10%
Présence d’infection 263 92 % 22 8% 285 90%
Total 292 93% 23 7% 315 100%

10 parturientes ne disposaient pas d’information.

La fréquence rélative du VIH chez les parturientes qui n’ont pas contracté les

infections urogénitales constituait 1/30 soit 3%.
La fréquence du VIH chez les parturientes qui ont contracté les maladies sexuellement
transmissibles représentait 22/285 soit 8%. P = 0,33 (Test exact de Fisher).

Le taux de séroprévalence des meres sans infections urinaire égale a 1/315 soit
0,31%.

Le taux de séroprévalence des meres atteintes par les maladies sexuellement
transmissibles égale 22/315 soit 6,98% .

Le taux global de la séroprévalence = 23/315 soit 7,30%.

D’apres la méthode de comparaison de deux taux, les parturientes qui avaient les
infections urogénitales sont plus infectées par le VIH que les parturientes sans infections
urinaires. P = 0,0001.

La figure n°® 16 illustre le dépistage sérologique du VIH chez les meres en fonction
des infections urogénitales.
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* Distribution du Westernblot en fonction des infections urogénitales.

Tableau N° 36 :

WB MERES WB (-) WB (+) TOTAL

INFECTIONS

UROGENITALES

Présence d’infection N % N % N %
264 95% 12 5% 276 90%

Absence d’infection 29 | 100% 0 0% 29 10%

Total 293 96 % 12 4% 305 100%

20 parturientes n’avaient pas repondu.

La fréquence rélative du VIH chez les parturientes qui ont contracté les infections
urinaires = 12/276 soit 5%

La fréquence rélative du VIH chez les femmes qui n’ont pas connu les maladies
sexuellement transmissibles = 0/305 soit 0%. = (0,29 (Test exact de Fisher).

Le taux de séroprévalence de VIH de meres atteintes de MST égale 12/305 soit
3,93%.

La figure n® 17 renseigne sur la distribution du Westernblot en fonction des infections
urogénitales.



108

FIG17:DISTRIBUTION DU WESTERNBIOT EN
FONCTION DES INFECTIONS UROGENITALES

;/ T
300 (

250
2004
150 -
100 - :

50

a v

ABSENCE INFECTION

29

12 R i
e e ,' P
MWW L

PRESENCE INFECTION
NOMBRE DE CAS VALIDES

Bl ws Nec XN wB POS

—

FIG17:DISTRIBUTION DU WESTERNBLOT EN

120% ‘
i

100%

80% ' !
6U% ¢ !

40% -\

20% -

0% -

ABSENCE INFECTION

Bl wB NEG

5%

FREQUENCE (%)

NS ws ros

FONCTION DES INFECTIONS UROGENITALES

PRESENCE INFECTION




109

* Dépistage sérologique du VIH chez les meres en fonction des risques obstétriques.

Tableau n° 37 :

DEPISTAGE HIV (-) HIV (+) TOTAL
SEROLOGIQUE DU
VIH MERES
INFECTIONS
UROGENITALES
Présence d’infection N % N % N %

62 92 % 5 8% 67 25%
Absence d’infection 185 93% 13 7% 198 75%
Total 247 93 % 18 7% 265 100%

Risque Obstétricaux =
-avortement sponatné

-accouchement prématuré
-accouchement prématuré + avortement spontané

60 parturientes n’ont pas repondu a I’intérrogatoire.

La fréquence rélative du VIH chez les meres avec risque obstétrical représentait 5/67
SOIT 8%, tandis que celle des parturientes sans risque obstétrical = 13/198 soit 7%.

I n’existe pas de liaison statisque significative entre le VIH et les riques obstétricaux
P =0,98, chi-carré =8,18, ddl = 1.

Le taux de séroprévalence du VIH des parturientes avec rique obstétrical = 5/265 soit
490% = 5%.

Le taux global de la séroprévalence =18/265 soit 6,79 7%.
D’aprés la méthode de comparaison de deux taux, les parturientes sans risque
obstétrical sont plus touchées apr les virus du VIH que celles qui présentaient de risques

obstétricaux P = 0,0004.

La figure n°18 correspond au dépistage sérologique du VIH chez les meres en
fonction des risques obstétricaux.
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* Dépistage sérologique du VIH chez les meres en fonction du nombre d’avortement.

Tableau n° 38 :

DEPISTAGE HIV (-) HIV (+) TOTAL

SEROLOGIQUE DU

VIH MERES

NOMBRE

D’AVORTEMENT

Pas d’avortement N % N % N %
172 93% 13 7% 185 69,81

Avortement spontané 74 92% 6 8% 80 30,19

Total 246 93% 19 7% 265 100%

60 parturientes de 1’échantillon étaient sans information.

La fréquence rélative du VIH chez les parturientes a terme égale a 13/185 soit 7%,
alors que celles qui avaient eu d’avortement spontané constituaient 6/80 soit 8%.

Il n’existe pas de différence statistique significative entre le nombre d’avortement et
I'infection par le VIH. P = 0,90, Chi-carré avec correction de yates = 1,49, ddl = 1.

Le taux de séroprévalence du VIH chez les parturientes a terme représentait 13/265
soit 4,90 5%.

le Taux de séroprévalence de VIH chez les parturientes qui avaient eu des
avortements spontanés constituait 6/265 soit 2,26%.

D’apres la méthode de comparaison de deux taux, les parturientes a terme sans risque
obstétrical sont plus atteintes par le VIH que celles qui ont eu des avortements spontanés. P
= 0,0004.

La figure n°19 correspond au dépistage sérologique du VIH chez les meres en
fonction du nombre d’avortement.
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* Dépistage sérologique du VIH chez les meres en fonction des causes de déces prématuré
des derniers enfants.

Tableau n° 39 :

DEPISTAGE HIV () HIV (+) TOTAL

SEROLOGIQUE DU

VIH MERES

CAUSE DE DECES

DES DERNIERS

ENFANTS

Présence de causes N % N % N %
73 92% 6 8% 79

Absence de causes 71 97% 2 3% 73

Total 144 95% 8 5% 152 100%

173 parturientes n’avaient pas repondu a I’intérrogatoire.

causes de déces
Rougeoles

Diarrhée
Bronchopneumopathie
Syphilis

Paludisme
Prématurité

6/79 soit 8% de cause de déces de derniers enfants nés de parturientes séropositives
dans notre étude, tandis que 2/73 soit 3% de causes de déces indeterminées d’enfants nés des
parturientes positives au dépistage.

11 n’existe pas de différence statistique significative entre les causes de déces et le
sida P= 0,1 (Test exact de Fisher).

Le taux de séroprévalence du VIH chez les parturientes qui n’ont pas déterminé la
cause de déces de leurs enfants égale 4 2/152 soit 1,31%.

Le taux global de séroprévalence = 8/152 soit 5%.

La figure n°20, correspond au dépistage sérologique du VIH chez les meres en
fonction du déces prématuré des derniers enfants.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Notre étude concerne la transmission verticale materno foetale du sida au Mali
(Bamako). Elle a été réalisée a la maternité de 1’’Hopital Universitaire Gabriel TOURE a
Bamako.

Elle a duré 9 mois, d’Octobre 1991 a Juin 1992. Durant cette période, nous avons pu
collecter 650 serums chez les parturientes au moment de 1’accouchement et dans le cordon
ombilical du bébé apres la délivrance.

Les 650 serums étaient donc couplés dont 325 maternels et 325 de cordons d’enfants.

Les échantillons de serum ont été testés aux tests rapides: HIVCHECK, +,, Clonatec
HIV,, HIV,, AB, et au Genelavia® Mixt. Aprés ce dépistage systématique aux différents tests
ci-dessus mentionnés, 23 meres se sont révelées positives soit 7,07% de la population
générale des parturientes.

15 cordons de bébé sont testés positifs au Clonatec HIV,, HIV,, AB au
HIVCHECK, +, et au Genelavia® Mixt, soit 4,61% de la population des enfants.

Tous les serums positifs aux tests rapides ont été vérifiés au Westernblot (WB,,,) et
nous avons obtenu la confirmation de 12 meres séropositives soit 3,69 %.

En ce qui concerne les bébés, 12 serums de cordon ont été confirmés définitivement
séropositifs soit 3,38% de la population totale de< enfants. Les serums des enfants sont
parfaitement couplés avec leurs meres.

A cause de la rupture fréquente des réactifs, 11 serums de meres n’ont pu étre
confirmés soit 3,38%, 0,92% (3/325) des bébés testés attendent la confirmation au WB.

8 parturientes positives au WB ont accouché des bébés séronégatifs. Pres de la moitié
des enfants nés de meres séropositives ne souffrent pas d’infection au VIH, grice a la
présence d’immunoglobulines maternelles IgG protectrices et un systéme immuno-competant
transmis au cours du premier trimestre de la vie intra utérine du foetus.

D’apres la littérature, le foetus acquiert des anticorps (AC) passivement des la 12eme
semaine de la vie intra utérine. Il acquiert ainsi les éléments nécessaires a la phagocytose,
tandisque le systtme immuno competant se développe rapidement chez le foetus.
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Seules les IgG sont capables de traverser la barriere placentaire. Ce transfert se fait
gréace a leur fragment F.C et par pinocytose.

Les IgG apparaissent ainsi dans la circulation foetale au 3¢me et, ou au 4¢me mois
de la grossesse. Leur taux augmente rapidement pour atteindre pratiquement celui de la mere
a la naissance. [94]

La séropositivité précoce du foetus, trouve probablement son explication par une
infection in utéro, période a laquelle le foetus fabrique ses propres AC, ou alors par une
contamination transplacentaire passive ou active.

Apres la naissance, une infection est toujours possible soit lors du transit vaginal ou
I’apparition tardive de I’antigtne HIV. A cause de ces différentes hypotheses, il est
nécessaire de suivre ces enfants au moins jusqu’a 1’dge de 2 ans pour déterminer les cas de
seroconversion (c’est-a-dire des enfants nés de meres séropositives confirmées, qui s’étaient
révelés positifs aussi qui redeviennent seronégatifs au cours de leur croissance).

Concernant la transmission passive des AC maternels au foetus, elle est marquée par
la présence des Ag érythrocytaires adultes (maternels) Agll chez les foetus, qui normalement
devait avoir des Agii. Les Agii, sont rencontrés toujours chez les enfants.

Donc la présence chez le bébé d’antigene adulte (Agll) ou Agli expliquerait la
contamination passive de la transmission verticale du VIH.

La recherche de la présence d’Agll, et Agii chez les donneurs volontaires est
appliquée a I’Institut Pasteur de Paris (IPP) et dans les Centres Départementaux de
Transfusion Sanguine en France. Malheureusement, les moyens technique et financier dont
nous disposons au Mali ne nous permettaient pas d’entreprendre des analyses de haute
technicité.

La détermination des différents types d’AC (IgM, IgA etc...) n’a pas été possible a
cause du manque de plateau technique de pointe au Centre National de Transfusion Sanguine
de Bamako.

La présence des AC, IgM ou IgA suggere ou démontre 1’infection par le VIH.
Toutefois, nous pouvons nous contenter de la littérature qui incrimine dans la majorité

des cas les immunoglobulines IgM et les IgA, qui sont mises en évidence soit dans le sang
du foetus, soit dans le sang du cordon du bébé. [94]
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Les données de la littérature [94, 95, 101] confirment que dans la majorité des cas,
le suivi clinique et le monitoring pourront faire 1’objet d’une étude par le PNLS du Mali deés
que les conditions le permettront.

Aucun cas d’infection par le VIH suite a une transfusion sanguine n’a été enregistré
au cours de notre étude.

D’apres les criteres de Bangui, définissant les signes mineur et majeur, nous avons
enrégistré et de fagon rare trois signes majeurs (Amaigrissement, Fievre, et les épisodes
diarrheiques). Les autres signes cliniques présents chez les parturientes seropositives ont été
des signes mineurs. (Infections urinaires, les candidoses buccales, les prurits).

Aucune manifestation cutanée telle que le Kaposi, le Zona et I’Herpes cutané n’a été
diagnostiquée au cours de 1’examen des parturientes.

Les risques neurologique et pulmonaire n’ont pas été remarqués dans notre étude, a
part quelques poussées de bronchite aigue chez certaines meres positives.

Les antécédents obstétricaux rencontrés durant ce travail furent l’avortemgr\}!t)ggontané,
sz .. , ., OV
la prematurité et 1’association avortement spontané plus la prematurité. NouSvestimer alors,
qu’en dehors de la seropositive les autres signes du sida clinique sont pauvres.

Au cours de I’exécution de ce travail, nous avons pu démontrer I’impact des habitudes
sexuelles sur le degré de transmission du VIH chez les parturientes. Ainsi les rapports a
contre nature et le refus des condoms se sont révélés étre des facteurs favorisant de
I’infection par le VIH.

Les meres pratiquant les rapports a contre nature ont été plus infectées que les
parturientes qui ne les acceptaient it 2,30% contre 7 %. La transmission materno foetale
dans ce groupe est plus intense chez les meres se livrant aux rapports buccaux que celles qui
les évitaient.

L’infection par le VIH est notablement moins important dans le groupe des femmes
qui ne pratiquaient pas les rapports a contre nature.

Les parturientes hostiles a 1’utilisation des condoms ont été plus atteintes par le VIH
que celles qui acceptaient leur usage soit une prévalence de 3,23% contre 1%. Ces valeurs
comparent deux groupes de femmes infectées par rapport a la totalité de 1’échantillon.
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Le taux de la transmission verticale du VIH est plus sensible chez les meres rejetant
I’usage des préservatifs.

Dans notre étude, il apparait que les meres qui avaient une activité sexuelle intense
avaient plus une tendance vers le sida, que les meres avec une activité sexuelle faible soit une
prévalence de 5,32% contre 2%.

L’analyse des autres facteurs de risques considérés dans 1’étude demontre les faits
survants :

Concernant le Statut Voyage a I’Etranger, nous avons enregistré un taux de
prévalence de 1,32% contre 2,64% de residentes permanentes. Les parturientes
residentes a Bamako, ont été plus infectées que les femmes qui ont séjourné a
I’étranger.

Parmi les femmes qui ont voyagé a 1’étranger, sont plus infectées par le VIH, celles
qui ont sé¢journé en Coéte d’Ivoire et au Sénégal.

S’agissant des antécedents obstétricaux, ils constituaient 1,88 % de méres avec risques
contre 4,90% de parturientes sans risques.

Quant aux infections urogénitales et les autres MST, elles représentaient 12/305 soit
4%, ceci dénote que les parturientes de notre étude courent un danger permanent de
contamination ou d’évolution vers le sida maladie.

Le mode de transmission hétérosexuelle apparait comme la seule voie prédominante
de cette étude contrairement a I’Europe de 1’Ouest, I’Amérique du Nord, certaines régions
de I’Amérique du Sud, 1’ Australie et la Nouvelle Zelande ou la transmission périnatale aété
documentée parmi les femmes utilisant les drogues en IV. [84]

Nos résultats se rapprochent de ceux de 1’Afrique Subsaharienne et, de certaines
parties des Caraibes ol la transmission hétérosexuelle du VIH est prédominante [21]. La
transmission du VIH par le sang infecté devient alors un risque permanent.

Par ailleurs, il a été confirmé que 1’dge et les habitudes sexuelles constituent des
facteurs importants de la transmission de l’infection. Le plus grand nombre de femmes
séropositives se recrutent entre 15 ans et 34 ans soit (11/282) 4% contre 1 seule femme dgée
de 35 a 45 (1/28) 3,57%. La contamination des bébés est nettement prépondérante dans le
premier groupe d’age (15 - 34 ans).



129

Le taux de prévalence de la transmission verticale du VIH est plus accentué chez les
ménageres, que chez les étudiantes et les fonctionnaires soit 4% (11/257) contre 3,84
(1/26). Cette difference pourra probablement s’expliquer par le dégré d’information plus
intense chez les étudiantes et les fonctionnaires, par la soumission des ménageres ou la
dépendance de la ménagere.

Les célibataires et les divorcées sont plus exposées a I’infection par le VIH dans notre
étude que les monogames et les polygames soit 1,64 % (5/304) contre respectivement 0,65 %
(2/304). 11 faut signaler qu’une partie de serums des monogames et de polygames n’ont pas
été confirmés.

La permissivité sexuelle plus grande dans le groupe des célibataires, et divorcées
semble expliquer le degré d’infection plus important.

L’analyse de la séroprévalence en fonction des types de virus a demontré que le VIH,
est prédominant par rapport au VIH, et au VIH, +,.

Ces résultats nous éloignent de ceux des Drs. SY [109] et DIARRA [31] ot les virus
VIH, et VIH, infestaient les populations de leurs études de la méme fagon. Par contre dans
I’étude de BASS le VIH, est prédominant.

Nous avons tout de méme constaté dans notre étude, que les virus VIH, et VIH,+,
infestaient les parturientes quelque soit 1’age, la profession, la résidence, le statut
matrimonial, les habitudes sexuelles et les facteurs de risques.

Ces résultats se rapprochent de ceux des Drs. SY [109] et DIARRA [31].

Selon les enquétes effectuées dans le monde au prés des meres séropositives, le taux
de contamination des bébés varie et se situe pour la plupart entre 25 a 40% et le risque
semble étre plus élevé lorsque I’infection est a un stade plus évolué chez la mere. [33] Nos
résultats rapportent un taux de contamination de 52%. Selon les différentes sources de
littérature, on note une grande diversité dans les taux de transmission.

Les résultats rencontrés aux USA 75% dont 14 % ayant recu une transfusion sanguine.
[106]

Toujours aux USA, au ler Février 1988, 789 enfants de moins de 13 ans avaient été
signalés dont 76% contaminés par leur mere. [108].

D’autre taux I’estiment entre 25 a 85%. [108]
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En Afrique :

Plusieurs études effectuées au Mali et a travers le monde [3, 31, 18] tentent de
démontrer que ’'infection 2 VIH en Afrique frappe plus les jeunes, notamment entre 20 et
39 ans.

En Afrique Occidentale selon les études effectuées en Cote d’Ivoire, au Sénégal, la
prévalence d’infection par le VIH chez les meres est évaluée entre 5 et 15%. Elle s’estime
a 7,07% au test de dépistage et 4% au test de confirmation dans notre étude.

La prévalence des anticorps anti VIH chez les parturientes pendant ce travail est
nettement inférieure a celles rencontrées a Arhusa en Tanzanie 16%, a Kampala (en
Ouganda) 97% de 1986 a 1987 et a Bakuba (au Congo) 16%. [108]

Dans la derniere partie de notre étude nous avons fait un rappel de 1I’évolution de la
courbe épidémiologique du sida au Mali et plus particulierement au CNTS. Au Mali en 1987,
le taux était estimé a 1,06% [31] par le Dr. DIARRA.

Dans notre étude, elle est de loin plus élevée soit 6 fois que celle publiée en 1987 par
le Comité Scientifique de Lutte contre le Sida.

Nos résultats sur la séropositivité maternelle se rapprochent de ceux livrés par le
programme a moyen terme pour la prévention et le contréle du sida 1989 - 1991. Ainsi a
Sikasso 9% (7/77), Ségou (4/50), Kayees 6,12% (3/49) et Mopti 6,50% (3/45).

Les résultats de Tombouctou et de Gao sont nettement inférieurs aux notres soit 0%
et 3,92%.

Dans ces différentes régions, la transmission maternofoetale n’a pas été élucidée.

Au cours de notre étude sur les 23 parturientes seropositives 15 d’entre elles ont
contaminé leurs bébés.

12 bébés sont confirmés définitivement positifs soit un taux de prévalence de 3,38%
de la population totale des enfants.
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8. CONCLUSION :

Nous avons étudié d’Octobre 1991 a Juin 1992, 325 dossiers de parturientes qui ont
accouché dans la salle d’accouchement de 1’Hopital Universitaire Gabriel TOURE. Tous les
serums extraits des échantillons sanguins de nos parturientes ont été testés au Centre National
de Transfusion Sanguine de Bamako, au Clonatec HIV,, HIV,, AB, au HIVCHECK, +, et
au Genelavia Mixt qui sont de tests sérologiques de dépistage.

Ceux étant positifs ont été confirmés au Westernblot au CNTS de Bamako.

, L’analyse épidémiologique de nos résultats a porté exclusivement sur les taux de
seroprévalence de la population générale et les sous populations de notre échantillon des
femmes. Nous avons aussi insisté sur la fréquence relative de notre population étudiée.

Au cours de ce modeste travail, plusieurs variables ont pu étre étudiées : I’4ge, la
résidence, 1’ethnie, la profession, le voyage sur 1’étranger, les habitudes sexuelles et les
facteurs de risque. L’originalité de notre étude a été malgré la médiocrité des moyens
logistique et financier d’avoir prouvé que la transmission maternofoetale du VIH est un fait
réel et qu’elle représente une serieuse ménace pour la santé.

Aussi, il ressort de ce travail, que les habitudes sexuelles constituent un facteur
favorisant dans I’infection des meres par le VIH occasionnant du coup, la contamination
verticale. Il ne nous a pas été possible de suivre cliniquement et immunologiquement les
nouveaux nés, nés des parturientes séropositives. Ce volet sera 1’objet d’une étude
particuliere, qui sera établie par le Programme National de Lutte contre le Sida (PNLS) du
Mali.
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6.5- ETUDE DE TRANSMISSION MATERNOFOETALE :

* Dépistage sérologique du VIH dans le cordon des bébés en fonction du type de virus.

Tableau n° 40 :

DEPISTAGE SEROLOGIQUE | FREQUENCE | FREQUENCE
DU VIH CHEZ LES ABSOLUE RELATIVE
ENFANTS

HIV (9) 303 95%

HIV, + 7 2%

HIV, + 2 1%
HIV,+, 6 2%

Total 318 100%

7 sérums d’enfants ont été hémolysés .

Sur les 325 parturientes, 23 sont positives au test de dépistage dont 15 nouveaux nés,

nés de ces 15 meres séropositives.

8 nouveaux nés de meres séropositives sont négatifs.

5% d’enfants sont positifs au dépistage dont 2% au VIH,, 1% au VIH, et 2% au

VIH, +,.

Nous avons enregistré trois serums d’enfants, qui sont douteux au HIVCHECK qui

n’'ont pas €t confirmes.

La figure n° 21 illustre le dépistage sérologique du VIH chez les enfants en fonction

des types de virus.
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* Dastribution du WB chez les bebés en tonction du dépistage au HIVCHECK, +, au
Clonatec et au Genelavia.

Tableau n° 41 :

WESTERNBLOT CHEZ LES | FREQUENCE FREQUENCE
ENFANTS ABSOLUE RELATIVE
WB (-) 301 95%

WB + (HIV,+) 6 2%

WB (+) HIV,+, 6 2%

Non confirmés 3 1%

Total 316 100%

9 enfants avaient de dossiers maternels incomplets sur 15 nouveaux nés séropositifs
au dépistage, 12 d’entre eux sont positifs au Westerblot. (WB, ou 2 ou ,+,).

3 serums de nouveaux nés restaient a étre confirmés au Westernblot soit 1%.

4% d’enfants nés de meres seropositives ont été confirmés positifs au WB dont 2%
au WB, et 2% au WB, +,.

95% d’enfants prélevés systématiquement au niveau du cordon ombilical sont devenus
s au dépistage sérologique, contre 5% de nouveauXpositifs.

La figure n°® 22 renseigne sur la distribution du WB chez les bébés en fonction du
dépistage au HIVCHECK, au Clonatec, et au Genelavia MIXT.
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* Distribution de Westernblot chez les enfants en fonction de 1’dge des meres.

Tableau n°42

WB ENFANTS WB () WB (+) TOTAL
CLASSE D’AGE
15 - 34 ans N % N % N %
271 96,09 11 3,91 282 | 90,96
35 - 45 ans 27 96,43 1 3,57 28 | 9,04
Total 298 12 3,87 310 | 100%

15 dossiers maternels manquaient d’identité, rendant impossible leur recherche.

L’age moyen des parturientes est de 25 ans.

La fréquence rélative du VIH chez les parturientes dgées de 15 a 34 ans qui ont
contaminé leur enfants =11/282 soit 3,91 %, tandis que celle des meres dgées de 35 a 45 ans

= 1/28 soit 3,57. P = O,7 (Test exact de Fisher).

Le taux de séroprévalence de la transmission transplacentaire des anticorps maternels
égale a 1/310 soit 0,32%.

D’aprés la méthode de comparaison de deux taux, il ressort que les parturientes dgées
de 15 a 34 ans transmettent plus leurs anticorps aux foetus que les 35 - 45 ans - P = 0,01.

La figure n° 23 représente la distribution du WB chez les bébés séropositifs en
fonction de 1’4ge des meres.
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* Distribution du Westernblot chez les enfants en fonction du statut matrimonial des meres.

Tableau n° 43 :

WB ENFANTS WB (-) WB (+) TOTAL
STATUT

MATRIMONIAL

Célibataire et N % N % N %
divoreées 60 92% | 5 8% | 65 | 21%
Monogames 166 97 % 2 3% 168 55%
Polygames 71 97% 2 3% 73 24%
Total 297 97% 9 3% 304 100%

21 parturientes n’ont pas repondu.

La fréquence rélative du VIH au WB chez les parturientes cé€libatires et diviorcées qui
ont infecté leurs enfants représentait 5/65 soit 8% alors que celle des monogames constituait
2/168 soit 3%.

Le?polygames quant a elles, la fréquence relative de la contamination materno£foetale
égale a 2/73 soit 3%.

11 existe une liaison statistique significative dans la transmission materno foetale P=
0,03 (Test exact de Fisher).

Le taux de séroprévalence maternofoetale chez les célibataires et les divorcées égale
a 5/304 soit 1,64 2%.

Le Taux de séroprevalence de la transmission transplacentaire chez les monogames
= 2/304 s0it 0,65% = 1%.

Le Taux de séroprévalence de la transmission des anticorps maternels par la barriere
placentaire chez les polygames égale a 2/304 soit 1%.

Le taux global de la séroprévalence maternofoetale égale a 9/304 soit 2,96%.

La figure 24 renseigne sur la distribution du WB chez les bébés séropositifs en
fonction du statut matrimonial.
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* Distribution du Westernblot chez les enfants en fonction de la profession des meres.

Tableau n° 44 ;

WB ENFANTS WB (-) WB (+) TOTAL
PROFESSION

Fonctionnaires et N % N % N %
Cleves 25 96% 1 4% | 26 9%
Ménageres 246 96 % 11 4% 257 91%
Total 271 96% 12 4% 283 100%

42 parturientes avaient des données inconnues.

La fréquence rélative de la transmission maternofoetale chez les éleves et les
fonctionnaires égale a 11/257 soit 4%. Cette fréquence est la méme pour les ménageres.

Il n’existe pas de différence statistique entre la profession des meres et 1’infection par
le VIH des enfants. P = 0,69 (Test exact de Fisher).

Le taux de séroprévalence maternofoetale des fonctionnaires et les éleves égale a
1/283 soit 0,35%.

Le taux de séroprévalence maternofoetale du VIH chez les ménageres égale a 121/283
soit 4%.

La transmission verticale du sida est plus accentuée chez les ménageres que chez les
éleves et fonctionnaires.

D’apres 1a méthode de comparaison de deux taux P = 0,02.

La figure n° 25 illustre la distribution du WB chez les bébés séropositifs en fonction
de la profession des meres.



9.

132

RECOMMANDATIONS

Cette étude préliminaire de la transmission maternofoetale du sida au Mali (Bamako)

confirme l’extension de l’infection au VIH en Afrique. Le caractére exponentiel de

N

I’épidemie du sida ne peut que contribuer a I’aggravation de la mortalité déja trés
préoccupante sur le continent noir.

Pour mieux détecter les AC anti VIH et prévenir 1’infection par le VIH chez la mere

et ’enfant :

1°)

2°)

3°)

4°)

5°)

Nous souhaitons qu’un test systématique au VIH soit fait chez toutes les parturientes,
afin d’assurer a temps opportun une prise en charge des bébés qui seront atteints de
I'infection au VIH.

Demandons au Ministere de la Santé et aux autorités politico-administravives
d’assurer I’acquisition des réactifs pour le dépistage et la confirmation des séropositfs.

Dans le cadre de la transmission verticale du sida, mettre a la disposition des
laboratoires la PCR (Polymerase chain reaction); qui est une technique d’extreme
sensibilité et qui permet de détecter I’intégration du genome viral dans une cellule sur
un million.

Souhaiterions le renforcement plus opérationnel de I'IEC (information, éducation,
communication) et la prévention, dans les PMI maternités sur la transmission
maternofoetale du VIH.

Renforcer enfin le plateau technique du CNTS et du laboratoire d’immunologie de
I’INRSP pour mieux raffiner les recherches sur le sida dans notre pays.
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ANNEXE : QUESTIONNAIRE



MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
ET DES AFFAIRES SOCIALES
E.N.M.P.

BAMAKO

FICHE D’ENQUETE

Nom :

Prénom :

Age :

Sexe :

Profession :

Ethnie :

Nom du chef de famille :
Profession du chef de famille :
Quartier :

Statut familial Oui Non

Célibataire ( ) ( )

Mariée ( ) ( ) depuis quand? ( )
Polygame ( ) ( ) depuis quand? ( )
Divorcée ( ) ( ) depuis quand? ( )




COMPORTEMENT SEXUEL :
- Fréquence des rapports sexuels par mois ( )
- Nombre de partenaire paran ()

- Utilisation de condoms (QOui) (Non )

- Votre époux entre-t-il tard () ()

- Utilisation de spermicide ( ) ( )

- Rapports a contre nature () ()

RISQUES D’INFECTION UROGENITALE
- Avez-vous contracté :

* La syphilis ( ) ( ) depuis quand?

* Herpes génital ( ) ( ) depuis quand?
* Candidese génitale ( ) ( ) depuis quand?

* Gonococcie ( ) ( ) depuis quand?

RISQUES GASTRO-INTESTINAUX

- Candidese digestive ( ) ( )

- Episodes diarrhéiques ( ) ( )
- Selles liquides? ( ) ( )
- Selles glaireuses? ( ) ( )

- Selles glairo sanguinelantes ( )

- Nombre de selles par jour ( )



RISQUES D’INFECTION CUTANEE
-Néant ()
-Kaposi ()
- Herps cutané ()
-Zona ()
RISQUES D’AFFECTION RESPIRATOIRE
-Néant ()
- Toux
- Tuberculose
TRANSFUSION SANGUINE () ()

- Combien de fois depuis 1985 ( )

- Quantité (_____) ( ) ( ) ( ) ( ) (

1985 1986 1987 1988 1989 1990

-Motif () ( ) ( ) () ( ) (

1985 1986 1987 1988 1989 1990
- Utilisez-vous des seringues déja utilisées depuis 1985?
- Utilisez-vous une drogue ( ) voie veineuse ( )

voie orale ( )

- Avez-vous des amis qui se droguent?



RISQUES OBSETRICAUX
- Nombre d’accouchements ()
- Nombre d’avortements ()
- Nombre d’accouchements prématurés ()
- Nombre d’enfants vivants ()
- Nombre d’enfants décédés ()
- Age auquel le dernier enfant est décédé ()
- Cause du déces ()
- Avez-vous voyagé sur I’étranger ()
-0u ( )
- En quelle année?
RISQUES NEUROLOGIQUES
- Paresthésie ()
- Paralysie ()
- Trouble du comportement (__ )
| ETAT GENERAL
- Poids initial ()
- Poids actuel (___ )
- Fievre ()
-Toux ()
- Prurit ()
- Nervosité ()
- Amaigrissement () depuis quand? ()

- Nombre de kg perdu.



IL. EXAMEN BIOLOGIQUE :

a) Examen biologue de 1a mere au 9 ¢me mois
1 Prélevement chez la mere.
2 HIVCHECK, +,, Clonatec HIV, HIV,, Genelavia Mixt
HIV,
HIV,
HIV, + HIV,
3 WETERNBLOT chez la mere
HIV,
HIV,
HIV, + HIV,
b) Prélevement a I’accouchement sur le cordon
HIVCHECK, +,, Clonatec HIV, HIV,, Genelavia Mixt
HIV,
HIV,
HIV, + HIV,
BLOT
HIV,

HIV,
HIV, + HIV,

c) Prélevement 1 mois aprés 1’accouchement

Chez la mere

HIVCHECK, +,, Clonatec HIV, HIV,, Genelavia Mixt
HIV,

HIV,

HIV, + HIV,

BLOT

HIV,

HIV,
HIV, + HIV,



2 Chez I’enfant

HIV,

HIV,

HIV, + HIV,
BLOT

HIV,
HIV,
HIV, + HIV,

Examen biologique au 3¢me mois apres 1’accouchement

Chez la mere
HIVCHECK, +,, Clonatec HIV, HIV,, Genelavia Mixt
HIV,
HIV,
HIV, + HIV,
BLOT
HIV,
HIV,
HIV, + HIV,
Chez I’enfant
HIVCHECK, +,, Clonatec HIV, HIV,, Genelavia Mixt
HIV,
HIV,
HIV, + HIV,
BLOT
HIV,

HIV,
HIV, + HIV,



e) En fin de 6 mois aprés 1’accouchement
Chez la mere
HIVCHECK, +,, Clonatec HIV, HIV,, Genelavia Mixt
HIV,
HIV,
HIV, + HIV,
BLOT
HIV,
HIV,
HIV, + HIV,
Chez I’enfant
HIVCHECK, +,, Clonatec HIV, HIV,, Genelavia Mixt
HIV,
HIV,
HIV, + HIV,
BLOT
HIV,
HIV,
HIV, + HIV,

Observation :



NOM: SANGHO PRENOM : Hammadoun Aly

Titre de la Thase :

Etude de la transmission maternofoetale du Sida faite sur un échantillon de 325 femmes
enceintes a I’Hopital Universitaire Gabriel TOURE ( Bamako, Mali).

Année : 1991 - 1992
Ville de Soutenance : BAMAKO
Pays d’Origine : MALI

Lieu de Dépot : BIBLIOTHEQUE Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie

Secteur d’Intérét : Gynéco obstétrique
Résumé :

Nous avons réalisé une étude prospective portant sur 325 femmes enceintes sur une période
de 9 mois, d’Octobre 1991 2 Juin 1992 2 la Maternité de I’"Hopital Universitaire Gabriel TOURE.

Un contrdle 2 posteriori a déterminé 1’échantillon de notre étude. Le bulde I'étude est de
déterminer la prévalence de la transmission verticale du VIH chez les femmes au cours du dernier
trimestre de la grossesse.

Un bilan Biologique a été réalisé a la naissance pendant la période de I'étude. Ce bilan
biologique comprend 1a recherche des anticorps anti VIH par les techniques de dépistage disponibles
au CNTS 2 savoir: HIVCHECK, +,, Genelavia Mixt, Clonatec HIV, HIV,, AB.

650 sérums étaient donc couplés dont 325 maternels et 325 cordons d’enfants.
23 parturientes se sont révélées positives soit 7,07% de la population générale.

S cordons Je VIS sont testés positifs et nous avens ~Reonu la confieotion Ao 12 me
séropositives soit 3,69% = 4%. En ce qui concerne les bébés, 12 sérums de cordon ont été confir
définitivement séropositifs soit 3,38% de la population totale des enfants. Les sérums des bébés
parfaitement couplés avec leurs meres.

8 parturientes séropositives au WB ont accouché des enfants séronégatifs. Prés delar
des enfants nés de meres séropositives ne souffrent pas d’infection au VIH, grice 2 la présence
protectrices et un systéme immunocompétent transmis au cours du premier trimestre de la vi
utérine du foetus.

A cause de la rupture des stocks, 11 sérums de meres n’ont pu étre confirmés soit -
0,92% des bébés testés attendent la confirmation au WB.

L’originalité de notre étude a été malgré la médiocrité des moyens logistique et f
d’avoir prouvé que la transmission maternofoetale du VIH est un fait réel et qu’elle repré:

sérieuse menace pour la santé.

Le suivi clinique biologique sera ’objet d’une étude particuli®re qui sera établie pa
du Mali.

(6) MOTS-CLES :

Maternofoetale, Séroprévalence, Westernblot, Prévention, Epidémiologie, Risq




SERMENT D’HIPPOCRATE :

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant I’effigie
d’hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'étre supréme, d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité dans ’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs, ni

a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de réligion, 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 des la conception. Méme sous la
menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre les lois de

I’humanité.

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

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes Confreres si j’y manque.



