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ABREVIATIONS

ADN : Acide désoxyribonucléique
ALAT : Alanine Amin transférase
ARN : Acide ribonucléique

ARV : Anti rétroviral

ASAT : Aspartate alanine transférase.

AZT . Azidothymidine (Zidovudine)

CCC : communication pour le changement du comportement

CD4: Cluster of differentiation 4

CDC: Center disease control

CELL : Cellule

CESAC : Centre d’'Ecoute de Soins d’Animation et de Conseils

CIN : Cervical intra epithélial neoplasia
CIS : Carcinome in situ
Cm : Centimétre

CMV : Cytomégalovirus

CNTS : Centre National de Transfusion Sanguine

CPN : Consultation prénatale
CS Reéf :Centre de Santé de Référence
CV : Charge virale

CSCOM : Centre de Santé Communautaire
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ddi : Didanosine

DU : Dose unique

ECBU : Examen cytobactériologique des urines

EFV : Efavirenz

Esther : Ensemble pour la solidarité thérapeutique en réseau
ETME : Eradication de la transmission mére-enfant

g: Gramme

Grdr : Groupe de recherche de développement rurale

Hb : Hémoglobine

HPV : Human papilloma virus

IgG : Immunoglobine G

Ig M : Immunoglobuline M

Idv : Indinavir

INNTI : Inhibiteur Non Nucléotidique de la Transcriptaseerse
INRSP : institut national de recherche en santé publique
INTI : Inhibiteur Nucléotidique de la transcriptasedrse

IP : Inhibiteur de la protéase

IRIS : Syndrome inflammatoire de restauration immunitaire
IRM : Imagerie par résonance magnétique

mm3 : Millimétre cube

NVP : Névirapine
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PCR : Polymérase Chain Réaction

PDV : perdu de vue

PTME : Prévention de la transmission mere enfant
PV : Prélevement vaginal

PVI/VIH : Personne vivant avec le VIH

RAM : Rupture artificielle des membranes

RPM : Rupture prématurée des membranes

RSM : Rupture spontanée des membranes

RTV : Ritonavir

SA : Semaine d’aménorrhée

SFA : Souffrance foetale aigue

SIDA : Syndrome immunodéficience acquise

SP : Sulfadoxine pyriméthamine

SQV : Saquinavir

TB : Tuberculose

TME : Transmission mére-enfant

TMF : transmission materno-foetale

TTT : Traitement

USAC : Unité de Soins d’Accompagnement et de Conseils
VIH : Virus de 'immunodéficience humaine

VME : Version par manceuvre externe
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VMI : Version par manceuvre interne
W : travail d’accouchement

pmol/l : Micro mol par litre

3TC : Lamivudine

< : Inférieur

> Supérieur
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[. INTRODUCTION

Le syndrome de I'lmmunodéficience Acquise (SIDA)dis a un virus ; celui de
'immunodéficience humaine, lequel apres l'infeatide I’'hnomme entraine la
baisse du systeme immunitaire, favorisant I'ateete I'organisme par les autres
agents infectieux et de maladies que I'on peut @trdonormalement avec un
systéme immunitaire sain. Le VIH cible le systémenunitaire et affaiblit les
systémes de surveillances et de défense de 'amaniontre les infections et
certains types de cancers. Avec l'altération elelstruction des fonctions des
cellules immunitaires par le VIH 'immunodéficiensinstalle progressivement
chez les sujets infectés, I'état immunitaire d’ujesest classiguement mesuré

par la numération de CDA4.

La transmission peut se faire par contact étraibetprotégé avec les liquides
organiques d’un sujet infecté : le sang, le spelenait maternel et les

secrétions vaginales.

On ne contracte pas l'infection lors des gestesarus de la vie quotidienne :
baisers, étreinte, partage d’objets personnelssiimn d’eau, de nourriture.
Avec plus de 36 millions de morts jusqu'a ce jherVIH continue d’étre un

probleme de santé publique.

Sous un traitement ARV bien respecté la transmssiovirus sera réduit
jusqu’a 96% [2].

En 2011 56% des femmes enceintes VIH positivesiefitadans les pays a
revenu faible ou intermédiaire, un nombre estimé&,% million bénéficiant
d’ARV efficace pour éviter la contamination a lewsfants contre 48% en
2010[2]. Le traitement ARV jugule la réplication pérmet a I'organisme de

renforcer son systéme immunitaire.
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Entre 2003 et 2012 le nombre de personnes vivast vVIH sous traitement
ARV a été multiplié par 30 dans les pays dévelogpdisa augmenté de 20% en
'espace d’'une année (il est passée de 8 million204.0 a plus de 9,7 millions
en 2012[2,30].

En 2012, il y avait environ 35,3 millions de pemses vivant avec le VIH [2].
Avec prés d’'un adulte sur 20 vivant avec le VIKftigue Subsaharienne est la
région la plus touchée, elle concerne 69% des peesovivant avec le VIH

dans le monde.

On parle de transmission mere enfant lorsqu’'uneeséropositive transmet a
son enfant le VIH pendant la grossesse, le travakgcouchement ou

I'allaitement.

Sans aucune intervention le taux de risque dertiigsgn se situe entre 15% et

45% contre 5% lorsqu’elle est mise sous ARV [2].

Les femmes constituent les cibles les plus vuliésablepuis le début de cette

pandémie.

Selon les derniéres données disponibles, on esfires 2008 il y a eu environ
430 000 nouvelles infections chez I'enfant et que @illions d'enfants de
moins de 15 ans vivaient avec le VIH. Presque soaés nouvelles infections
auraient pu étre prévenues par des interventidicaeds de PTME. La PTME
peut aussi servir de porte d’entrée pour 'améliorades services de santé
génésique, maternelle et infantile au niveau priedtlle peut aussi concourir
aux avancées enregistrées en vue de la réalisgd¢i®robjectifs du millénaire
pour le développement liés a la santé, a savoadaction par deux tiers du taux
de mortalité des enfants de moins de cing angdaction par trois quarts du
taux de mortalité maternelle, et I'arrét de lagagation ou la diminution du
VIH/SIDA d'ici a 2015[2].
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La répartition du VIH-1 est mondiale. Cependantsdas pays industrialisés,
I'épidémie concerne essentiellement certaines jadipuals a risque
(homosexuelle masculine, toxicomanes) alors que kEnpays en voie de
développement I'ensemble de la population globsiéceichée, du fait de la

transmission hétérosexuelle.

Pour ce qui concerne le VIH-2, les taux d'infectides plus élevés ont été
observés en Guinée Bissau ou 6 a 10 % de la papulde la capitale sont
infectés et ou l'infection par le VIH-1 était rame 2005. La transmission
hétérosexuelle est le principal mode de dissénuinaties taux de
séroprévalence les plus élevés sont observés ehgzdstituées [6]. Au Cap
Vert, en Cote d’lvoire, en Gambie, au Sénégal, hara et au Cameroun, le
VIH-2 est présent de facon significative [15].

Les pays occidentaux comme la France, le Portlifapagne sont les plus
concernés par le VIH-2 de part leur proximité gapaique et le flux
d'immigration avec I'Afrique de I'Ouest.

La mise en ceuvre des méthodes connues de prévdatiartransmission mere
enfant (PTME) du VIH pourrait éviter la majorité stansmission du VIH chez
les enfants. L’accés aux soins s’est amélioré allaagmentation des
personnes vivant avec le VIH sous ARV, ainsi gaadmentation du nombre de

structures pour la prise en charge.

La transmission mére-enfant du VIH/SIDA étant walgeme majeur de santé
publique, il nous a paru nécessaire de faire @éttde pour faire le point sur la
transmission mere- enfant (PTME) du VIH a 'HOpikalusseyni de Kayes dont

les objectifs sont les suivants :
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OBJECTIFS
1. Objectif général :

Etudier la prise en charge des femmes enceintestéds par le VIH et la
prévention de la transmission du virus de la médendant a I'HFD

2. Objectifs spécifiques :

v Déterminer le pourcentage de femmes enceintes @itdht une charge virale

indétectable a I'accouchement.

v Déterminer la prévalence de l'infection VIH cheg tmmmes suivi et/ou ayant
accouché dans le service de gynéco-obstétriquelBB Ide Kayes.

v Commenter l'accés au dépistage précoce des namsisaés de meres

séropositives

v Déterminer le pourcentage d’enfants ayant une agieIlVIH négative a 18

mMois

v’ Décrire la prise en charge précoce des enfantstésgar le VIH.
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|. GENERALITES
1. Historique :

Le syndrome de l'immunodéficience acquise, plusncoeous son acronyme
sida, AIDS en anglais, est le nom donné a un ensemb symptomes
(syndrome) consécutifs a la destruction des lympiesc T CD4+, cellules

majeures du systeme immunitaire [1].

Depuis sa premiere découverte aux Etats-Unis d’Améren 1981, le Sida a
été rapidement considéré comme une maladie viralesmissible par voie

sexuelle et par voie sanguine.

En juin 1981 les Centers for Disease Control ldi#ta ont rapporté quelques
cas d'une forme rare de pneumonie qui touche $gpéerhent des jeunes
hommes homosexuels (3 cas avait éte relevé en.1080¢ maladie a éte
dénommeé entre autre, "gay syndrome", Gay Relateduime Deficiency

(GRID). A la fin de cette méme année, on a su guadladie provoque une

immunodéficience et qu'elle se transmet par voieelée et sanguine [8].

En 1982, plusieurs chercheurs a traverspéanéte commencent a se
mobiliser car la maladie sort des frontiéres anadémigs. En France, la maladie
est observée chez des hémophiles transfugégquidaisse croire que I'agent
infectieux est un virus. Le nom « AIDS » est uéligour la premiere fois par le

scientifique Bruce Voeller [8].

En mai 1983 dans la revue «Science", I'équipe deMantagnier de I'Institut
Pasteur décrit pour la premiere fois le virus raespble de la maladie nommé
"Lymphadenopathy Associated Virus" ou LAV (futur L) [7]. Apres
guelgues mois, les chercheurs démontrent ledieenausalité entre ce virus et
la maladie. Les premiers travaux sur la transmmspssible du virus chez des

chimpanzés sont entrepris. Les premiéres directiygsnt a des relations
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sexuelles plus sécuritaires sont données par divgesiismes en santé publique

[8].

En 1984, les activités antirétrovirales de I'AZT ét€ mises en évidence et les
différents modes de transmission du virus sonteraént établis a la méme
année les premiers cas de sida ont été déecoueertsiqgue centrale, au
ZAIRE

En 1985, un deuxieme virus a été isolé a partir datient originaire de
I'Afrique de I'Ouest, le LAV-2 (futur VIH-2) et lacommercialisation d'un test
de dépistage de la maladie du LAV-1 a débuté. Lamen&énnée, la premiére
conférence internationale sur le sida s’est temmeEtats-Unis. |l y avait en ce
moment dans cepays 23 000 personnes atteintes et 12 500 motésrdaladie.
Au Canada, on rapporte que sur les 309 personmes @cu urdiagnostic de
séropositivité, 156 sont mortes. Le Québec auaaitpté 85 cas de sida dont 19

enfants atteints.

En 1986, la communauté scientifigue adopte le noen \dH (virus
d'immunodéficience humaine). La premiére thérapleddT  est disponible
mais elle demeure colteuse et trés toxique. Lemmatinis mettent sur pieds

un premier programme de lutte contre le sida. Worse virus du Sida Humain
(HIV-2) sera découvert en 1986 par I'équipe desltitut Pasteur de Dakar.

En 1987, le test de dépistage du VIH-2 est mis amtppar "Diagnostics
Pasteur". On retrouve également la "Déclaratiorvarselle des droits des
malades et des séropositifs”. Sept ans apres l# débla maladie, le Président
ameéricain Ronald Reagan fait sa premiere déclargtidlique sur le sida ; le
pays décide également de fermer ses frontieresiranoxgrants et touristes

atteints.
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En 1988 I'OMS proclame le 1ler décembre comme lmfmimondiale du sida.
A New-York, pour la premiére fois dans I'histoire KEpidémie, le nombre de
nouveaux cas chez les UDI (usagers de drogue eitrawx) dépasse celui des

personnes ayant eu des rapports sexuels non psotégé

En 1989 a Montréal, lors de la cinquieme conférentanationale sur le sida ;
pour la premiére fois les personnes atteinteseandroit de parole lors des
rencontres annuelles médicales. A la méme annéesd3éhes différentes de
VIH avaient été recensées. La conférence intemmaiode 1990 qui s’est tenue
a San Francisco a été boycottée en protestatida ti¥meture des frontiéres

ameéricaines aux personnes atteintes.

En 1991 un peintre de New-York, Franck Moore, ardguban rouge en guise
de compassion et de solidarité pour la cause da sidsera porté pour la
premiere fois en 1992 lors des Tony Awards. En oenent, 10 millions de
personnes sont infectées par le virus a I'échdbmépaire. A la 8 iéme
conférence internationale en 1992, on indique @sefémmes constituent le
groupe le plus a risque et qu’elles doivent éttdéeis davantage dans les

campagnes de prévention.

En 1993, les premiers vaccins sont testés chdaulesins ainsi que I'adoption
de la classification CDC.

En 1994, la bithérapie (3TC et AZT) se révele plelicace que la
monothérapie. Un essai thérapeutique francaieam®@ démontre que la

transmission du virus de la mere au feetus estteduec l'utilisation de I'AZT.

En 1995 c'est l'introduction de la bithérapie anti rétrale et la possibilité de

mesurer la charge virale.
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En 1996, I'efficacité de la trithérapie est démémtrconnue sous I'appellation
HAART pour « highly active antirétroviral therapypermettant d’obtenir une

puissance antirétrovirale importante et durable

En 1997, on estime que 90% des personnes téefecdans le monde
proviennent des pays en voie de développemenuet sur les 23 millions

de personnes infectées sur la planéte 14 milliprwiennent de I'Afrique noire

En 2000, I'Afrique subsaharienne devient le comtie plus durement touché
par cette épidémie et la conférence internatiodal&a méme année s’est tenue

en Afrique du Sud.

En 2001, certaines compagnies pharmaceutiques anaipies de vendre a
rabais leurs médicaments dans certains pays paapres des mobilisations sur

la non accessibilité des ARV a ces pays-la.

L’Initiative Malienne d’Acces aux AntirétrovirauxIMAARV) a débuté en
Novembre 2001 a partir de 3 sites prescripteutg@siti Bamako (I’hépital du
Point G, I'hépital Gabriel Touré et le CESAC) eud’laboratoire de référence,
I'Institut National de Recherche en Santé PubliGh&kSP) [9]

En Thailande en 2003, un vaccin est testé chezaesommateurs de drogues
mais qui se révelera inefficace. La méme anné®|$@t I'ONU/SIDA décident
de mettre 5,5 milliards de dollars américains paccroitre I'accessibilité aux
soins pour quelques 3 millions de personnes att®itdns les pays pauvres d'ici
2005. Dans un communiqué en novembre 2007, 'ONDASAnnongait que la
prévalence mondiale du VIH s’est stabilisée et tpi@mombre de nouvelles

infections a partiellement chuté.

En 2008, le sida a fait plus de 25 millions de malepuis sa découverte.

Pendant cette méme année gta enregistré 72% des déces mondiaux dus au
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sida en Afrique Subsaharienne [17]. Ce dénote de&rhaprévalence du VIH en

Afrigue Subsaharienne.
2. EPIDEMIOLOGIE

A l'échelle mondiale ,34 millions (31,4-35,9 millis) de personnes vivaient
avec le VIH a la fin de l'année 2011.Selon lesnestions, 0,8% des adultes
ageées de 15-45 dans le monde entier vit avec lebiH que les circonstances
de I'épidémie qui pésent sur les pays et les régioontinuent de varier
considérablement [2].

L’Afrique subsaharienne reste I'une des régionsplas gravement touchée, ce
qui représente 69% des personnes vivant avec le ddHs le monde.la
prévalence régionale de l'infection a VIH est pdis 25 fois plus élevée en

Afrigue subsaharienne qu’en Asie du Sud, du Suetede I'est [2].

Apres I'Afrique subsaharienne, les régions les pdutement touchées sont les
Caraibes, 'Europe de I'Est et I'Asie centrale &4 des adultes vivaient avec le
VIH en 2011][2].

Contexte Mondial :

v En 2012 le nombre de personnes infectées dans le moiteeétimé a
35,3millions.

v 2,3 millions de nouvelles infections ont été sigeal a I'échelle mondiale,
soit un recul de 33% par rapport aux 3,4 millioe2001.

v/ 360000 nouvelles infections parmi les enfants.

v 1,6 millions de déces liés au SIDA enregistrésaade par rapport aux 2,3
millions de 2001[4].
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Contexte africain :

v 23,5 millions de personnes vivaient avec le VIHAdrique en décembre
2012[2]

v 6,5 millions vivant avec le VIH en Afrique du Sud,pays le plus touché
au Monde.

v 2,3% la prévalence générale du VIH en Afrique @rgst

Contexte national :

v/ Taux national a baissé de 0.6 points entre 20Q0E2 (1,7% a 1,1% en
2012)

v En 2013 nous avons 89 sites de prescriptions ARV [5
v" Au Mali la prévalence dans la population génératede 1,1% selon EDSV
[2], cette prévalence est variable selon les région
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2001 2006 42012

Figure 1 : évolution de la prévalence du VIH au Mali
La région de Bamako reste la plus touchée (1,78b)iesde Ségou et Kayes

(1,2% et 1,0%). Par contre les régions de Koulik@dr®%) Sikasso (0,8%),
Mopti (0,7%) sont faiblement touchées [38 ,48].

Remarque : I'enquéte n'a pas pu avoir lieu dans trois (3)nes régions du

Nord grace au conflit armé qu'’ils vivaient.
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3.VIROLOGIE ET STRUCTURE DU VIH
3.1Rappels sur les Rétrovirug16 ,20]

Les virus de l'immunodéficience humaine, appargemna la famille des
rétrovirus caractérisée par la présence d'uneitgctranscriptase inverse. Ceux-
ci se définissent par leur structure de 10 nm dendire, possédant un génome

fait de deux molécules d’ARN, simple brin se réudigt par bourgeonnement

Dans les cellules d'ou elles sortent enveloppées rétrovirus sont beaucoup
plus caractérisés par leur mode de réplicatiordcg@ la transcriptase inverse,
une enzyme qu'ils contiennent, leur génome a  AfRNretranscrit en ADN

simple brin puis double brin qui s'integre a ldudelhbte.
Les rétrovirus sont subdivisés en 3 sous familkasleur pathogénicité [36]

o Les lentivirus (VISNA (mouton), FIV (félidés), SIV (singes) onhe

évolution lente, ne sont pas transformableais sont cytopathogenes.
Seuls VIH-1, et VIH-2 sont pathogénes chez I'homme.

Le VIH-1 est classé en 4 groupes :

le groupe M ; subdivisé en 9 sous types de A a K

le groupe O rencontré essentiellement en AfriquetiGke

- le groupe N isolé recemment au Cameroun

- En 2009, une nouvelle souche étroitement liees ausvide
I'immunodéficience simienne des gorilles a été deed chez une femme

camerounaise. Il a été désigné le VIH-1 du groupe P

En Afrique de I'ouest, c’est essentiellement lesstyppe A qui est prédominant

et en Afrique de I'est le sous type C.
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En ce qui concerne le VIH-2 isolé en 1986 chez pesients originaires
d’Afrique de I'ouest, on le rencontre essentiellaidans les zones urbaines de
I'Afrique de I'ouest.

Il comprend 5 sous types, de Aa E

o Les Oncovirus sont capables de transformer certaines cellulesales en
cellules cancéreuses [19]. Chez I'hnomme il a égtifié en 1980 les humains
T leukemia lymphroma virus (HTLV 1 et HTL2).

o0 Les spumavirus ne sont observés, que chez les animaux et n'atdea

pathogénicité reconnue.

3.2 Structure du VIH [28]

Bicouche lipidique
__gp 120

Mudéocapside
(pBp7) — e

B0URSSI0INT

AR virad 3 hMatrice
probEcumae
17
Frotéase LA
Pp12)

Transcrpiase
v aerse

(pEEP51)

Figure 2 : structure du VIH

En microscopie électronique, les virus de limmuéitdence humaine
présentent les caractéristiques, des lentivirux ave core central excentre,

tronculaire et une enveloppe avec des spicules [7].
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3-2-1-Le core central:

Il est formé de deux molécules d'ARN et de 3 prna&ei:

v’ La protéine la plus interne associée a I'ARN avepaids moléculaire de

15 000 Dalton (P 15) et est souvent dissociée gou2 unités (P7 et P9) par
ailleurs le core viral contient des molécules dmdcriptase inverse (RT) et
d'intégrase.

v’ La protéine la plus externe de poids moléculaird &0 (P18) est encore
appelée protéine de membrane, ou de malux et &llagest associée une
troisieme enzyme virale la protéase.

3.2.2 L’enveloppe virale

Elle est formée d'une double couche lipidiqgue dioe cellulaire et de 2
glycoprotéines (gP) virales. La glycoprotéine traembranaire d’'un poids
moléculaire de 41 000 Dalton (gP 41) traverse labtiocouche lipidique. Elle
est attachée, par des liaisons faibles, non leotes a la glycoprotéine
d'enveloppe externe faisant saillie a la surfaceidis sous forme de spicules.
Cette glycoprotéine d'enveloppe externe, a un poidiculaire de 120 000
Dalton (gP 120).

3.3 Organisation du Génome Viral7]

Le génome des rétrovirus est constitué d'au mogen@s gag, pol et env codant
respectivement pour les protéines internes dedbBtacapside, pour les enzymes
(RT, intégrasse, protéase), et pour legpres de surface. En plus de ces
3 génes classiques, le VIH posséde d'autres génés entre les genes pol et

env.

A la suite du géne env se trouvent au moins 6 geoesnés tat, rev, vif, upu et

nef, qui sont pour la plupart impligués dans deénpiménes de régulation de
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I'expulsion des protéines virales, donc de la mligtation du virus. Le gene vpu

du VIH 1 est remplacé par vpx chez le VIH-2
4 -PATHOGENIE

4.1 Cycle de réplication du VIH[16]

Cycle de réplication du VIH

Phosphorylation

Attachement et Fusion /

o CRNAVal
Translation

Integration N L [nhibiteurs de
protease

RNAviral ~ Assemblage

DNA Proviral

_ . Excrétion
,Reverse Transcription \ Virions matures

NRTIs Infectieux
NNRTIs
Nucleotide RT

Inhibiteurs intégrase

Figure 3: Cycle de réplication du VIH [16]
Le cycle de réplication comprend deux étapes :

La premiere étape s’effectue par les enzymes girdidle se termine par

I'intégration du virus dans le génome cellulaire.
La deuxieme étape comprend la synthese de nouwéai. v

4.1.1 L’entrée du virus dans la cellule: Le virus s'attache a son récepteur
spécifique, la molécule CD4, par l'intermédiairdaglycoprotéine gp120. Puis
cette glycoprotéine subit un changement conformagb permettant la

reconnaissance d'une région particuliere de cettéipe, le domaine V3, par
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les récepteurs a la surface de la cellule. Parmicoescepteurs, on peut citer la
molécule C x CR4 (ou fusine) et la molécule CC B&|.[D'autres mécanismes
d'entrée du virus dans la cellule héte ont étéigedrar exemple, la pénétration
par l'intermédiaire du récepteur FC des immunodionbs ou du récepteur pour
le complément sous la forme d'un complexe virusiticarps, ou encore par

I'intermédiaire de glycolipides, notamment le gedaéramide [7].
4 .1-2 Rétro transcriptions et intégration [16]

L'ARN viral, encore associé a des protéines deidapsst rétro transcrit en
ADN complémentaire par la transcriptase inverses Bet ADN mono caténaire
est copié par la RT (transcriptase inverse) en Afdatenaire celui-ci entre
dans le noyau de la cellule et s'integre a 'ADNoomosomique grace a

I'intégrase viral.

4-1-3- Transcription et synthese des protéines virales [16] Aprés

I'intégration de I'ADN proviral en I'ADN cellulairda transcription du génome
viral en ARN messager s'effectue par 'ARN polyreérall de I'hote. Ces ARN
vont codés pour des genes régulateurs et les pestévirales, suivent
I'encapsulation et la dimerisation de I'ARN vir@eci conduit a la maturation
des protéines virales qui bourgeonnent a la surtbeda cellule puis sont

libérées dans le milieu extra cellulaire [7].
4.2 POPULATION CIBLE :

Le VIH a un tropisme pour les cellules qui expritnaneur surface le récepteur
CD4 et I'un des corécepteurs. Il s'agit des lymptescT CD4 + Helper, mais
aussi des monocytes et macrophages, les cellutedritigues du sang et les
homologues, les cellules de Langerhans, les cslioiErogliales du systeme

nerveux central [16]. Dans d'autres cellules, lesisv sont simplement
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emprisonnés sans se répliquer ; c'est le cas panm& des cellules folliculaires

dendritiques présentes dans les centres germidasfganglions.
4.3PROPRIETES CYTOPATHOGENES :
L'effet est surtout marqué sur les CD4+. Plusieugsanismes sont décrits :

v Fusion des cellules en agrégats géants avec ddplesitnoyaux et
ballonnement de la membrane cellulaire. Ce phénemsh médié par le gp
41 qui joue un réle majeur dans la destructionlglephocytes CD4 +.

v Autres mécanismes : C’est la toxicité directe dussiet ses protéines sur la
cellule. Il'y a apoptose par fragmentation de 'ABMNomosomique cellulaire
déclenché par des cytokines, par la liaison dgiyleoprotéine gp 120 a la
molécule CD4 et voire par de super antigenggdmpiasme). Destruction

des cellules infectées par les cellules CD cyiqtees.
5- TRANSMISSION [28,35]

Depuis le début de cette pandémie, trois principaoxles de transmission ont

éte observeés : la voie sexuelle, la voie sanguiteteansmission verticale.

5-1-La Transmission Sexuelle La majorité de la transmission par le VIH soit
75 a 85% s’effectue par les rapports sexuels notegeés [22].C’est le mode de
contamination le plus fréequent en Afrique. Les dacs augmentant le risque de
transmission sexuelle sont les stades de primatinofeet le SIDA qui sont les
stades ou la virémie est élevée. D’autres factdarasque peuvent étre cités :
un taux de CD4 <200/mm3, une antigénémie P24 pesitine charge virale
élevée non contrdlée ou une multi résistance atikétmoviraux. Le risque est
aussi augmenté en cas d'infections génitales, pigors sexuels pendant les

regles, de violences sexuelles.
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5-2-La Transmission Sanguine

Elle est observée chez les usagers de droguesigariatraveineuse, lors de
transfusion de sanguine, d’extrait de sang aeshes contaminations
professionnelles au cours de piqlres ou de blessgmdentelles avec du
mateériel contaminé ou projection de sang sumlegueuses. Le risque est

diminué par le dépistage systématique chez lesaloarde sang.
5-3-La Transmission Verticale :(de la mere a I'enfant)

Elle peut se faire : In utero dans les semainesépiaint I'accouchement dans 1/3
des cas et en intra- partum c'est-a-dire au momedticcouchement dans 2/3

des cas.

La période de l'allaitement représente égalementisque d'infection pour
I'enfant estimé entre 5-20% [23].

Le mécanisme de transmission verticale peut se thrplusieurs manieres. Le
passage transplacentaire imprécis peut s’effegaemphagocytose des virions
par le syncitiotrophoblaste ou par franchissemeamtlgs complexes virus IgG.
Au cours de I'accouchement la transmissionlgp@rais de micro transfusions
materno-foetales a la faveur de contractions utgrinatteinte foetale peut ainsi
se produire a cette période par propagation dusvirar voie ascendante au
contact direct et s'explique par la présence du 8dHs les sécrétions cervicale

et vaginale.

Le risque de contamination par voie ascendanteplest marqué pour une
rupture des membranes de plus de 4 heures et stedlagitant plus important

que la rupture est prolongée [7, 39].

L'atteinte par contact direct lors du passage tiEmsgoies génitales maternelles

intervient par la pénétration du virus a travers meuqueuses (digestives ou
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respiratoires) ou a la faveur de micro Iésions reéga. Ces deux mécanismes
sont corroborés par des taux de contamination en daccouchement
gémellaire par voie basse plus élevés pour le grejmineau. La contamination
dans la période post-natale par le biais de ltall@nt maternel, est certaine et
expligue le taux élevé de transmission mere-enfaEME) et I'ampleur de
I'épidémie pédiatrique en Afrique. L’atteinte desrfant s’explique par la
présence dans le lait maternel de virions atl'éilare ou contenus dans

les lymphocytes infectés.
Le taux de contamination est influenceé par :
Des facteurs virologiques

® | e type de virus est un facteur majeur. En effétlld 1 est plus facilement
transmis d’'une mére a son enfant que ne le suitHe2.

® Le sous type C a été lié au risque accru de traasson mere enfant.
Des facteurs maternels qui sont

¢ e stade clinique avancé de l'infection,
e | e taux de lymphocytes CD4 <200 ml,
¢ Une antigénémie P24 positive,

¢ Une charge virale élevée.
Des Facteurs obstétricaux

e Gestes invasifs au cours de la grossesse (cerdlagml, amniocentese,
amnioscopie)

¢ La prématurité

e La rupture prématurée des membranes

¢ | a chorioamniotites et les infections cervico-vadgs

¢ ['hémorragie.

Thése de médecine 2013-2014 Faly Niang Page 34



Le badigeonnage a la chlorexidine du vagin au cdurs&ravail ne semble pas

avoir un effet bénéfique sauf en cas de rupturmatérée des membranes [27]

6-Mesures obstétricales de prévention de la transsgion mére enfant du
VIH .

Il faut :
dépister et traiter toutes les infections du tra¢ténital et les IST,

dépister et traiter les ménaces d’accouchememénaturés et les

chorioamniotites en cas de rupture des membranes,

éviter les amnioscopies, les versions par maneswexterne, le cerclage du col,
lorsque l'indication est indiscutable, elle doiteéprécéder par une prophylaxie

anti rétrovirale au moins 15 jours avant le geste,

éviter autant que possible de faire les gesteasifs tels que les
amniocenteses ou les entourer d’une asepsie gir@écaution technigques

rigoureuses aprés une prophylaxie anti rétrovirale
6-1 La césarienne programmee : [40, 41, 42,43]

L’effet protecteur d'une césarienne programmée nbmanes intactes et avant
le début du travail est désormais établi par plusi€tudes de cohortes, et par
essai thérapeutiqgue randomisé Européen. Le tatrademission était de 0,8%
en cas de césarienne programmeée chez les femmeisitesdraitées par AZT.
En revanche le taux de transmission n’est pas diénan cas de césarienne en

cours de travail ou membranes rompues [49].

La césarienne programmeée a 38 SA reste recommémadgee la charge virale
maternelle n'est pas controler et a les membramégctes. Les experts

maintiennent la recommandation d’'une césariennecan d’ARN VIH 1
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plasmatique > 400 Copies/ml [9].Elle est égalencentseillée en cas de prise en
charge tardive au 8-9eme mois. Aucun bénéfice deélarienne n'a été
démontré une fois que le travail a débuté ou apigisire des membranes.

6-2 Alimentation du nouveau né&

Le risque de transmission parait particulieremenudrtant dans les 2 premiers
mois, mais il persiste pendant toute la duréealkaitement. Dans plusieurs
études africaines, dont un essai randomisé ayaémtaux de transmission
est doublé chez les enfants allaités au seirg inasemblerait que le risque
soit particulierement éleveé en cas d'allaitementtenj34]. L’allaitement
artificielle est le mode d’alimentation le plusieffce dans la prévention de
transmission mére enfant du VIH car il réduit lextae transmission de 10%
[52]. L’allaitement artificiel est bien accepté pas meres séropositives dans les
pays industrialisés, mais pose des problemes médiéaonomiques et sociaux
difficiles dans certains pays en développementidaqie de mortalité liée a une
alimentation maternel devient nettement élevé dfiags de 6 mois .Il faut donc
veillez sur les meilleurs pratiques d’allaiteméstrine préhension du mamelon,
hygiéne rigoureuse pour éviter les gercures du rieanet les infections
mammaires).L'allaitement maternel sera déconssllé dans un environnement
économique extrémement défavorable. Le sevraggsécace fait a selon le
protocole national en vigueur. Un plan de suivasaaboré et permettra de
diagnostiquer précocement une éventuelle contaimmg@echerche Ag p24 et

PCR) dans les trois premiers mois de vie.

7-Manifestations cliniques

Tous les organes peuvent étre atteints au couréinfliection a VIH et les
manifestations cliniques sont rangées dans trojgestyde classification

conventionnelle.
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7.1 CLASSIFICATION CDC (1993)

Il y'a trois stades de séveérité croissante fondédes parametres cliniques et

la numeération des CDA4.
Pour plus de commodité d’interprétation, elle ésumée dans un tableau.

TABLEAU | : Résumé de la classification de CDC.

Catégories cliniques
NB de (A) (B) (©)
lymphocyte T asymptomatique _ -
CD4+ Ssymptomatique Sida
primo-infection ou sans critéres
LGP
(lymphadénopathie (A) ou (C)
généralisée
persistant)
>500/mm3 Al Bl C1l
(>28%)
200- A2 B2 Cc2
499/mm3(14-
28%)
<200/mm3 A3 B3 C3
(<14%)

L’interprétation du tableau nous donne trois catiéga A, B, et C.
7.1.1 Pour les malades de la catégorie A

B On ne doit pas retrouver de critére retenu poucadésgories B ou C
B L’infection VIH est asymptomatique

B On retrouve le syndrome de lymphadénopathie chueniq
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B C’est la période de Primo-infection symptomatique
7.1.2Pour les malades de la catégorie B

B On ne doit pas retrouver de critére retenu poaatégorie C
B Manifestations cliniques observées sont liées ad ™M indicatives d’'un

déficit immunitaire (Angiomatose bacillaire, Canas& oro-pharyngée,

Candidose vaginale persistante, fréquente ou rémamdal au traitement,
dysplasie du col modérée ou grave, carcinome i Signdrome
constitutionnel, Leucoplasie chevelue langue, Zécarrent ou > 1
dermatome, Purpura thrombocytopénique idiopattiiRjlig, Salpingite,

abceés tubo-ovariens, Neuropathie périphérique)
7.1.3 Pour les malades de la catégorie C

C’est l'apparition des Infections Opportunistesu@idose bronchique,
trachéale, pulmonaire ou cesophagienne, Coccidigicase disséminée ou
extra pulmonaire, Cryptococcose extra pulmonaistpplasmose disséminée
ou extra pulmonaire, rétinite a cytomégalovirusedtion a CMV (autre que
foie rate et ganglions), Infection herpétiquegudtions chronique > 1 mois ou
bronchique, pulmonaire, cesophagienne, Leuco-enktpimaltifocale
progressive (LEMP), Infection a Mycobacterium awiwou kansasii,
disséminée ou extrapulmonaire, Infection a Mycadrawin tuberculosis quel
gue soit le site, Infection a mycobactérie idéggifou non, disséminée ou
extrapulmonaire, Pneumopathie bactérienne récer&apticémie a Salmonella
non typhi récurrente).Dans ¢tatégorie Con rencontre le€ancers(Sarcome
de Kaposi, Lymphomes malins non hodgkiniens, Byrkitmunoblastique,

SNC, Cancer du col utérin) et agpmathologies tels que :

B Syndrome cachectique lié au VIH

Thése de médecine 2013-2014 Faly Niang Page 38



B Encéphalopathie due au VIH
7.2 CLASSIFICATION OMS

Il y a quatre stades dans cette classification densur la clinique et le degré

d’activité.

7.2.1 Stade 1

C’est le stade asymptomatique avec adénopathistaae généralisée.
Le degré d’activité estl : patient asymptomatique, activité normale
7.2.2 Stade 2

On observe une perte de poids < 10% avec maatif@ss cutanéo-muqueuses
mineures ou zona au cours les 5 dernieres annéefeeions récidivantes des

voies aériennes supérieures (VAS)
Le degré d’activité est2 : patient symptomatique, activité normale
7.2.3 Stade 3

La perte de poids observée est > 10% avec diarhBmois et une fievre > 1
mois. Il y'a une apparition de candidose buccake |adicoplasie chevelue, de
tuberculose pulmonaire dans l'année précédentenetinfection bactérienne

sévere

Le degré d’activité est3 : patient alité moins de la moitié de la jourpéadant

le dernier mois

7.2.4Stade 4
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A ce stade on observe un herpes cutanéomuqueumo#slou viscéral, le

LEMP (Leucoencephalopathie multifocale progressivag mycose endémique
généralisée, une candidose de I';esophage, delt@&ades bronches, du
poumon, une mycobactériose atypique genéralis@esepticémie a salmonelles
non typhiques, une tuberculose extra pulmonairéymphome, le Syndrome de
kaposi et une encéphalite a VIH.

Le degré d’activité est4 : patient alité plus de la moitié de la jourpéadant le
dernier mois.

7.3 CLASSIFICATION DE BANGUI 1985
Elle est faiteselon des signes majeurs et des signes mineurs
7.3.1 Signes majeurs
» Amaigrissement > 10%
» Diarrhée chronique depuis plus d’'un mois
> Fievre (continue ou intermittente) depuis plus domis
7.3.2 Signes mineurs
» Toux persistante depuis plus d’'un mois
» Dermatite prurigineuse généralisée
» Zona récidivant
» Candidose oro-pharyngée
» Infection & herpés chronique ou disséminée

» lymphadénopathie généralisée
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8- PROPHYLAXIE ANTIRETROVIRALE DE LA TRANSMISSION D U
VIH DE LA MERE A LENFANT (PTME) [21]

La prophylaxie médicamenteuse a pour objectif dmirdier le risque de
transmission du VIH de la mere infectée a son enf@mdant la grossesse,

I'accouchement et le post-partum.

La PTME doit étre intégrée au paquet minimum diaigs dans les structures

de sante.
8-1.CasduVIH 1
TTT ARV chez la femme enceinte séropositive
Situation 1 : Femme ayant débutée sa grossesse sous traitAR¥nt
Continuer le traitement antirétroviral déja ingid est efficace et bien toléré ;
Situation 2 : Femme débutant sa grossesse en I'absence @eneait ARV :
Débuter le traitement dés que le diagnostic ediroog.
¢ e schéma préférentiel recommandé est :
Ténofovir (TDF) +Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)
¢ Les schémas optionnels suivants sont possibles :
Ténofovir (TDF) +Lamivudine (3TC) + Névirapine (NYP
Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EF
Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine \IR)
TTT ARV de la femme séropositive pendant I'accouchment
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Situation 1 : Femme séropositive sous traitement ARV
Continuer le TTT ARV
Situation 2 : Femme séropositive non suivie et non traitéeeqtien travail :
il faut initier une trithérapie suivant 'un deshgenas suivants :
¢ Le schéma préférentiel recommandé est :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV
¢ Les schémas optionnels recommandés sant
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (WY
Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EF
Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine \IR)

8-2.Comment initier un traitement contenant de la Mvirapine (NVP):
Pendant les 14 premiers jours donner 200mg de NWHais par jour.
Exemple: Associations fixes (3TC + AZT + NVP) et (3TC ZA),

Il faut donner Matin : Combinaison fixe de (3TQZT + NVP) : 1 comprimé
Soir : Combinaison fixe de (3TC + AZT) : 1lcomprimé

Si la NVP est bien supportée donner la dose compl@artir du 15" jour.
Exemple: Association fixe (3TC + AZT + NVP) : 1 comprim2 fois /jours
Remarque

- Les prises du matin et du soir doivent étre eSpsde 12 heures ;

- Tout arrét non cadré de plus de 7 jours nécegseaéinitialisation de la NVP
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8-3.Cas du VIH 2

La transmission du VIH-2 de la méere a I'enfantfagtle et les INNTI ne sont
pas efficaces contre le VIH-2.

Femme enceinte séropositive
Situation 1 : Femme ayant débuté sa grossesse sous TTT ARV :
Continuer le traitement antirétroviral déja ingid est efficace et bien toléré ;
Situation 2 : Femme débutant sa grossesse en I'absence de TVT. AR
Débuter le traitement dés que le diagnostic edirooé.

¢ Le schéma préférentiel recommandé sera :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir/Rmavir (LPV/r)

¢ Les schémas optionnels suivants sont possibles
Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir/Rihavir (LPV/r)
Ténofovir (TDF) +Lamivudine (3TC) + Zidovudine (AZT
8-4. CAS DU VIH 1+2
Traiter comme le cas du VIH-2
8-5. COINFECTION TB-VIH
Interactions médicamenteuses entre les INNTI olFex la Rifampicine.

La NVP non recommandée (hépato toxicité addititeleFV sera préférée

parmiles INNTI.
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Le schéma préférentiel :

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV
8-6. INITIATION DU TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL
8-6-1. Tuberculose révélatrice d’'une infection a \H :

Commencer par le traitement anti-TB, puis le TAR dae possible dans 7 a 10

jours.

Découverte de la tuberculose sous traitement ARV :

Rechercher I'efficacité du traitement par la C\adapter le traitement :
Sideux INTI + EFV ne pas changer

Si deux INTI+ NVP substituer la NVP par EFV ou 3TINou continuer deux
INTI + NVP en renforcant le contréle des transamesa J5, J15, M1, M2 et
M3.

Cas de TB/VIH-2, utiliser temporairement 3 INTI : AZT+3TC+ABC
8-6-2. CHEZ LE NOUVEAU-NE

% Cas du Nouveau-né allaité
Il faut donner :

NVP sirop: 2 mg/kg/j a débuter immédiatement apfascouchement et

continuer pendant 6 semaines.

En cas de toxicité ou de non disponibilité de laviNgine utiliser de

préférence :
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3TC sirop: 2 mg/kg/j a débuter immédiatement aptascouchement et

continuer pendant 6 semaines.
NB : Ne pas utiliser la NVP en cas de VIH-2

% Cas du Nouveau-né sous alimentation de remplacement
IL faut donner :

AZT sirop : 2 mg/kg X 2 /jour a débuter immédiaterapreés I'accouchement

et continuer pendant 6 semaines

Si la mere n'a pas recu les ARV pendant la grossdasprophylaxie chez le
nouveau-né continuera jusqu’a 12 semaines, reajagpartir de 6 semaines la

dose a administrer en fonction du poids.

Le mode de calcul des doses en ml est le suivant :
Névirapine (10 mg/ml)

Poids de naissance x 0,2 ml en une dose journaliére
3TC (10 mg/ml)

Poids de naissance x 0,2 ml matin et soir

AZT (10 mg/ml)

Poids de naissance x 0,4 ml  matin et soir
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8-7. PTME — SUIVI ET TRAITEMENTS ASSOCIES
8-7-1.CHEZ LA MERE

8-7-1-1. Suivi de la grossesse

La consultation prénatale (CPN) sera faite tousnes ;
L'utilisation des moustiquaires imprégnées d’insede (Mll) ;

La supplémentation systématique en fer + acidgudelijusqu’a 3 mois apres

'accouchement ;

Le traitement préventif intermittent (TPI) du pakrde par la SP a partir du
4eme mois (16 semaines) : une dose a 1 mois d/aiterjusqu’a
I'accouchement. Si la femme sous Cotrimoxazoleréiar et le substituer par la
SP;

La vaccination anti tétanique est recommandée ;
La recherche d’AgHBS est systématique ;
Vitamine A en post-partum.

8-7-1-2. Suivi de I'infection a VIH

La charge virale sera faite si possible vers lan@l&emaine de grossesse ;La
patiente sera référée apres I'accouchement dangnitéede prise en charge afin

d’organiser le suivi.
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8-7-2. CHEZ LE NOUVEAU-NE
8-7-2-1. Vaccination

La vaccination par le BCG est réalisée chez togsnleuveau-nés de mere

séropositive
Le calendrier PEV (programme élargi de vaccinatgara respecté.

Remarque :en cas d'immunodépression sévere (CD4<15%), lesnaa virus

vivants atténués ne doivent pas étre utilisés
8-7-2-2. Soins néonatals

Les soins immédiats aux nouveau-nés exposés asMitdnt des régles bien

définies :

Respecter les regles de la prévention des infectmendant les soins et le

traitement ;

Sectionner le cordon apres I'accouchement samaife t
Aspirer uniquement en cas de liquide meconial ;

Laver immédiatement le nouveau-né dans un baisegitque ;
Assécher le nouveau — né avec une serviette ;

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

Administrer la vitamine K, pommade a la tétracyelimu collyre antibiotique

pour les yeux ;

Si 'AgHBS est positive chez la mere, il est recoamaié de vacciner I'enfant a

la naissance.
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Remarque : Le suivi de I'enfant exposé au VIH doit se faireua rythme

mensuel, les parametres de croissance doiverd@treillés a chaque visite.
8-7-2-3. Alimentation du nourrisson

Le conseil en alimentation doit se faire a tout reatm(avant, pendant la

grossesse et apres I'accouchement).
Le choix du mode d’alimentation doit étre éclairsefera entre :

v Un allaitement maternel exclusif jusqu’'a 6 mois@sevrage a 12 mois ;
v'Une alimentation artificielle si les conditions wamtes sont réunies :
alimentation acceptable, faisable, abordable fiament, durable dans le
temps et sdre (AFADS).

Remarque : I'alimentation mixte est proscrite ; l'aide a I'adysance doit étre
renforcée chez la mére optant pour I'allaitementenmel, surtout si la charge

virale est élevée.
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8-8. PROPHYLAXIE PAR LE COTRIMOXAZOLE

La prophylaxie des infections opportunistes se #efzartir de 4 a 6 semaines

avec le Cotrimoxazole et se poursuivra jusqu’ditimation de I'infection

TABLEAU 1l : Posologies pédiatriques du Cotrimoxazole
Age Comp Susp 5ml Comp Comp
Poids 100/20mg 200/40mg 400/80mg 800/160mg
< 6mois 1 comp 2,5ml Ya comp Non adapté
<5kg
6mois-5ans | 2 comp 5ml Y2 comp Non adapté
5- 15kg
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. METHODOLOGIE

1. Cadreet Lieu d’étude

Notre étude a eu lieu au servicegynécoebstétriqgue en collaboration avec

service de la pédiatrie de I'H6pital Fousseyni DA@&JKayes

a) Rappel sur la région.

REGION DE KAYES

Bafoulabé

Kéniéba

T

Figure 4 : carte géographique de la région de Kay:
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& SITUATION GEOGRAPHIQUE
Située dans la partie Ouest du Pays
Pays limitrophes: Mauritanie, Sénégal et Guinée Conakry
Superficie : 120 760 KA
Population: 1 996 812 habitants ;
Communes: 129 dont 12 communes urbaines

TABLEAU lIll_: Répartition des Cercles en Superficie puis en Rtipn

CERCLES SUPERFICIES POPULATIONS
Kayes 22 190 513 362
Bafoulabé 20 220 233 926

Diéma 12 440 212 062
Kéniéba 14 000 194 153

Kita 35 250 434 379

Nioro du Sahel 11 060 230 488
Yelimané 5700 178 442

Région 120 760 1 996 812

& Les structures de référence
7 Centres de Santé de Références ; 1 Hopital Rélgier®™ référence ;
8 Cliniques privées.
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& Les structures de ler contact :

185 CSComs fonctionnels2 CMIE : centre médical inter-entreprise (Kayes et
Kita) ; 2 Structures de santé militaires (Kayes et Nior®)Structures de santé

confessionnelles dont : un Hopital confessionnel®&dRéférence.
11 cabinets médicaux
& Les structures de prise en charge du VIH/SIDA

La région de Kayes compteB:sites de prise en charge globale et pédiatrique
pour les personnes vivant avec le VIEB;sites PTME.

b) Historique sur L’'Ho6pital Fousseyni Daou de Kayes

L’ HFD est 'une des structures sanitaires les plnsiennes du Mali ; créée en
1883 par les militaires francais en mission endife de I'ouest. Elle avait pour
vocation de prodiguer les premiers soins aux biegeéguerre des conquétes

coloniales.

En 1959 il devient Hopital secondaire, avec la géorsation des centres
hospitaliers en 1969 il fut érigé en Hbpital régibdevenant ainsi une structure

sanitaire de référence au niveau régional.

Il a été entierement rénové en 1987 dans le cadseadcords d’assistance

technigue sanitaire entre le gouvernement du Mélitalie.

En 1991, il a été baptisé Hopital Fousseyni Daon des médecins directeurs

qui a été assassiné la méme année.

Il est situé au Sud - Est de la ville de Kayes aar@er Plateau au voisinage de

la gare ferroviaire.
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L'HFD prend en charge les malades provenant dastates sanitaires du cercle
de Kayes, des six (6) autres cercles de la rédiale® localités frontaliéres du
Sénégal, de la Mauritanie et de la Guinée Conakry.

Il comprend :
Un service de médecine ;
Un service de gynéco obstétrique ;

Un service de chirurgie divisé en 3 unités (chiierd, chirurgie B, chirurgie

pédiatrique)
Un service de traumatologie
Un service de pédiatrie ;

Un service de laboratoire et deux pharmacies (ddwipital et pour les
PVIVIH) ;

Un service d’ophtalmologie ;

Un service des urgences et soins intensifs ;

Un service d’Odontostomatologie.

Un service d’Oto-rhino-laryngologie (ORL)

Un service de dermatologie

Un service de kinésithérapie-rééducation

Le service d’imagerie médicale et radiologique ;

Un service d’administration ;
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Une morgue ;

Une buanderie.

c) Service de gynécologie et d’obstétrique :
C’est un batiment a un étage datant de 1883.

AU rez-de-chaussée

Deux (2) salles d’hospitalisation a deux lits chresu

Une salle de révell

Une grande salle a six lits,

Une salle d’accouchement et de soins des nouvesigamportant :
Trois tables d’accouchement et communigquant avec,

Une salle d’attente a quatre (4) lits,

Une salle de consultation prénatale et d’'infornmgti;me salle de garde,
Trois toilettes dont une pour le personnel.

A I'étage:

Une salle d’hospitalisation d’une capacité de i$x |

Une salle de pansement des malades opérées,

Une salle des étudiants en année de these,

Deux salles pour les consultations externes,

Une salle de consultation prénatale et dépistagedcer du col,
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Une salle pour les manceuvres,

Trois toilettes dont une pour le personnel.

Le personnel se compose de :

Trois médecins gynécologues obstétriciens,

Deux médecins généralistes stagiaires

Trois étudiants en année de these,

Neuf sages femmes,

Cing infirmiéres obstétriciennes,

Six matrones et de trois manceuvres.

Les activités du service sont programmeées comme s :
Trois jours de consultations externes,

Trois jours de consultation prénatale,

Une visite journaliere des malades hospitalisga®sde staff quotidien,
Un jour d’activités chirurgicales programmeées (jeud

Au niveau organisationnel du service de garde :

La permanence est assurée par I'équipe de gardposé® du gynécologue-
obstétricien, un médecin généraliste a compétehirargicale, un étudiant en
année de these, les externes, une sage femmeafiimeere obstétricienne, une

matrone et un manoeuvre.
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L’équipe dispose de :
Trois salles d’opération fonctionnelles

Un kit de médicaments d’'urgence permettant uneepeis charge rapide de
toutes les urgences obstétricales. Ce kit credosuls propres de I'hopital est
remboursé par les patientes apres l'interventibg’abit de kit de laparotomie

(GEU, torsion d’annexe etc.), kit d'urgence pougéstion des hémorragies du

post-partum immédiat, éclampsie et un kit de cénas.

Un staff quotidien a lieu tous les jours ouvrabBes8 heures 30 minutes
réunissant le personnel du service dirigé par &f die service. Au cours de ce
staff, I'équipe de garde fait le compte rendu des/éés et des événements qui
se sont déroulés les 24 heures durant la garde.

Une visite est faite tous les jours et la visitagale chaque lundi apres le staff.

Le service recoit toutes les urgences obstétricatieg/nécologiques provenant
des structures de santé situées dans un rayonOden2®t prend en charge les
évacuations du CS Réf de Kayes, de certains catelés région et des localités

frontalieres du Sénégal, de la Mauritanie et deaumée Conakry.
2. Type d’étude :notre étude est une étuadroprospective et descriptive

3. Période d’étude :notre étude s’étend sur une période de 4 ans ei$suit
53 mois, allant du®Loctobre 2009 au 28 février 2014.

4. Population d’étude :Notre étude a concerné les femmes enceintes venues
consultation prénatale et pour I'accouchement danservice de gynéco-

obstétrique pendant la période d’étude.
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5. Criteres d’inclusions

a. Pour les mamans :

Etre Infectée par le VIH
¢ Avoir donné son accord de participation a la cahort
® Avoir une grossesse intra utérine quelque sokdeé¢, suivie et/ou accouché
aI'HFD
b. Pour les enfants :
« Enfant né de mere Infectée par le VIH

» Pouvoir étre suivi a la pédiatrie de 'HFD jusqd&maois.
6. Critéres de non inclusions :

« Toute mere VIH positive enceinte non consentamaréciper a I'étude.
 Toute mere VIH positive n‘ayant pas desgesse intra utérine.

» Tout enfant non issu d’'une mere séropositive.
7. Variables étudiees

- Parametres sociodémographiques et clinique désnges : age, provenance,
profession, information du conjoint, taux de CD4eade la grossesse a
I'inclusion, année d’inclusion, charge virale, lieglaccouchement, types de
VIH, voie d’accouchement, initiation a 'ARV, tawku déceés des mamans.

- Statut sérologique et clinique du nourrissonrolegie HIV ; PCR1 et 2 a
ADN ; poids a la naissance, pathologies intercue®n taux du déces des

enfants.

- Alimentation : Mode d’alimentation
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8. LaCollecte des données

Les données ont été recueillies a partir de: dossmédicaux ; registre
d’accouchement ; registre de CPidgistre de suivi des enfants nés de meéres

séropositives

9. Le traitement et I'analyse des données

Les données ont été saisies sur Excel et analgaé&i info version 6.fr.
10. Définitions opérationnelles

10-1. Perdus vue :

-Nous avons considéré comnemfant perdu de vue tout patient non vu
pendant 3 mois successifs au cours de leur suivi.
- Femme perdue de vue une femme qui a manqué trois rendez-vous

successifs.

10-2. Maladie Opportuniste :on appellanaladie opportuniste une maladie due
a des germes habituellement peu agressifs magoqtisusceptibles de
provoquer de graves complications en affectanpdesonnes ayant un systeme

immunitaire tres affaibli

10-3. Co-infection VIH 1-2 c’est l'infection simultanée d'un héte par les deux

agents pathogenes (VIH-1 et VIH-2).

10-4. Accouchement Prématuré selon MERGE R c’est I'accouchement qui

survient avant 37 semaines révolues, soit |€jp5® d’aménorrhée

10-5. Charge virale :la charge virale ou titre viral est le nombre dgies d'un
virus dans un volume de fluide donné. Elle estlles souvent exprimée en

copies par millilitre, ou bien sur une échelle Iatenique.
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10-6. Le CD4 :Cellule sanguine chargée de défendre l'organiseariladies.
Elles sont attaquées et détruites par le VIH. RIUgIH est actif, plus il détruit
les CD4 et plus I'organisme est vulnérable aux sgeathogenes.

10-7. La PCR: la méthode PCR (polymérase Chain réaction) eségildans le
but d’amplifier in vitro une région spécifique d'watide nucléiqgue donné afin

d’en obtenir une quantité suffisante pour le déteet I'étudier

10-8. ETP :Selon I'OMS, I'éducation thérapeutique du patise a aider les
patients a acquérir ou maintenir les compétencesildoont besoin pour gérer

au mieux leur vie avec une maladie chronique.

__Elle fait partie intégrante et de fagcon permaaelet la prise en charge du

patient.

_ Elle comprend des activités organisées, y conyorisoutien psychosocial,
congues pour rendre les patients conscients eng®de leur maladie, des
soins, de I'organisation et des procédures hogital, et des comportements
liés a la santé et a la maladie. Ceci a pour blgglaider (ainsi que leurs
familles) a comprendre leur maladie et leur tragamcollaborer ensemble et
assumer leurs responsabilités dans leur propre enicharge dans le but de les

aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie.

Une information orale ou écrite, un conseil de préon peuvent étre délivrés
par un professionnel de santé a diverses occasm@is,ils n’équivalent pas a

une éducation thérapeutique du patient.
10-9. PTME (Prévention de la transmission mére enfant) :

Ensemble des mesures pour empécher ou pour réatiegasmission du virus

de la mere a I'enfant.
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10-10.Régime matrimonial :

-Polygamie: Systéme social admettant Iégalement le mariagehdionme avec
plusieurs femmes (polygynie) ou d'une femme avegsiplirs hommes

(polyandrie).

-Monogamie: Systéeme dans lequel I'homme ne peut étre simértiant I'époux
de plus d'une femme et la femme I'épouse de plustdimme. (La monogamie
s'oppose a la fois a la polygynie et a la polyandhin et I'autre étant les deux
systémes qui réalisent la polygamie.)

11. Aspects éthiques
Toute patiente inclue dans I'étude I'a été aprésentement éclairé.

Pour les nouveau-nés leur adhésion est approuvéeyrs mamans.
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.  RESULTATS

Fréquence :

Nous avons enregistré 3599 femmes enceintes ecd$2le femmes ayant une
infection a VIH (4,5%).

Pendant la méme période 16939 accouchements oahggistrés dont 150 chez
les femmes séropositives soit une fréqueted.9%.

TABLEAU 1IV_: Situation de la cohorte

Indicateurs Effectif Pourcentage
Couples mere- enfants 121 74,69%
PDV Gynéco 12 7,41%
PDV Pédiatrie 11 6,79%
Autres (mort-nés, prématurés 18 11,11%

déceédés, malformations, décedés sans

cause retrouvée, déces liés au VIH,

avortements)

Total 162 100%

Ce tableau représente I'ensemble des donnéestded’qui seront prises ou non
a la fin pour constituer un couple. Puisque leslpede vues, les avortements,
les mort-nés et les malformations et certains déeeseront pas comptabilisés

parmi les couples. Chaque couple est constituéedngre et de son enfant.
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TABLEAU V_: Répartition des patientes selon leur provenance

Indicateurs Effectif Pourcentage
HFD 149 92%

Cs réf 3 2%
CSComs 4%

Autres (cliniques, 3 2%

cabinets privés)

Total 162 100%

92% de nos patientes ont été inclues par le baaidHdpital fousseyni Daou de

Kayes.

Femmes
VIH connues:
HFD,Usac kayes,
autres centres

Femmes enceintes

CSReéf ,CSComs,
maternité Hopital

]

Diagnostic de

grossesse

DépistageVIH

=

Inclusion dans la cohorte

yr

A 4

A

Figure 5 : Circuit d’entrée dans la cohorte
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TABLEAU VI : Répartition selon I'année d’inclusion dans I'étupeur les

mamans.
Années effectif Pourcentage
2009 3 2%
2010 61 37,65%
2011 39 24,07%
2012 42 25,93%
2013 17 10,49%
Total 162 100%

C’est en 2010 que le plus grand nombre de femmeétérninclues dans I'étude

soit 37,65%

TABLEAU VIl _: Répartition selon le statut matrimonial
Indicateurs Effectif Pourcentage
Monogamie 124 7%
Polygamie 31 19%
Célibataire 5 3%
Divorcée 1 0,5%
Veuve 1 0,5%
Total 162 100%

77% ont un statut matrimonial de monogamie cor¥éé tle polygamie
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TABLEAU VIII

: Répartition selon la profession des patientes

Indicateurs Effectif Pourcentage
Etudiantes/éleves 2 1,23%
Ménageres 127 78,39%
Vendeuse 8 5,00%
Employées de bureau 4 2,46%
Enseignantes/monitrices 13 8,00%
Matrones 4 2,46%
Animatrices PV/VIH 4 2,46%
Total 162 100%

Plus de 78% de nos patientes étaient des femmesfoper et 8%

enseignantes/monitrices.

TABLEAU IX : Répartition selon I'age des patientes a l'inclusn

Indicateurs Effectif Pourcentage
<18 ans 1 0,62%
18-25 ans 44 27,16%
26-35 ans 90 55,56%

>35 ans 27 16,66%
Total 162 100%

55,56% des patientes avaient un age compris ewtran? et 35 ans contre

0,62% des patientes ayant un age inferieur 18 ans.
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Figure 6 : Répartitionselon I'informatior du conjoint

Parmi nos femmes 33 n’ont pas informé leur conjsditt 20%

TABLEAU X : Répartition selon I'age de la grossesse a l'inclusi

Indicateurs Effectif Pourcentage
<14 SA 32 20%
14-27 SA 87 54%
28-34 SA 29 18%
>34 SA 8 5%
wW 6 3%
TOTAL 162 100%

54% des patientes avaieun age gestationnel compestre 14 et 27 semain
d’aménorrhée
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Figure 7 : Répartition selon le type de VIk

Le VIH 1 a été retrouveé chez toutes nos patiertdiune proportion de 100
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Figure 8: Répartition selon la réalisation ou pas du bilande CD4

91% des patientes ont eu au moins une numeératitawctide CD
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m <350
m 350 - 500

m>500
Figure 9 : Répartition selon les valeurs du bilan de CDA4.
56% des patientes avaient un taux de CD4 infetied50 cellules/mr
TABLEAU Xl : Répatrtition selon la réalisation de la charge vale
Indicateurs Effectif Pourcentage
Oui 28 17,28%
Non 134 82,72%

Total 162 100%

Plus de 82% n’ont pas bénéficié de la charge virale
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Figure 10: Répartition selon les valeurs du taux de la chengde

Parmi celles qui ont réalisé le bilan de la chatiggde 39% étaient indétectable.

1.2
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Figure 11: Répartition selon le stade OMS

Les 79% des patientes répondaient au stade 1edd¥iret 1% des stades 3 et 4

de la classification clinique de 'OMS.

Thése de médecine 2013-2014 Faly Niang Page 68



79%
80% - |

70% -

60% -

50% -

40%

30% -
20% - 14%

10% -
™ -

O% T T T 1
cscoms csref HFD Domicile

Figure 12: Répartition selon le lieu d’accouchemer

Parmi les accouchements 14% ont eu lieu a donpoile des raisons divers

1.85%

m gemellaire

B monofoetale

Figure 13 : Répartition selon le type de grosse

La grossesse gémellaireprésenta 1,85%
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TABLEAU XIll : Répartition selon la voie d'accouchen

Indicateurs Effectif Pourcentac
Basse 143 95%
Césarienne 7 5%
Total 150 100%

5% des accouchements oété effectués par la voie haulent un cas de

condylome vulvo-vaginal

40% 38.00%
o |

{
35% A
29.00%

30% A |
25% - 22.00%
20% A
15% -
10% - 7%

4%
5%

S

-

0%

<1500 1500-1960  2000-2450  2500-2900  3000-3950 >3950

Figure 14: Répartition selon les poids des nouveaux nés anaissance

33% des nouveaux nés eent un pét poids de naissance y comj les

prématuréft avortement
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TABLEAU XIII _: Répartition selon le mode d’allaitement effectué

Indicateurs Effectif Pourcentage
Artificiel 81 59%
Maternel 55 40%
Mixte 2 1%
TOTAL 138 100%

L’allaitement proscrit était représenté par 1% @dlaitements contre 40%

maternel et 59% artificiel

TABLEAU XIV_: Répatrtition selon la réalisation du PCR1

Indicateurs Effectif Pourcentage
Négatif 119 96%
Positif 5 4%
TOTAL 124 100%

96% des PCRL1 réalisés sont négatifs contre 4%ifigosit
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TABLEAU XV_: Répartition selon la réalisation du PCR2

Indicateurs Effectif Pourcentage
Neégatif 80 95,24%
Positif 4 4,76%
TOTAL 84 100%

Le résultat positif des PCR2 réalisés représetiai%o.

TABLEAU XVI : Répartition selon la sérologie a 18 mois

Indicateurs Effectif Pourcentage
Négatif 75 96%
Positif 3 4%
TOTAL 78 100%

4% des résultats de la Sérologie a 18 mois somntes positifs contre 96%

négatifs.
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TABLEAU XVII _: Répartition selon les causes du déces des mi

Causes Effectif Pourcentage
Maladie opportuniste 2 66,67%
Cancer du col de l'utérus 1 33,33%
Total 3 100%

Les maladies Opportunistes ont représenté 66,6 8%détme:

A0,

S0/0

45% -
40% -
35% A
30% A

25% A 20% 20%

20% -
15% - 10%
10% - 5%
=
0% I I I I 1
MORT NE DECES liés DECES non DECES DECES
VIH liés au VIH inexpliqué  prematurite

Figure 15: Répartition selon les déceé pédiatriques

Les déces liés au Vigtaien de : 10%, 20% de décamxpliqué:, 20% de déces
pour prématurité, 5% d#eces non lis au VIH, 45%sont des Mo-nés.
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Figure 16 : Répartition selon le nombre de passage dans éétud

9,25% des patientes étaient a leur deuxiéme passage

120.00%

100.00%

80.00% -

60.00% -

40.00% -

20.00% -

0.00% -

Figure 17 : Répartition selon linitiation au TTT ARV.

Seulement 3,7% des femmes ont été inities au rmaite ARV au cours de leur
grossesse
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Notre étude a concerné les femmes enceintes venuasnsultation prénatale et
pour accouchement dans le service de gynéco-dbsttpendant la période
d’étude. Environ 92% des femmes sont inclues Hpital Fousseyni Daou,
8% d’autres structures de santé. Cependant 96,30énétdéja inities au
traitement ARV

1. Difficultés :
Absence de salle de Counselling proprement dite.
Insuffisance d’approvisionnement en lait artificiel
Insuffisance dans la réalisation des bilans bigjogs (CD4, CV, PCR)

La rupture en ARV (pédiatrigue et adulte) et mégtieats contre les infections

opportunistes

Par crainte de séparation du couple certaines sipatentes ont refusé d’informer
leur conjoint.

Prévalence :Nous avons enregistré 3599 femmes enceintes etds6de femmes

ayant unenfection a VIH (4,5%).

Pendant la méme période 16939 accouchements cenr@gistrés dont 150 chez
les femmes séropositives soit une fréqueted.9%.

Notre résultat est inferieur a celui de Bagayok$3Aqui a trouvé 1,7% comme
fréequence des accouchements chez les méres irdgeete VIH.

Environ 4% des résultats de la Sérologie a 18 smis$ revenus positif contre 96%
négatifs. Ce résultat est supérieur a ceux de KANE1], DOUMBIA D. [37] et
I'équipe de Khuong- Josses M.A. et al. [47] qui vativé respectivement 1,10%

et 1,98% et 2,4% d’infection chez les enfants.
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2. Caractéristigues sociodémographiques

a. Par rapport a la provenance :

L’inclusion a travers les différents services dédpital Fousseyni Daou a été la

plus représentée soit 92% de nos patientes.
b. Par rapport a L'’age des meres :

La tranche d’age la plus représentée se situaite &2 et 35 ans avec une
moyenne d’age de 30 ans. Ce résultat est compahatdeix de BAGAYOGO
A. [3], MAIGA M. Y [51] et TRAORE S. O [24] qui ontrouvé 29,9 ans comme
moyenne d’age au Mali. Par contre, il est supérieaeux de YATABARY A.

T [14] et de TRAORE L.0026] qui ont trouvé un age moyen de 25 ans.

c. Par rapport a I'information du conjoint :

Nos femmes n’ont pas informé leurs conjoints da&i# 2les cas. Notre résultat
est inferieur a celui de CAMARA M. [18] ou 28,5% sdéemmes n’ont pas
informé leurs conjoints.

d. La profession :

La plupart de nos femmes sont des ménageres aeepraportion de 78%. Ce
résultat est Iégerement supérieur a celui de DOUMBI qui avait trouve
71,09%[37].

e. Le statut matrimonial :

Parmi les femmes que nous avons suivies, envirétn @it mariées. Ce résultat
est comparable a ceux de DIOUF A. [31], CAMARA MS8], MAIGA M. Y

[51] qui ont trouvé que les femmes mariées sontplas touchées avec une
proportion de plus de 80%. Ceci s’expliquerait fmfait que la plupart des
femmes en age de procréation, dans le contexteamfrien général et

particulierement malien, sont dans un foyer [3].p&want, ce résultat est
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différent de celui rapporté par TRAORE L. D [26]i gutrouvé que les femmes
célibataires semblent étre les plus touchées dedtion VIH avec un taux de
21,73% contre 8,43% de femmes mariées.

f. Le régime matrimonial :

Le régime monogamique était le plus représenté whgZemmes soit une
proportion de 77%. Notre résultat est supériewglai e BAGAYOGO A. [3]
en 2002 qui a trouve 61,4%. Par contre, ce réssitippose a celui de
DOUMBIA D. [37] qui a trouvé 91,4% de femmes dansrégime

polygamique.
g. Par rapport a la situation des mamans perdues de \eu:

Dans notre étude 7,41% des mamans sont considargese perdues de vue et
sont directement exclues de I'étude. Ce phénomawerierait sans doute le
risque de transmission du VIH de la mére a I'enfamtout pour des patientes

qui auront accouché sans assistance medicale.

3. Accouchement :

a. Par rapport au lieu d’accouchement :

Environ 14% des accouchements sont survenus a ienie qui pourrait
favoriser la transmission du VIH de la mere a sofam. Ce résultat est
supérieur a ceux de KONE N. [11] et DOUMBIA D. [31{}i ont trouvé 4,52%

et 4,75% des accouchements a domicile.
b. Par rapport aux voies d’accouchement

L’accouchement par la voie basse a été la plusgpes soit une proportion de
95%. Ce résultat est comparable a celui de CAMARA[M] qui a trouvé
93 ,7%.
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La césarienne a représenté 5% des accouchemamites tces césariennes
étaient d’indications gynéco-obstétriques sauf umar condylome vulvo-
vaginal qui fut programmée. Ce taux de césariersteirgerieur a ceux de
BAGAYOGO A. [3] du Mali, DIOUF A. [31] au Sénégat EONE N., qui ont

trouvé respectivement 16,1% ; 16,7% et 16% de ictsee.

Le rble protecteur de la césarienne a été contsevearMANDELBROT L.
[32], dans une cohorte francaise portant sur 168fanés ou le taux de
transmission ne difféere pas significativement sajae I'accouchement soit fait
par voie basse, par césarienne au cours du traugilar césarienne programmeée

a membranes intactes.

4. Profil clinigue :

a. Par rapport au type de VIH :

Le VIH 1 a été trouvé chez toutes nos femmes J0@%d Ce résultat est
légerement supérieur a celui de GOITA A. [12], gurouvé que le VIH 1 était
prédominant soit 95,45% contre 4,55% de VIH-2. ¢tantre I'équipe de SORO
BN [29] a rapporté dans leur étude en Cbte d’lvéidés pour le VIH-1, 25%
pour le VIH-2 et 15% pour le VIH-1+VIH-2.

b. Par rapport au stade clinique de 'OMS :

Le stade clinique | de 'OMS était le plus représesoit une proportion de 79%.
Ce résultat est comparable a celui de COULIBALY{E)] qui a trouvé plus de
70% de femmes au stade clinique | de 'OMS. Tougefous avons trouvé 1%

de femmes dans le stade clinique 1V de 'TOMS.
c. Par rapport a | age de la grossesse a l'inclusian

Environ 54% des patientes avaient un age de lagsse compris entre 14 et 27
semaines d’aménorrhées. La moyenne était de 24rsesrdiaménorrhées.
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Les ages extrémes sont 6 semaines et 42 semaam8riirrhées, cependant 3%

de femmes ont été inclues au cours du travail diacitement.
d. Par rapport aux types de grossesse rencontrés :

La grossesse gémellaire a représenté 1,85%. Cléatésst |égerement supérieur
a celui de DOUMBIA D. [37] qui a trouve 1,43%.

e. Par rapport au nombre de passage dans I'étude :

Dans notre étude 9,25% des patientes sont a lawiedee passage dans la

cohorte.
f. Déces maternet

L’étude a enregistré 3 décés maternels soit ungoptiion de 1 ,85% dont deux
liés aux infections opportunistes au stade cliniude 'OMS, (une primigeste
qui ignorait sa sérologie et une multipare qui tiadlandonné son traitement
ARYV). Le troisieme décés n’était pas directemedtal VIH mais au cancer du
col de 'utérus et son enfant était négatif au \AIH8 mois.

Ce résultat est différent a celui de DOUMBIA D. [3jui a trouvé 7 déces
maternels dont 6 déces liés au VIH soit 85,7% quais du a sa méthodologie

d’'inclusion.

5. Traitement :

a. Par rapport a I'éducation thérapeutique :

Jusqu’en fin 2012, I'éducation thérapeutiedP) des femmes enceintes a été
assurée une fois par semaine.

b. Par rapport au contexte d'initiation au traitement ARV :

Nos patientes étaient déja initiées au traitemd Alans 96,3% des cas contre

3,7% initiées au cours de I'étude. Ce résultat iestrieur a ceux de
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COULIBALY B. [10] au Mali et de YACINE A. M [40] alBenin quiont trouvé
respectivement 64% et 94,4% des patientes quitémises sous ARV pendant

leur grossesse.
c. Par rapport a l'intolérance médicamenteuse :

Nous n’avons recu aucune réaction médicamentegseali traitement ARV. Par
contre chez DOUMBIA D. [37], l'effet secondaire [dus observé a été la
nausée soit 44,08% et les molécules supposées nesdpes étaient la
Zidovudine et I'Indinavir. Cependant, COULIBALY BH10] a observé les

réactions cutanées a la Névirapine chez 3 femnsrdas.

6. Le bilan para clinique :

a. Par rapport a la numération des CD4 :

Nous avons trouvé 91% des femmes qui avaient amsnam taux de CDA4.
Cependant, la valeur < 350 cellules/igtait la plus représentée soit une
proportion de 56%. Notre résultat est supérieuelaide DOUMBIA D. [37]
qui a trouvé que 25,57% des femmes avaient uneivdie CD4 inferieur a 350

cellules/mm.
b. Par rapport a la charge virale :

Seulement 17,28% de nos patientes ont bénéficla dearge virale. La valeur
inférieure a 40 copies/ml était représentée par.30@orésultat est inferieur a
celui de KONE N. [11] qui a trouvé que la valandétectable de la CV
représentait jusqu’'a 75%.
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7. Mode d’alimentation :

Par rapport au mode d’alimentation :

Dans notre étude, 40% des enfants ont été soitemiént maternel. Les raisons

évoquées entre autres, pendant les consultatiopesitpartum étaient :
-la peur de la stigmatisation,
-la discrimination,
-le contexte socioculturel et économique.

Ce résultat est différent de celui de KONE N. [@ifle DOUMBIA D. [37] qui
ont trouveé respectivement moins de 4% et 1,02% albaisement maternel.

Malgré une communication effective en plus d’'uner@ssance du risque de
transmission, deux (2) de nos femmes ont pratigliaitement mixte soit 1%
des allaitements.

Becquet et al ont trouvé un résultat similaire edteCd’lvoire [45]. Les
principales difficultés qui ont été évoquées pareres qui avaient optées pour
le lait artificiel étaient entre autres :

L’insuffisance du nombre de boites de lait,
La rupture temporaire de la fourniture en laitfenit,

La stigmatisation.
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8. Caractéristigues liés aux nouveaux nés :

a. Par rapport au poids de la naissance :

Environ 33% des nouveaux nés avaient un petit piedsaissance y compris les

prématurés, les avortements et les morts nés.

Les nouveaux nés de poids normal ont été plus septés soit 67%. Notre
poids moyen a la naissance a été de 22709 et lesakyrémes sont : 5909 et
3950g.

Ce résultat est inferieur a ceux de DIOUF A. [S3KAMAKE S. [25] et
BAGAYOGO A. [3] qui ont trouvé respectivement 24146509 et 2710g

comme poids moyen a la naissance.
b. Par rapport au diagnostic précoce du PCR1 :

Nous avons enregistré 4% de positivité chez noangmfchez lesquels on a
réalisé le PCRL1.

c. Par rapport au résultat du PCR2 :

Dans notre étude, environ 4,76% de PCR2 étaitipdSi taux est Iégerement
supérieur a celui du PCR1. Ceci pourrait expliqueportance de l'allaitement

dans la transmission du VIH.
d. Par rapport aux perdus de vue de la pédiatrie :

Nous avonsobservé environ 6,79% de perte de vue chez lesxenfCette perte
de vue constitue sans doute un des facteurs deerfsgorisant la transmission

du VIH de la mére a I'enfant.
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e. Par rapport au déces des enfants avant 18 mois :

Cette étude a enregistré 20% de déces inexpligp@% de déces pour
prématurité, 5% de déces non lié au VIH, 45% desnués et 10% de déces liés
au VIH.

Une étude faite au Bénin avait trouvé une létal@élO % [44].Ce résultat est

comparable a notre résultat par rapport au dééeslVIH.

L’essai Mashi (Botswana) a décrit que l'alimentatiartificielle était plus
associée a la mortalité précoce qu'a la transnmsdio VIH (9,3 % pour les
nourrissons sous lait artificiel contre 4,9 % ptag nourrissons mis aux seins)
[46].
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V. CONCLUSION

L’infection par le V | H constitue un grave problérde santé publique. Sa prise
en charge s’inscrit dans le cadre de la gestionadinaladie au long cours. Dans
un contexte politique et socio-économique tresaili#, le suivi de cette cohorte
a permis d'obtenir des données chiffrées sur lgi ®tila transmission mere

enfant qui restent alarmant mais doivent incitegdioubler d’effort.

Malgré les progrés réalisés des efforts restertrera fournir pour améliorer la

prise en charge des femmes infectées par le VIH.

Le dépistage précoce et la sensibilisation desemias pendant les CPN
pourraient réduire le taux élevé des stades clascqavancés et/ou séveres dans

nos structures de prise en charge chez nos paiente

La PTME est un programme qui demande une bonnegedtcoordination des
activités au niveau de tous les maillons de sa raisexeuvre. L'application
rigoureuse des normes et I'implication de tous pamnéliorer le bas niveau
économique, communiquer pour un changement de abempent sont les
meilleurs moyens pour relever les défis de la PTédpar conséquent réduire

considérablement la transmission verticale.
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V. RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude, les présentes recommandats sont formulées et

S’adressent :

v  AUX AUTORITES SANITAIRES
Aménager une salle appropriée pour le Counsellingoars de I'accouchement,
Doter le laboratoire de I'hdpital en matériel petiaet le diagnostic de PCR,

Rendre constante la réalisation des différentelysembiologique en évitant les

ruptures.
Doter le service de la pédiatrie en lait artificiel

Appuyer la réalisation de la charge virale qui vida voir le jour a 'HFD de

Kayes

v AUX PERSONNELS SANITAIRES DU SERVICE GYNECO-
OBSTETRIQUE DE L'HOPITAL FOUSSEYNI DAOU DE KAYES :

Renforcer selon les normes la proposition systématdu test VIH au cours de

la consultation prénatale.

Promouvoir les conseils nutritionnels aux femmesearies séropositives, et une

prise en charge précoce et efficace des infectippsrtunistes,

Considérer tout cas de VIH sur grossesse commenassesse a risque au plan
médical et doit étre prise en charge par unepéguiultidisciplinaire

spécialisée.
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v A LA POPULATION
Prendre conscience de I'existence de ce fléau
Faire le dépistage systématique du VIH afin de atirmson statut sérologique.
Procéder au dépistage prénuptial avant tout pdej@hariage.
Eviter le Sororat et la Lévirat.

Eviter la marginalisation et la discrimination &dard du couple mere- enfant
infecté par le VIH / SIDA.
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VIIl.  FICHE SIGNALETIQUE
Nom : NIANG
Prénom: Faly

Titre de la thése : Suivi pluridisciplinaire d’unecohorte de 78 couples meéres

enfants VIH+ a I'H6pital Fousseyni DAOU de Kayes.
Année académique 2013 - 2014
Ville de soutenance Bamako

Lieu de dépdt: Bibliotheque de la faculté de Médecine et d’Oi&lomatologie
(FMOS)

Pays d’origine : Mali
Secteur d'intérét . Gynéco-Obstétrique, Pédiatrie, Maladies Inferstas.

Résume :Nous avons mené une étuadroprospective et descriptive, qui a eu
lieu dans le service de Gynécologie Obstétriqueatiaboration avec celui de la
pédiatrie de I'Hbpital Fousseyni DAOU de Kayes.

Elle porta sur la transmission du VIH de 162 masnaéropositives a leurs
enfants jusqu'a 18 mois aprés la naissance, perdgmtriode du 01 octobre
2009 au 28 février 2014.

L’objectif principal était d'étudier la prise en atge des femmes enceintes
infectées par le VIH et la prévention de la trarssmin du virus de la mére a

'enfant a I'HFD de Kayes.

Nous avons abouti a des Résultats : pendant detle & traitement ARV a été

instauré chez 3,7 % des femmes au cours de leasegse, contre 96,3% initié
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avant la grossesse. La prévalence des accouchent@rdes infectées par le
VIH était de 0,9%. L'age inferieur a 18 ans étattims de 1% et 3% sont inclues
au cours du travail d’accouchement. L'informatiam @bnjoint n’est pas faite
chez 33 patientes soit 20%. Ces patientes ont abéquar voie basse dans 95%
des cas et 14% ont accouché a domicile. Chez |lesamm et chez les enfants
ont été observés environ 7,40% et 6,79% de perelusiel

Dans 59% des cas, les nouveaux nés ont effectilgtéament artificiel et 1%

d’allaitement mixte.

Nous avons noté 33% des nouveau-nés ayant unpp&dsg a la naissance. Le
VIH-1 a été le seul rencontré dans notre étude.ll086 des déces pédiatriques
étaient liés au VIH, 20% a la prématurité. Nousresvobservé trois(3) cas de

décés maternels et 9,25% des patientes sont adeand passage dans I'étude.

Le taux de transmission a été de 4% et seulenmeroa 17,28% ont réalisé la
charge virale.

L’infection par le V | H constitue un graygobleme de santé publique. Sa prise
en charge s'’inscrit dans le cadre de la gestionedimaladie au long cours. Ces
résultats pourraient étre améliorés avec l'impitratdes patientes et la

coordination de nos efforts afin de passer de P& 'ETME.

Mots clés: Grossesse et VIH - transmission verticale - epren charge-

pronostic mere nouveau né- allaitement mixte - Ghairale etc.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de me¥s chndisciples, devant
I'effigie d’Hippocrate je promets et je jure, aumale I'étre supréme, d’'étre

fidele aux lois de I'honneur et de la probité déesercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et igenai jamais un salaire au

dessus de mon travalil, je ne participerai a auamage clandestin d’honoraire.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verpas ce qui S’y passe, ma
langue taira les secrets qui lui seront confiéesneh état ne servira pas a

corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations dgorelide nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposteenon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humainéadésnception. Méme sous la
menace je n'admettrai pas de faire usage de memiszances medicales contre

les lois de I'hnumanité

Respectueux et reconnaissant envers mes maitresngeai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leur pere.
Que les hommes m’accordent leur estime si je slgdefa mes promesses.
Que je sois couvert d’'opprobre et méprisé de mek@®s si j'y manque.

Je le jure
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