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.  INTRODUCTION

Le Syndrome d’Immunodéficience Acquise SIDA est I’ensemble des manifestations cliniques
et biologiques secondaires a une atteinte de I’organisme par un rétrovirus, appelé Virus de

I’Immunodéficience Humaine (VIH1 ou VIH2).

Depuis le début de I'épidémie, presque 78 millions de personnes ont été infectées par le VIH
et 39 millions de personnes y ont succombé [1].

La prévalence globale du VIH est estimée a 0,8% [0,7-0,9] de la tranche d’age [15-49ans].
En France [2]

© 153000 PVVIH (personnes vivants avec le VIH)

° 84% au courant de leur statut

°75% sous traitement antirétroviral (90% personnes diagnostiquees)

° 68% avec une charge virale indétectable (90% sous traitement)

Au Mali

Les résultats de la dernicre étude de séroprévalence de I’infection a VIH réalisée en
2012/2013 dans la population générale adulte au cours de I’Enquéte Démographie de Santé au

Mali

(EDSM V) ont montre une baisse du taux de prévalence du VIH de 1,3% a 1,1%. Le Mali est

un pays a epidémie généralisée du VIH, a prévalence basse avec tendance a la stabilisation.

Les femmes sont plus touchées que les hommes respectivement 1,3% a 0,8%. Cependant, la
séroprévalence reste élevée au sein des populations clés notamment les professionnelles du
sexe (24,3% ; ISBS 2009), les hommes ayant les rapports sexuels avec d’autres hommes
(13,7% ; Terya 2015), les utilisateurs de drogues injectables (5,2% ; Enquéte bio

comportementale 2015.

En 1987, les autorités maliennes se sont engagées résolument dans la lutte contre la pandémie

du VIH/SIDA avec I’aide des différents partenaires ; a travers linitiative d’accés aux
ARV(IMARRYV) en 2001.
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A travers cette initiative de gratuité des ARV, les principaux objectifs étaient :

- Améliorer la prise en charge des personnes vivants avec le VIH (PVVIH)

- Proposer des traitements prophylactiques (prévention de la transmission mere-

enfant du VIH et des accidents d’exposition au sang en rendant accessibles les

ARV) [3].

La transmission mére-enfant du VIH est la transmission du VIH d’une mére 4 son enfant

pendant la grossesse, 1’accouchement ou I’allaitement.
C’est également le moyen le plus répandu par lequel les enfants sont infectés par le VIH.

La transmission mere-enfant du VIH a considérablement diminué dans les pays occidentaux
gréce a la prévention de la transmission mere-enfant(PTME). Le risque est de 15 a 20% en
I’absence de prévention. Dans les études africaines, le risque de transmission mere-enfant
varie de 25 a 45% dans les pays en voie de developpement et 90% de ces contaminations ont

eu lieu pendant la grossesse, le travail d’accouchement ou par le biais du lait maternel [4].

En Afrique, depuis la validation des régimes de prophylaxie ARV la situation a profondément
évolué. On estime qu’en 2010, 81% des femmes enceintes séropositives pour le VIH ont recu
un schéma d’ARV pour la PTME alors qu’on n’en comptait que 45% en 2008, 35% en 2007
et 10% en 2004 [5].

Partout dans le monde on observe des cas d’échecs de prévention de la transmission meére-
enfant ; ces échecs sont en premier lieu liés a des cas de refus de prise en charge [6]. A ceux-

ci s’ajoutent plusieurs cas qui surviennent alors que la meére n’a pas eu de dépistage VIH.

Depuis 2001, les départements de la pédiatrie et de gynécologie obstétrique du CHU Gabriel

Touré assurent le suivi des femmes enceintes infectées par le VIH et le suivi de leurs enfants.

Neuf ans apres le démarrage de cette activité, les résultats sont encourageants avec un taux de
transmission superposable a ceux des pays développés de 1,1% [7]. Malgré ce succes,
certains enfants bien qu’ayant bénéficié des mesures anténatales et post natales de PTME ont
été infectés par le VIH. C’est dans le but d’étudier ces caracteristiques que ce travail a été

initié.

Page | 2



Dépistage du VIH en salle d’accouchement chez les gestantes non dépistées au centre de santé de référence de la

Commune 1V du district de Bamako

II. OBJECTIFS

1- Objectif général

Etudier le dépistage en salle d’accouchement chez les gestantes au centre de santé de

référence de la commune V.

o

2- Obijectifs spécifiques
Déterminer la prévalence du VIH chez les gestantes non dépistées recues en salle
d’accouchement
Déterminer la prévalence du VIH chez les gestantes dépistées en salle
d’accouchement
Déterminer le profil sociodémographique de ces femmes depistées en salle
d’accouchement
Déterminer le profil clinique des femmes dépistées en salle d’accouchement
Préciser les raisons de non dépistage des femmes avant la salle d’accouchement

Déterminer le pronostic maternel et de nouveau-né.
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I1l. GENERALITES

1. Prévention de la Transmission Mére-enfant : Situation mondiale

1.1. L’approche globale de ’OMS en matiére de PTME
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et ses partenaires au sein des Nations Unies ont
élaboré une approche en matiére de PTME a quatre composantes qui sont :

- La prévention primaire de I’infection au VIH (chez les femmes en dge de procréer) ;

- Laprévention des grossesses non planifiées chez les femmes infectées par le VIH ;

- La prévention de la transmission du VIH des meres infectées a leurs enfants ;

- Les soins, traitement et soutien aux femmes infectées par le VIH et a leurs familles.
[8]
Actuellement, les cas de transmission du VIH des meéres infectées a leurs enfants sont surtout

liés a I’absence de dépistage chez la mére, et/ou un défaut de prise en charge.

Il est recommandé de poursuivre la politique de proposition systématique de test VIH au
cours du bilan prénatal ; de poursuivre ou de debuter une multi thérapie chez les femmes

enceintes infectées par le VIH.

En I’absence de traitements antirétroviraux, le taux de la transmission mere-enfant serait de
20 a 25% en France. [9].

En France le taux de la PTME est inférieur a 2%. Cet important abaissement est dd a
d’antirétroviraux a visée thérapeutique ou prophylactique chez la mére et a I’administration

post-exposition a I’enfant. [9].

En fin 2014
- 2 millions de personnes ont été nouvellement infectées par le VIH en comparaison

avec 3,1 millions en 2000, soit une baisse de 35%.

- 1,2 millions de personnes sont mortes du VIH ou d’une affection associée au SIDA

soit une baisse de 42% par rapport a 2004.

- Cing mille six cent personnes par jour été nouvellement infectées dont 66% vivaient

en Afrique Subsaharienne. [10]

En 2013, 54% des femmes enceintes dans les pays a faibles et & moyennes ressources n’ont
pas eu acces au dépistage virologique. Ce dépistage est la clé principale a I’acces de la

prévention au traitement et a la prise en charge. Sans traitement, le tiers des enfants VIH
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positifs meurent a leur premier anniversaire et la moitié meurt au deuxiéme. Pour les enfants,

les bénéfices du traitement du VIH sur leurs santés sont remarquables.

En commencant les thérapies antirétrovirales avant la douziéme semaine de vie, les enfants

vivants avec le VIH ont une diminution de 75% du taux de mortalité liée au VIH [11].

Pour éliminer le SIDA pédiatrique, les gouvernements et la société toute entiére doivent
investir pour renforcer les soins maternels et infantiles. Ils doivent s’assurer que les femmes
enceintes eligibles pour le TAR recoivent le traitement, commencer la prophylaxie ou le
traitement le plus tot possible dés la 14°™ semaine de la grossesse par les régimes plus
efficaces contenant 2 ou 3 médicaments, la prophylaxie chez le nourrisson jusqu’a la 6°™

semaine et maternelle ou du bébé pendant toute la période de I’allaitement maternel [12].
Dans 33 pays, I’incidence du VIH a diminué¢ de plus de 25% entre 2001 et 2009.

Ces chiffres sont la preuve qu’un changement positif de comportement peut modifier le cours
de I’épidémie. A I’inverse, la stigmatisation, la discrimination, le manque d’accés aux
services de préevention, les mauvaises lois et les pratiques sexuelles a moindre risque sont

susceptibles de ’aggraver.

Il est possible de réaliser davantage de progrés dans ce domaine. La quasi-élimination de la

transmission du VIH de la mére a I’enfant est possible [13].

On estime qu’en 2009, 370 000 enfants ont contracté le VIH durant la période périnatale et la
période de I’allaitement non protége, alors que ce nombre était de 500 000 en 2001 grace a la

vulgarisation du programme de la PTME et I’acces universel aux ARV [14].

En Afrique subsaharienne, les jeunes femmes de 15 a 24 ans sont jusqu’a huit fois plus
susceptibles d’étre infectées par le VIH que les hommes. Protéger les femmes et les filles
contre le VIH implique de les protéger contre la violence sexiste et de faire en sorte qu’elles

soient financiérement indépendantes des hommes [14].

En dépit des énormes progres accomplis par rapport & un certain nombre d’indicateurs a
I’échelle mondiale, de nombreux pays ne parviendront pas a réaliser ’objectif 6 du millénaire

« Avoir enrayé la propagation du VIH/sida et commencé a inverser la tendance actuelle ».

Afin de concrétiser la vision « Zéro nouvelle infection » de ’ONUSIDA, il faudra étudier de
facon approfondie les programmes de PTME, les structures sociétales, les croyances et les

systemes de valeurs qui nuisent a I’efficacité des efforts de prévention du VIH.
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En matiére d’amélioration des programmes, on obtient de bons résultats en utilisant les
connaissances les plus récentes et les meilleures pratiques relatives a la fourniture de services
efficaces de prévention, de traitement et de soins aux personnes qui en ont besoin ou qui sont

exposées au risque.

Préserver la santé des meres et des nourrissons, optimiser 1’alimentation des nourrissons

exposés au VIH sont des éléments essentiels pour I’épanouissement des générations futures.

Toutefois, un accés inadapté aux services prénatals et postnatals freine 1’expansion rapide de

la mise en place de moyens efficaces pour prévenir cette transmission.

Les investissements dans la prévention du VIH représentent environ 22% des dépenses totales
de 106 pays a revenu faible ou intermédiaire. Le nombre de jeunes hommes et femmes ayant
une connaissance approfondie et correcte sur I’épidémie et les techniques de prévention de
I’infection a VIH a légerement augmenté au niveau mondial depuis 2008 mais ne représente
que 34% de cette population, soit a peine un tiers de 1’objectif de 95% fixé par 'TUNGASS
[14].

Il convient d’intensifier rapidement les programmes de PTME nationaux pour toucher en

priorité les populations qui en ont le plus besoin.

L’¢limination du VIH va au-dela des combinaisons médicamenteuses, il faut considérer les
succes du programme PTME dans I’efficacité des options sur les bases scientifiques a savoir
I’intégration des soins maternels, infantiles et PTME. L’initiation des enfants VIH positifs aux
TAR dans les 7-10 jours qui suivent le diagnostic a considérablement réduit le taux de

mortalité de ces enfants.

Cette prise en charge précoce est due a l’introduction de I’internet mobile qui a réduit

considérablement le délai des résultats de la PCR.

Les programmes de prévention du VIH doivent inclure une combinaison d’actions
comportementales, biomédicales et structurelles. Il conviendrait de mener en synergie les
services de PTME, I’accés au diagnostic précoce (problémes d’acheminement des papiers
buvards, rupture fréquente des intrants) qui doivent étre mieux encadrés avec une meilleure

communication entre les acteurs de la santé [15].
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1.2. Classification de I’OMS des stades de I’infection VIH en zone tropicale [16].

O Stade clinique 1

Patiente asymptomatique ;
Adénopathies persistantes généralisées ;

Degré d’activité 1 : activité normale.

Stade clinique 2

Perte de poids < 10% du poids corporel ;

Zona (au cours des 5 dernieres années) ;

Manifestations cutanéo-muqueuses mineurs (dermite séborrhéique,
ulcérations buccales, cheilite, angulaire) ;

Infections récidivantes des voies aériennes supérieures ;

Degré d’activité 2 : patient symptomatique, activité normale.

Stade clinique 3

Perte de poids supérieure a 10% du poids corporel ;
Diarrhée inexpliquée supérieure a 1 mois ;

Fievre prolongée supérieure a 1 mois ;

Candidose buccale ;

Leucoplasie orale chevelue ;

Tuberculose pulmonaire au cours de I’année précédente ;
Infection bactérienne sévere ;

Degré d’activité 3 : patient alité moins de 50% du temps.

Stade clinique 4

Syndrome cachectisant ;

Pneumocystose ;

Toxoplasmose cérébrale ;

Cryptosporidiose avec diarrhée supérieure a 1 mois ;
Cryptococcose extra-pulmonaire ;

Cytomégalovirose ;

Herpés virose cutanéo-muqueuses supérieur a 1 mois ou viscérale ;
Leucoencéphalite multifocale progressive ;

Mycose endémique généralisée (histoplasmose, coccidoidomycose ;

Candidose cesophagienne, trachéale, bronchique ou pulmonaire ;

prurigo,
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Mycobactériose atypique disséminée ;

- Septicémie a salmonelle mineure ;

- Tuberculose extra-pulmonaire ;

- Lymphome malin ;

- Sarcome de Kaposi ;

- Encéphalopathie & VIH.

- Degré d’activité 4 : patient alité plus de 50% du temps.

o Les manifestations cliniques du déficit immunitaire sont manifestes dés lors que
le nombre de lymphocyte T CD4 est inférieur & 350/mm3. En dessous de ce
seuil, on peut considérer que le risque et la sévérité de ces manifestations

deviennent proportionnels au niveau des CDA4.

o La classification OMS des stades de I’infection par le VIH indique les
manifestations les plus souvent observées et le regroupe selon 4 stades de
séverité croissante. La survenue de ces manifestations permet, conjointement a
la numération des lymphocytes CD4 (quand elle est disponible), de définir le

stade évolutif du déficit immunitaire et oriente la prise en charge thérapeutique.

1.3. Facteurs intervenant dans la transmission périnatale du VIH [12]
Plusieurs facteurs interviennent sur la TME ; ils sont le plus souvent associes entre eux.
Actuellement on peut penser que, parmi les éléments les plus fiables susceptibles d'augmenter
le risque de transmission figurent :

O L'existence de manifestations cliniques chez la femme ;

O Un taux bas de lymphocytes T CD4 ; le risque de transmission est inversement

proportionnel au taux de lymphocytes T CD4 : 15 % pour un taux supérieur a 43 % ;

O Une élévation de la charge virale maternelle (antigénémie p24 positive, virémie

plasmatique élevée) ;

Dautres criteres sont l'objet de nombreuses études : réponse immune maternelle,
caractéristiques de la souche virale chez les méres (certaines souches sont plus agressives),
réle des infections bactériennes, virales ou parasitaires associées, paramétres liés au foetus. A
ces facteurs, il convient d’ajouter d'autres éléments se rapportant a des données

démographiques ou socio-économiques (Afrique) [17].
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Le rble des facteurs obstétricaux est encore trés controversé. En 2009, dans une cohorte en
France, le taux de transmission est plus éleve chez les enfants nés par voie vaginale que chez
ceux nés par césarienne. Dans une autre cohorte frangaise, le taux de transmission est
identique, que la naissance ait lieu par voie vaginale ou par césarienne avant ou au cours du
travail [12]. La décision quant a la conduite a tenir doit donc tenir compte de ces éléments
mais aussi des effets secondaires pour la meére et le foetus surtout si la césarienne était

pratiquée 2 ou 3 semaines avant la date théorique.

Par ailleurs, la grande prématurité (<34 SA) est associée a un risque de transmission élevé,
sans que l'on sache si l'accouchement prématuré est la cause ou la conséquence de de
I'infection de I'enfant. L'accouchement par voie basse, lorsqu'il est décidé, peut s'accompagner
d'une désinfection locale de la filiére génitale chez la mere.

Dans tous les cas, la pose d'électrodes céphaliques ou la mesure du pH au scalp sont bien
entendu contre-indiquées chez le feetus. L'infection du placenta parait étre un événement rare,
correspondant peut-étre a une transmission précoce du VIH au cours du ler et du 2° trimestre.
Les passages tardifs trans-placentaires (péripartum) semblent les plus fréquents, a 1’origine
d’une contamination par le biais d'échanges sanguins materno-foetaux juste avant ou durant le
travail. Enfin, la contamination de I'enfant est susceptible de s'effectuer au contact du col et de
la filiere genitale (présence de VIH dans les glaires cervicales). En post-partum, une
contamination ou une sur-contamination par le lait est possible (isolement du virus dans le lait

maternel).

1.4. Situation au Mali

Selon I’enquéte démographique et de santé du Mali Veme Edition en 2013(EDSM-V)

La prévalence de VIH dans la population générale de 15-49 ans est de 1,1%, c’est a
Bamako que la prévalence des femmes et des hommes est la plus élevée (respectivement
1,7% et 1,6%). A 1’opposé, dans la région de Mopti qu’elle est la plus faible (0,8% pour

les femmes et 0,4% hommes).

La prévalence chez les femmes est de 1,3% et chez les hommes 0,8% avec une
proportion encore importante de femmes séropositifs (respectivement 81% et 90%) n’ont

jamais effectué de test du VIH ou en ont effectué un mais n’en connaissent pas le résultat.

[18].

Ce chiffre a beaucoup diminuer par rapport aux études en EDSM Il qui a trouvé

respectivement 2% chez les femmes contre 1,3% pour les hommes [4].
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La prévalence est élevée chez les femmes en rupture d’union avec 2,0% et les célibataires

ayant déja eu des rapports sexuels (2,2%) [18].

Les programmes de PTME étaient a l'origine uniquement axés sur la prévention de la
transmission, la ou les traitements plus complexes n'étaient pas envisageables pour la plupart
des programmes. Un programme global de PTME devra comprendre les composantes
suivantes :

- Sensibilisation des femmes en age de procréer ;

- Accompagnement psychologique et dépistage volontaire ;

- Prophylaxie Antirétrovirale ;

- Pratiques obstétricales optimales ;

- Alimentation sans risques des nourrissons [12].
Depuis 2002, la situation a beaucoup évolué en termes de disponibilité des traitements
antirétroviraux. Les services de PTME representent un codt supplémentaire assez réduit aux
programmes nationaux de lutte contre le VIH/SIDA comparé aux soins et traitements du

VIH/SIDA dans lesquels le Mali a déja investi des ressources considérables [19].

Le Pourcentage de nourrissons nés de meres seropositives qui sont infectés par le VIH est
estimé a 21% selon les estimations EPP en 2009. On constate que le taux de mortalité
infantile est passé de 113 pour 1000 en 2001 & 96 pour 1000 en 2006 et a 58 pour 1000 en
2012, selon les résultats de I’enquéte EDSM. [12]

En outre d’autres enquétes précisent que 15 enfants infectés, 2 enfants sont sous traitement, ce

qui fait 13 enfants non pris en charge ayant besoin d’un traitement au Mali.

La moitié des enfants infectés par le VIH qui n’ont pas acc€s aux soins et sans traitement

adapté, meurent avant ’age de deux (2) ans. [20]

Les partenaires techniques et financiers contribuent a créer les conditions stratégiques
adéquates de lutte a travers le renforcement des capacités des acteurs nationaux, ’appui en
matériels et équipements, 1’appui technique et financier dans la mobilisation des ressources et

dans la mise en ceuvre des plans.

Le pourcentage d’orphelins et d’enfants vulnérables vivant dans des foyers bénéficiant d’une

aide extérieure gratuite pour leur prise en charge est estimé a 16,81%.

Le pourcentage de jeunes femmes et hommes agés de 15 a 24ans possédant tout a la fois des
connaissances exactes sur les moyens d’éviter la transmission sexuelle du VIH et qui rejettent

les principales idées fausses concernant la transmission du virus est de 55%.
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En plus de la notification de routine des cas de VIH, le systéme national de surveillance est
réalisé a travers :
- La surveillance sentinelle tous les 2 ans aupres des femmes enceintes fréquentant la

consultation ;

- La surveillance intégrée de la prévalence des IST/VIH et les comportements au sein
des groupes a risque au Mali IBBS, tous les 3 ans chez les populations a hauts risques
L’Enquéte Démographique et de Santé (EDS) aupreés de la population générale tous les 5 ans
[12].
L’élimination de la TME ne sera pas facile. Pour y arriver tous les pays doivent relever les
défis suivants :
- Engagement politique au plus haut niveau ;
- Couverture de services PTME par approvisionnement en matériel medical ;
- Introduire des régimes plus efficaces et continuité des soins maternels : nombre de
CPN, tester et traiter la syphilis, la tuberculose, ’anémie etc .... pendant la grossesse ;
- Conseils sur la nutrition infantile ;
- Le renforcement de I’organisation du programme de lutte contre le SIDA ;
- Lasurveillance épidémiologique ;
- La prévention de la transmission par voie sexuelle, par le sang et la transmission
périnatale ;
- Laréduction de I’'impact de I’infection par le VIH sur les individus, les groupes cibles
et la sociéte ;
- L’intégration du contrdle des IST ;
- La mise en place de stratégies basées sur la multisectorialité avec des ministeres (chefs
de file) et les entreprises priveées ; et

- La participation des organisations a base communautaire dans la lutte contre le SIDA.

2. Modalités de transmission chez I’enfant

2.1. Transmission mére-enfant du VIH
La transmission mere-enfant du VIH peut survenir a différentes étapes de la grossesse in
utero, au cours du travail d’accouchement ou pendant 1’allaitement maternel non protégé.
Différents mécanismes de la transmission apparaissent multifactoriels ; facteurs liés au virus,

a la mére, a I’obstétrique, au feetus et au nourrisson [21].
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Facteurs liés au virus
Le type de virus est un facteur majeur. En effet le VIH 1 est plus facilement transmis d’une
mere a son enfant que le VIH-2. Le sous type C a été lié au risque accru de transmission mére

enfant.

Facteurs liés a la mére

Le stade clinique avancé de l'infection,
Le taux de lymphocytes CD4 <200ml,

Une antigenémie P24 positive,

Une charge virale élevée.

Facteurs liés a ’obstétrique

Gestes invasifs au cours de la grossesse (cerclage du col, amniocentése,
amnioscopie) ;

- Laprématurité ;

- Larupture prématurée des membranes ;

- Lachorio-amniotite et les infections cervico-vaginales ;

- L'hémorragie ;

3. Méthode de diagnostic biologique
Le diagnostic biologique de I’infection a VIH repose sur deux principes :
- La détection du virus lui-méme ou certains de ces composants : c’est le diagnostic
direct,

- La détection d’anticorps spécifiques du virus : ¢’est le diagnostic indirect S.

3.1. Test sérologique
Les tests sérologiques sont les techniques de dépistage du VIH les plus utilisées chez I’enfant
de plus de 18mois.
Les AC d’une meére séropositive sont ¢liminés de I’organisme du nourrisson (séroconversion)

pendant une durée pouvant aller jusqu'a 18 mois [21].

Les différentes techniques sont :

Les tests rapides :

Ce sont le plus souvent les tests dits par immunochromatographie, avec une filtration ou une

migration du sérum sur une membrane ou un support recouvert d’Ag recombinant VIH-1 a
VIH-2.
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Le test se réalise en une dizaine de minute en général et se fait de fagon unitaire [22].

Les tests ELISA :
Les tests ELISA sont les tests immunoenzymentiques (réaction Ag- AC) sur la plaque entre
I’Ag du virus (VIH) fixé au fond du puits de la plaque et AC anti VIH présent sur le sérum du

patient.

Les techniques de révélation peuvent utiliser soit I’Ag anti VIH marqué a une enzyme (ELISA
Sandwich) ou des AC anti-globulines humaines anti 1gG fixés a une enzyme pour faciliter la
révélation ELISA indirect.

La technique WESTERN Blot (W B):

La W B est une technique de transfert sur nitrocellulose, apres migration électrophoretique en
gel de polyacrylamide de protéine d’un lysat viral VIH-1 ou VIH-2 sur bandelette WB.
Différentes protéines constitutives des virus seront connues par des AC spécifiques anti VIH-
1 ou VIH-2.

Les AC anti VIH spécifiques vont se fixer sur les Ag corécepteurs de la bande de

nitrocellulose.

3.2.Tests virologiques
Détection de ’antigéne P24 :
La protéine P24 vient des protéines de la capside du virus. La détection de I’Ag P24 est la
preuve définitive de I’infection a VIH. La recherche de I’Ag P24 peut étre effectuée dans la
plupart des laboratoires mais sa faible sensibilité limite son utilisation. Elle peut étre détectée
dés le 15°™ jour de I'infection [21].

Détection de ’ADN du VIH par PCR :

Les analyses d’ADN par PCR amplifient les séquences de I’ADN pro-viral du VIH dans les
cellules.

Cette technique détecte donc les lymphocytes infectés quel que soit I’état du virus : en
réplication, latent, voire défectif.

La PCR-ADN permet de détecter 5 provirus pour 200 000 cellules mononuclées périphériques
lorsque la technique est parfaitement au point. La PCR & ’ADN est plus sensible pour le
diagnostic précoce.

La recherche du PCR actuelle ne permet pas de détecter le VIH-2 ; actuellement c’est la

technique de papier buvard qui est utilisée.
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Quantification de ’ARN viral par PCR (CV)
En utilisant la réaction de polymérase en chaine(PCR), il est possible de détecter I’ARN viral
dans le sang. Diverses méthodes peuvent étre utilisées afin de quantifier I’ARN plasmatique ;

les analyses fréeqguemment utilisées ont une limite inférieure de détection de 25 copies/ml [20].

Isolement du virus par la culture cellulaire :
L’analyse du virus de VIH en culture de cellules mononucléaires du périphérique était
considérée comme le critére de référence pour la détection du VIH. L usage actuel se limite a

des laboratoires de recherche [23].

4. Prévention de la transmission mere- enfant du VIH
Prophylaxie ARV chez la femme enceinte et le nouveau-né [24]
Les objectifs du traitement ARV chez la femme enceinte :
- Diminuer le risque de TME du VIH : Pour cela, il faut obtenir une réduction maximale
de la réplication virale plasmatique et du nombre de particules virales libres présentes

dans les différents liquides biologiques, en fin de grossesse et a I’accouchement ;

- Assurer un traitement optimal pour la mére s’il existe une indication pour elle-méme,

pour maintenir ou restaurer un systeme immunitaire compeétent ;

- Préserver les options thérapeutiques futures, en évitant que le traitement préventif

n’induise pas de résistances pour la mére comme pour I’enfant s’il est infecté ;

- Assurer un Véritable traitement post-exposition a I’infection en poursuivant le

traitement antirétroviral chez I’enfant apres la naissance.

Ces objectifs sont couplés a celui de limiter au maximum les risques de toxicité

médicamenteuse pour le feetus et pour la mére.

Jusqu’a I’¢laboration du nouveau politique et protocole de Prise en charge VIH/SIDA en
2008 ; la recommandation malienne sur la prévention de la transmission meére-enfant du VIH
décalait de celle de I’OMS.

La version 2010 ainsi ¢élaboré s’est efforcée de prendre en compte les nouvelles

recommandations de ’OMS en les adaptant aux réalités de la pyramide sanitaire du Mali.

- Cas particulier du VIH-2 :
La transmission du VIH-2 de la mére a ’enfant est faible et les INNTI ne sont pas efficaces
contre le VIH-2.
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Les options suivantes seront proposées selon les circonstances :
- Chez la femme qui présente une indication de traitement pour elle-méme,
administrer une trithérapie, selon 'un des schémas suivants : 2INTI+1IP AZT ou
TDF + 3TC + (LPV /r ou IDV/r ou SQV/r ou ATVIr).
Pour celle qui n’a pas besoin de traitement pour elle-méme, on proposera au mieux des la

14°™ semaine de grossesse une trithérapie selon I’un des schémas ci-dessus.

Ce traitement sera poursuivi jusqu’a ’accouchement.

- Si la femme se présente en travail : (AZT 300mg + 3TC 150mg) : 1 comprimé

toutes les 3 heures, maximum 3 comprimes/jour.

Référer aprés ’accouchement dans une unité de prise en charge pour le suivi.

Cas particulier du VIH 1+2 :

Traiter au mieux avec une trithérapie incluant un IP sinon traiter comme un VIH2.

Chez le nouveau-né
Mere ayant recu un traitement prophylactique correct pendant la grossesse :
o AZT sirop : 4mg/kg X 2/j, a débuter 6 a 12h aprés la naissance et a poursuivre
pendant 2 semaines.

o NVP sirop : 1 dose unique de 2mg/kg au cours des 72 premiéres heures

Meére traitée moins de 4 semaines ou n’ayant pas recu de prophylaxie antirétrovirale :
o AZT sirop : 4mg/kg X 2/j a débuter 6 a 12h apres la naissance pendant quatre
semaines.
o NVP sirop : 2mg/kg 1 dose unique & donner immediatement ou dans les 72 premiéres
heures.
o 3TC sirop : 2mg/kg X 2/j & debuter 6 a 12h aprés la naissance pendant quatre
semaines.

Cas particulier du nouveau-né de meére infectée par VIH-2

o AZT sirop : 4mg/kg X 2/j a débuter 6 a 12h aprés la naissance pendant 2 semaines.

o 3TC sirop : 2mg/kg X 2/j a debuter 6 a 12h aprés la naissance pendant 2 semaines.

Cas particulier du nouveau-né de meére infectée par VIH-1+VIH-2
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o AZT sirop : 4mg/kg X 2/j a débuter 6 a 12h apres la naissance pendant quatre
semaines.
o NVP sirop : 2mg/kg 1 dose unique & donner immediatement ou dans les 72 premiéres

heures.

5. Césarienne programmeée
Plusieurs études récentes, montrent qu’une césarienne programmée, avant tout début de
travail @ membranes intactes, réduit le risque de TME du VIH, en association avec la
prophylaxie par AZT.

Actuellement la césarienne programmée n’est plus systématique.

Il est donc possible dans la stratégie préventive, d’envisager avec la femme 1’option d’une
césarienne programmeée a la 38¢me semaine. Le choix du mode d’accouchement doit tenir
compte du rapport entre le bénéfice potentiel pour ’enfant et le risque de 1’intervention pour

la mére [21].

Plusieurs études ont montré que la morbidité post-césarienne est plus fréquente chez les
femmes infectées par le VIH que chez les femmes séronégatives, en particulier lorsque la

meére a un taux de CD4 inférieur a 200/mm3 [23].

6. La stratégie qui consiste a renforcer la prévention par le dépistage dans la salle
d’accouchement

- Séances de causerie en groupe dans la salle de travail ;

- Conseil/Accompagnement prénatal des parturientes ;

- Rapidité et simplicité du test ;

- Assurer la prise charge adéquate de la mere et du nouveau-né ;

- Evoquer les risques que le nouveau-né en cours sans le dépistage.
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IV. METHODOLOGIE
1. Cadre d’étude

Notre étude a été menée a la maternité du centre de santé de référence de la Commune 1V du
district de Bamako.

CARTE SANITAIRE DE LA COMMUNE IV,

ECHELLE - 1/ 45 000

LEGENDE
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Figure 1 : Carte Sanitaire de la commune IV du district de Bamako
Source : PUS CIV Mars 2001
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1.1 Historique de la commune IV
L’histoire de la commune IV est intimement liée a celle de Bamako, qui selon la tradition
orale a été créée vers le 17°™ siécle par les Niakatés sur la rive gauche du fleuve Niger et qui
s’est développée au début d’Est en Ouest entre les cours d’eau WOYOWAYANKO et

BANCONI.

Le plus ancien quartier Lassa fut créé vers 1800 en méme temps que Bamako et le plus récent
Sibiribougou en 1980. La commune 1V a été créée en méme temps que les autres communes
du district de Bamako par 1’ordonnance N° 78-34 /CMLN du 18 Aolt 1978 et régie par les
textes officiels suivants :

- L’ordonnance N°78-34 /CMLN du 18 Aolt 1978 fixant les limites et le nombre des

communes,

- La loi N°95-008 du 11 Février 1995 déterminant les conditions de la libre

administration des collectivités territoriales,

- Laloi N° 95-034 du 22 Avril 1995 portant code des collectivités territoriales.

1.2 Données géographiques
La commune IV couvre une superficie de 37,68 Km2 soit 14,11% de la superficie du district
de Bamako.
Elle est limitée :

- al’ouest par la limite Ouest du district qui fait frontiére avec le cercle de Kati,

- aD’Est et au Nord par la partie Ouest de la commune III,

- au Sud, le lit du fleuve Niger et la limite Ouest de la commune Il (source PUS CIV

MARS 2001).

1.3 Données socio — démographiques
La majorité des ethnies du Mali sont représentées en commune IV ainsi que les ressortissants

d’autres pays. Sa population totale est estimée & 368242 habitants en 2015 (source DNSI).

Les structures sanitaires

a. Les structures communautaires de 1°" niveau
Elles sont représentées par les Centres de Santé Communautaires (CSCOM) au nombre de 09
(ASACOSEK, ASACOSEKASI, ASACOLABASAD, ASACOLA 1, ASACOLAB 5,
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ASACOLA 2, ASACODJENEKA, ASACODJIP, ASACOHAM), la maternité René
Cissé (MRC) et le centre médical El Razi.

b. Structures communautaires de 2°™ niveau :
Réprésentées par le Centre de Santé de Référence de la Commune IV (CS Réf CIV). Le centre
de santé de référence est situé¢ en plein coeur de la commune IV a Lafiabougou. Il a d’abord
éte Protection Maternelle et Infantile (PMI) & sa création (en 1981) érigé en CS Reéf en juin

2002 pour répondre aux besoins des populations de la commune en matiére de santé.

c. Leslocaux du CS Réf CIV
comprennent :
- Un bureau des accueils.
- Un (1) bureau de consultation gynecologique,
- Deux (2) bureaux de consultation médicale,
- Deux (2) salles de consultation pédiatrique,
- Un (1) bureau de consultation pour la chirurgie
- Un bureau de consultation dermatologie
- Un bureau de consultation gastrologie
- Un bureau de consultation urologie et traumatologie
- Un bureau de consultation infectiologie et santé communautaire
- Un bureau de consultation neurologie
- Un bureau de consultation DAT
- Une (1) salle des urgences,
- Une (1) salle de réveil,
- Une (1) salle de stérilisation,
- Une (1) salle d’accouchement,
- Une (1) salle de suites de couches,
- Une (1) salle de réunion,
- Une (1) salle pour le SIS,
- Une (1) unité de brigade d’hygicne,
- Un service de développement social et de I’économie solidaire,
- Deux (2) blocs d’hospitalisation comprenant :
e Six (6) salles dont une salle VIP pour la gynécologie obstétrique avec vingt-
quatre (24) .

e Deux (2) salles pour la chirurgie générale avec six (6) lits.
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e Trois (3) salles d’hospitalisation pour la médecine et la pédiatrie,
e Une (1) salle pour ’ophtalmologie avec cinq (5) lits.
e Une (1) salle pour le major de la gynécologie-obstétrique
e Une (1) salle pour le major et les infirmiéres de la médecine.
- Une (1) unité d’anesthésie réanimation avec une salle de consultation et une salle de
garde.
- Une unité de pharmacie avec une aire de vente et un magasin,
- Une (1) unité de consultation prénatale,
- Une unité de (PF) Planification familiale et de dépistage du cancer de col utérin,
- Une salle d’échographie,
- Une salle de garde de chauffeurs,
- Une salle de garde des manceuvres,
- Une unité de prise en charge du diabete,
- Une salle allouée a CVD (Centre de déeveloppement des vaccins).
- Une (1) unité de consultation postnatale,
- Une (1) unité PEV,
- Une (1) unité pour le developpement social,
- Une (1) salle des thésards,
- Une (1) salle pour le surveillant general,
- Une (1) unité de consultation ORL,
- Un (1) cabinet dentaire,
- Un (1) laboratoire,
- Un (1) dispensaire antituberculeux,
- Une (1) unité¢ USAC (Unité de soins, d’Accueil et de Conseil)
- Deux (2) salles de pansement
- Une salle de perfusion
- Une Buanderie
- Des magasins (3)
- Une (1) morgue
- Une (1) mosquée,
- Des toilettes
- Un hangar pour I’incinérateur

- Un magasin pour le groupe électrogéne
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Un poste de haute tension électrique.
Un service AMO

Une Cantine.

Un grand hangar abritant le poste de pesée des enfants, la distribution des

moustiquaires imprégnées et les bancs pour I’entente de I’examen échographique et la

vaccination.

d. Personnel

Le CSREF CIV emploie :

Un médecin chef du centre;

Trois (3) Médecins Gynécologues Obstétriciens ;
Deux (2) Chirurgiens ;

Un (1) chirurgien-dentiste ;

Un (1) Dermatologue ;

Un (1) Anesthésiste réanimateur ;
Un (1) Gastrologue ;

Un (1) Echographiste ;

Un (1) Infectiologue ;

Un (1) Urologue ;

Un (1) ophtalmologue ;

Un (1) traumatologue ;

Deux (2) cardiologues ;

Deux (2) pédiatres ;

Un (1) neurologue ;

Deux (2) ORL ;

Un (1) endocrinologue ;

Un (1) médecin communautaire ;
Un (1) médecin santé publique ;

Vingt-huit (28) Médecins généralistes ;

Deux (2) pharmaciens dont un au compte de 'USAC ;

Trente 30 Sages-femmes;

Quatre onze (14) Assistants médicaux ;
Deux (2) Biologistes ;

Neuf (9) Infirmiers d’états;
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- Trois (3) Techniciens supérieurs de Laboratoire ;
- Quinze (15) Infirmiéres obstétriciennes ;

- Vingt Trois (23) Infirmiéres santé publique ;

- Six (6) Agents d’hygiéne et d’assainissement ;
- Vingt (20) Aides-soignants ;

- Vingt (20) Administrateurs ;

- Un (1) inspecteur des finances ;

- Un (1) coursier;

- Des agents de pharmacie;

- Six (6) chauffeurs;

- Neuf (9) manceuvres ;

- Six (6) gardiens ;

- Deux (2) lingneuses ;

- Deux (2) balayeuses ;

- Trois (3) plantons.

2. Type et période d’étude
Il s’est agi d’une étude prospective descriptive s’étendant sur une période d’un an allant du 1*'

Juillet 2017 au 1% Juillet 2018.

3. Population d’étude
Notre étude a concerné toutes les gestantes non dépistées recues en salle d’accouchement au

CS Réf de la Commune IV durant la période d’étude.

4. Echantillonnage

R~ Critéres d’inclusion
Ont été incluses dans notre étude toutes les patientes non dépistées au VIH recues en salle
d’accouchement et qui ont accepté le counseling/dépistage VIH au CS Réf CIV du district de

Bamako.

> Critéres de non inclusion

N’ont pas été incluses dans notre étude :

- Toutes les femmes ayant bénéficié¢ du dépistage du VIH/SIDA avant I’entrée en salle

d’accouchement.,
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Celles qui n’ont pas accepté le dépistage aprés counseling en salle

d’accouchement.,

Et Celles qui ont accepté le dépistage dans la période postnatale.

Technique d’échantillonnage

Nous avons procédé a un enregistrement exhaustif de tous les cas répondant aux criteres

d’inclusions.

6.

Les variables d’étude

Variables liées a la gestante :

o

@)

©)

Age ;

Niveau d’instruction ;
Profession ;

Mode d’admission ;
Gestité ;

Parité ;

Antécédents.

Variables liées a la grossesse

Terme de la grossesse ;

CPN (nombre, auteur, lieu) ;

Etat de la poche des eaux ;

Notion de counseling dépistage du VIH proposé lors des CPN ;

Notion de counseling dépistage du VIH en salle de travail ;
ARV administrés.

Variables liées au nouveau-né

o

L’état du nouveau-né a la naissance ;

Notion de réanimation du nouveau-né ;

Traitement antirétroviral administré au nouveau-né ;
Notion de transfert en néonatologie du nouveau-né ;

Mode d’alimentation du nouveau-né.

Algorithme de dépistage du VIH

Test diagnostiques rapides (TDR)

Test immuno-enzymmatiques (EIA) ou

Page | 23



Dépistage du VIH en salle d’accouchement chez les gestantes non dépistées au centre de santé de référence de la
Commune 1V du district de Bamako

- Autres tests supplémentaires si nécessaire
Des tests sérologiques de ces dépistages offrent une sensibilité de 99% au moins et une
specificité de 98% au moins, on obtient des résultats hautement exacts et fiables.

Critére de définition des cas du VIH+

Faire A2

Faire Al

Al+ Al Déclarer VIH — négatif

Al+ A2-

Al+ A2+ Déclarer VIH- positif

Al+ A2-

Faire A3

Al+ A2- A3+ Déclarer résultat non concluant (Rétester aprés 14jours)
Al+ A2- A3 si Al de 2°™ ou 3°™ génération, déclarer VIH — négatif
Si Al de 4°™ génération, déclarer non concluant (Rétester aprés 14 jours)
Al- A2 Declarer VIH — négatif Refaire Al et A2

7. Saisie et analyse des données et traitement de texte
La saisie et I’analyse des données ont été effectué sur le logiciel d’IBM, SPSS version
22.0.

Le traitement de texte a été effectué sur logiciel WORLD de la suite d’office 2016.

8. Ethique
Avant le début de chaque entretien, la fiche d’enquéte était présentée a la femme. Apres
acceptation de cette derniere, ’enquéteur lui faisait signer la fiche de consentement et

d’assentiment.

L’anonymat des personnes participant a I’étude été respecté. Un numéro d’identification a
été attribué a chaque enquéte. Toutes les données collectées ont été stockées dans un
endroit securisé. Toutes les bases de données ont été fixées avec les systemes mot de
passe-protégés d’acces.

Les limites de I’étude : les consentements ont été obtenu dans la douleur en salle du

travail d’accouchement.
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IV. RESULTATS

1. Fréquences globales
Durant notre période d’étude allant du juillet 2017 au juillet 2018 nous avons enregistré 302
parturientes non dépistées regues en salle d’accouchement sur 20304 parturientes Soit une
prévalence de 1,5%. Parmi lesquels 282 femmes ont accepté de se faire dépister au VIH/Sida
soit une prévalence de 1,4% dont 267 femmes et 268 nouveau-nés parmi lesquels 3 mort-nés

ont pu faire partir de notre étude.

Les quinze femmes dépistées en salle n’ont pas pu faire partie de notre étude a cause de

certains obstacles a savoir : refus d’adhérer a notre étude, probleme de communication.

2. Renseignements sociodémographiques
Tableau I : Répartition des parturientes selon la tranche d’age

Tranche d’age (ans) Effectif %

Moins de 20 59 22,1
20-29 91 34,1
30-39 110 41,2
Plus de 39 7 2,6
Total 267 100

Les femmes d’age compris entre 30 a 39 ans ont été les plus représentées avec 41,2% des
cas.

Tableau Il : Répartition des parturientes selon le statut matrimonial

Statut matrimonial Effectif %

Célibataire 38 14,2
Mariée 229 85,8
Total 267 100

Les femmes mariées avaient été les plus représenté avec 85,8%.

Page | 25



Dépistage du VIH en salle d’accouchement chez les gestantes non dépistées au centre de santé de référence de la
Commune 1V du district de Bamako

Tableau 111 : Répartition des parturientes selon le niveau d’instruction

Niveau d'instruction Effectif %

Non scolarisée 110 41,2
Primaire 69 25,8
Secondaire 61 22,8
Supérieur 27 10,2
Total 267 100

Les parturientes non scolarisées ont été les plus représentées avec 41,2% des cas.

Tableau IV : Répartition des parturientes selon la profession

Profession Effectif %

Ménageére 183 68,5
Vendeuse/commercante 50 18,7
Eléve/étudiante 34 12,8
Total 267 100

Parmi les femmes, 68,5 % étaient des ménageres.

Tableau V : Répartition des parturientes selon le séjour a I’étranger

Séjour a I'étranger Effectif %
Oui 25 9,4
Non 242 90,6

Total 267 100

90,6% de nos femmes n’avaient effectué aucun séjour a 1’étranger.

Page | 26



Dépistage du VIH en salle d’accouchement chez les gestantes non dépistées au centre de santé de référence de la
Commune 1V du district de Bamako

Tableau VI : Répartition des parturientes selon la profession du conjoint

Profession du conjoint Effectif %

Cultivateur/Eleveur 62 23,2
Ouvrier 61 22,8
Commercant 59 22,1
Fonctionnaire 53 19,9
Chauffeur 32 12

Total 267 100

Les conjoints de nos parturientes étaient pour la plupart des Cultivateurs/Eleveurs (23,2%) et

des ouvriers (22,8%).

Tableau VII : Répartition des parturientes selon le séjour a I’étranger du conjoint

Séjour a I'étranger du conjoint Effectif %

Oui 39 14,6
Non 228 85,4
Total 267 100

Parmi les conjoints 85,4% n’avaient pas effectué le séjour a I’étranger.

3. Antécédents

Tableau V111 : Répartition des parturientes selon les ATCD Médicaux

ATCD médicaux Effectif %

Transfusion 13 4,9
Tuberculose 2 0,7
Aucun 252 94,4
Total 267 100

Parmi nos femmes 94,4% n’avaient aucun antécédent médical.
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Tableau IX : Répartition des parturientes selon les ATCD Chirurgicaux

ATCD chirurgicaux Effectif %

Césarienne 23 8,6
Cure de prolapsus 4 1,5
Kystectomie 4 1,5
Aucun 236 88,4
Total 267 100

88,4% des femmes n’avaient aucun antécédent chirurgical.

Tableau X : Répartition des parturientes selon les ATCD Gynécologiques

ATCD gynécologiques Effectif %
Pertes vaginales 84 31,5
Prurit vulvaire 69 25,8
Douleurs pelviennes 64 24
Brulures/Douleurs a la miction 40 15
Ulcération/Plaie génitale 3 1,1
Aucun 7 2,6
Total 267 100

Les antécédents gynécologiques les plus fréquents ont été les pertes vaginales suivies des

prurits vulvaires et des douleurs pelviennes avec respectivement 31,5%, 25,8% et 24%.
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Tableau XI : Répartition des parturientes selon les ATCD Obstétricaux

ATCD obstétricaux Effectif %
Gestité
Primigeste 76 28,4
Paucigeste 104 39
Multigeste 53 19,9
Grande multigeste 34 12,7
Parité
Nullipare 55 20,6
Primipare 87 32,6
Paucipare 68 25,5
Multipare 38 14,2
Grande multipare 19 7,1
Avortement
Oui 105 39,2
Non 162 60,8

Gestité : min=1; max =9 ; Moyenne = 3 + 2,038

Parité : min =0 ; max = 8 ; Moyenne = 2,04 + 1,893

Les paucigestes et les primipares étaient les plus nombreuses avec des proportions

respectivement de 39% et 28,4%.

Et 39,2% des femmes ont présenté les ATCD d’avortement.

Tableau XI1 : Répartition des parturientes selon la consultation prénatale

CPN Effectif %

Oui 231 86,5
Non 36 13,5
Total 267 100

86,5% des femmes avaient fait la CPN.
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Tableau X111 : Répartition des parturientes suivies selon le nombre de consultation prénatale

Nombre de CPN Effectif %

1 30 13,0
2 64 27,7
3 73 31,6
>4 64 27,7
Total 231 100

Min = 1; max =6 ; Moyenne = 2,87 + 1,232

Des femmes qui avaient fait des consultations prénatales, 27,3% I’avait fait au moins 3 fois.

Tableau X1V : Répartition des parturientes suivies selon le lieu de consultation prénatale

Lieu de CPN Effectif %

CS Com 117 50,6
CS RéfClV 85 36,8
CHU 29 12,6
Total 231 100

Les CS Com ont éte pour 50,6% de nos femmes le principal lieu de consultation.

Tableau XV : Repartition des parturientes suivies selon la qualification de ’auteur des CPN

Quialification de I'auteur des CPN Effectif %

Sagefemme 161 69,7
Gynéco-obstétricien 1 0,4
Médecin généraliste 25 10,8
Infirmiére 24 10,4
Aide-soignante 20 8,7
Total 231 100

69,7% de nos parturientes étaient suivies par les sages-femmes.
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Tableau XVI : Répartition des parturientes suivies selon la prophylaxie

Traitement prophylactique Effectif %
Supplémentation martiale 83,1 16,9
VAT 78,7 21,3
TPI 78,3 21,7
Moustiquaire imprégnée 76 24
Déparasitage 14,2 85,8

La supplémentation martiale a été pour 83,1% de nos d’enquétées le principal traitement
prophylactique suivie du vaccin antitétanique et trimethoprime et primethamine avec
respectivement 78,7% et 78,3%.

4. Deépistage et traitement ARV

Tableau XVII : Répartition des parturientes selon le résultat du test

Sérologie Effectif %
SRV+ 14 5,2
SRV- 253 94,8
Total 267 100

14 parturientes soient 5,2% étaient séropositives.

Tableau XVIII : Répartition des parturientes dépistees séropositives selon la consultation

prénatale
Sérologie
CPN Total (%)
SRV+ (%) SRV- (%)
Oui 6 225 231 (86,5)
Non 8 28 36 (13,5)
Total 14 (5,2) 253 (94,8) 267 (100)

Dans notre étude huit parturientes dépistées séropositives n’avaient pas effectué de

consultation prénatale.
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Tableau XIX : Répartition des parturientes dépistées séropositives selon le nombre de la

consultation prénatale

Sérologie
Nombre de CPN Sérologie
SRV+ (%) SRV- (%)
1 2 28 30 (13,0)
2 2 62 64 (27,7)
3 0 73 73 (31,6)
>4 2 62 64 (27,7)
Total 6 (2,6) 225 (97,4) 231 (100)

Parmi nos parturientes dépistées séropositives deux parturientes avaient effectué quatre

consultation prénatale.

Tableau XX : Repartition des parturientes dépistées séropositives selon le lieu de

consultation prénatale

) Sérologie
Lieu de CPN Total (%)
SRV+ (%) SRV- (%)
CS Com 5 112 117 (50,6)
CS Réf CIV 1 84 85 (36,8)
CHU 0 29 29 (12,6)
Total 6 (2,6) 225 (97,4) 231 (100)

Dans notre étude cinq parturientes dépistées séropositives avaient effectué leur CPN dans les
CSCom.

Tableau XXI : Répartition des parturientes dépistées seropositives selon la qualification de
I’auteur des CPN

Pfi oot Sérologie
B T T
Sage-femme 4 157 161 (69,7)
Gynéco-obstétricien 0 1 1(0,4)
Médecin généraliste 0 25 25 (10,8)
Infirmiere 2 22 24 (10,4)
Aide-soignante 0 20 20 (8,7)
Total 6 (2,6) 225 (97,4) 231 (100)

Parmi nos parturientes dépistées séropositives 4 étaient suivies par les sages-femmes.
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Tableau XXI1 : Répartition des parturientes séropositives selon le traitement

Traitement ARV Effectif %
AZT+3TC+EFV 14 100
Total 14 100

100% de nos femmes séropositives ont bénéficié le traitement a base de AZT+3TC+EFV.

Tableau XXI11 : Répartition des parturientes selon la connaissance du VIH/SIDA

Connaissance du VIH/SIDA Effectif %

Oui 255 95,5
Non 12 45
Total 267 100

95,5% des femmes étaient deja au courant du VIH.

Tableau XXI1V : Repartition des parturientes selon le source d’information sur le VIH

Source d'information sur le VIH Effectif %
Agent de santé 205 76,8
Teélévision 37 13,9
Causerie 17 6,3
Radiodiffusion 8 3
Total 267 100

L’information par les agents de santé (76,8%) était la principale source d’information sur le
VIH de nos parturientes.

Tableau XXV : Répartition des parturientes séropositives selon I’information du partenaire

sur son statut

Partenaire informé Effectif %

Oui 6 42,9
Non 8 57,1
Total 14 100

57,1% des femmes séropositives ont refusé d’informer leur conjoint.
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Tableau XXVI1 : Répartition des parturientes séropositives selon le motif du refus d’informer
son partenaire

Motif de refus d'informer son partenaire Effectif %
Crainte de divorce 4 50
Honte du statut 3 37,5
Accusation d'infidélite 1 12,5
Total 8 100

Les principales raisons du refus d’informer leur conjoint étaient la crainte de divorce et la
honte avec respectivement 50% et 37,5% des cas.

Tableau XXVII : Répartition des parturientes séropositives selon la réaction a ’annonce du

résultat

Réaction de la femme dépistée positive Effectif %
Résignation 7 50
Mutisme 6 42,9
Pleurs 1 7,1
Total 14 100

50% de nos femmes ont fait la résignation apres la déclaration du test positif.

5. Histoire de I’accouchement

Tableau XXVIII : Répartition des parturientes selon le mode d’admission

Mode d’admission Effectif %

Venue d'elle méme 135 50,6
Evacuée 132 49,4
Total 267 100

Parmi nos parturientes 50,6% étaient venues d’elles-mémes.
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Tableau XXIX : Répartition des parturientes évacuées selon le motif

Motif d’évacuation Effectif %

HTA sur grossesse 31 23,5
Défaut d’engagement 25 18,9
Dilatation stationnaire 19 14,4
Grande multipare 17 12,9
Rhésus négatif 15 11,4
Rupture prématurée des membranes 13 9,8
Saignement sur grossesse 7 53
Sans motif 5 3,8
Total 132 100

HTA sur grossesse était la plus représentée avec 23,5%.

Tableau XXX : Répartition des parturientes selon I’ Age gestationnel

Age gestationnel (SA) Effectif %

28 1 0,4
28 -33 3 11
34-36 21 7,9
Supérieur ou égal a 37 242 90,6
Total 267 100

La tranche d’age gestationnel supérieur ou égal a 37SA était la plus fréquente.

Tableau XXXI : Répartition des parturientes selon le moment de rupture des membranes

Rupture des membranes Effectif %

Prématurée 4 1,5
Au cours du travail 263 98,5
Total 267 100

Chez 98,5% des parturientes dont la rupture des membranes est survenue au cours du travail.

NB : Nos parturientes dépistées seropositives ; ces membranes ont été respectés jusqu’a

dilatation compléte.
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Tableau XXXI1 : Répartition des parturientes selon le temps mis entre la rupture et

I’expulsion

Temps mis entre la rupture et I'expulsion Effectif %
Inférieur a 6 heures 267 100
Total 267 100

100% des parturientes faisaient moins de 6heures entre la rupture et ’expulsion.

Tableau XXXI1I : Répartition des parturientes selon le type d’accouchement

Type d'accouchement Effectif %

Voie basse sans instrument 193 72,3
Extraction instrumentale 45 16,9
Césarienne 29 10,8
Total 267 100

L’accouchement par voie basse avec 72,3% était la plus représentee.

Tableau XXXIV : Répartition des accouchées selon le type de délivrance

Délivrance Effectif %

Active 244 91,4
Artificielle 23 8,6
Total 267 100

La délivrance était active chez 91,4% de nos parturientes.

Tableau XXXV : Répartition des accouchées selon les suites de couches

Suites de couches Effectif %

Compliquées 1 0,4
Non compliquées 266 99,6
Total 267 100

Les suites de couches ont été simples chez 99,6% de nos femmes.
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6. Nouveau-né

Tableau XXXVI : Répartition des nouveau-nés selon leur état

Pronostic du nouveau-né Effectif %

Vivant 265 98,9
Mort-né 3 1,1
Total 268 100

Les nouveau-nés vivants étaient les plus fréquents avec 98,9%.

NB : 1 cas d’accouchement gémellaire.

Tableau XXXVII : Répartition des nouveau-nés vivants selon la réanimation (n=264)

Réanime Effectif %

Oui 5 1,9
Non 260 98,1
Total 265 100

98,1% de nos nouveau-nés étaient non réanimés.

Tableau XXXVIII : Répartition des nouveau-nés selon le sexe

Sexe Effectif %

Masculin 167 62,3
Féminin 101 37,7
Total 268 100

Le sexe masculin était le plus fréquent avec 62,3%.

Tableau XXXIX : Répartition des nouveau-nés selon I’Apgar & la 1%® minute

Apgar a la 1°"® minute Effectif %
0 3 1,1
1-7 59 22
>8 206 76,9
Total 268 100

L’Apgar a la 1% minute chez 76,9% de nos nouveau-nés était supérieur ou égal a 8.
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Tableau XL : Répartition des nouveau-neés selon le poids

Poids en gramme Effectif %

<2500 19 7,1
2500 -3999 246 91,8
>4 000 3 1,1
Total 268 100

91,8% des nouveau-nés avaient un poids compris entre 2 500 et 3 999 g.

Tableau XL : Répartition des nouveau-nés selon la taille

Taille en cm Effectif %

<47cm 6 2,2
>47cm 262 97,8
Total 268 100

97,8% des nouveau-nés avaient une taille > a 47 cm.

Tableau XL 11 : Répartition des nouveau-nés selon le mode d’allaitement

Mode d*allaitement Effectif %

Maternel 177 66,8
Mixte 86 32,4
Artificiel 2 0,8
Total 265 100

L’allaitement maternel a été pratiqué pour 66,8% des nouveau-nés.
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Tableau XL 111 : Répartition des nouveau-nés de mere seropositive selon le mode

d’allaitement

Sérologie
Mode d’allaitement %
SRV+ SRV-
Maternel 12 165 177(66,8)
Mixte 0 86 86(32,5)
Artificiel 1 1 2(0,7)
Total 13(4,9) 252 265(100)

L’allaitement artificiel a été pratiqué chez 12 nouveau-nés de mere séropositive.

Tableau XLIV : Repartition selon le traitement ARV du nouveau-né de mere séropositive

Traitement ARV du nouveau-né de

mere HIV positif Effectif %
NVP sirop + AZT sirop 9 69,2
NVP sirop 4 20,8
Total 13 100

Le traitement a base de NVP sirop + AZT sirop était le plus utilisé avec 69,2%.

NB : Un cas de mort-né macéré né de mere HIV Positive.

Tableau XLV : Répartition selon le résultat de PCR du nouveau-né de mére séropositive

Résultat de PCR du nouveau-né Effectif %
de mere séropositive

Non Reéalise 13 100
Total 13 100

Parmi nos 13 nouveau-nés de mere seropositive aucune PCR n’a été réalisé.
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Notre étude s’est appliquée a 267 parturientes et 268 nouveau-nés parmi lesquels 3 mort-nés ;

un des accouchements était gémellaire.
Parmi ces 267 parturientes, 14 étaient infectées par le VIH soit 5,2% des cas.

Le recueil des informations a été émaillé d’énormes difficultés a savoir :

le refus de se soumettre au dépistage malgre le counseling ;

le refus de se soumettre a notre étude apres le dépistage ;
- le probleme de communication, certaines ne comprenaient ni Bambara ni Frangais ;

- les informations étaient difficiles a avoir au moment du travail d’accouchement, les

contractions utérines douloureuses font qu’elles ne répondent pas aux questions.

1. Renseignements sociodemographiques
Age
Durant notre étude, les femmes d’age compris entre 30 a 39 ans ont dominé avec 41,2% des
cas. Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’a cet age les femmes font moins de CPN, elles ont

déja vécu la situation, en pensant que la CPN ne change rien au pronostic de I’accouchement.

Tahirou Koké Traoré [25] avait trouvé une predominance des femmes de 26 a 30ans avec une
fréquence de 43,75% dans son étude portant sur la séroprévalence du VIH chez les femmes

enceintes du centre de santé communautaire de Banconi en 2011.

Le statut matrimonial
Les différents statuts matrimoniaux étaient concernés, les femmes mariées étaient les plus
représentées avec 85,8%. Ce résultat concorde a celui de Fousseyni Traoré [26] qui a trouvé

86,1% de femmes mariées.

Le niveau d’instruction

Les femmes qui avaient un niveau d’instruction primaire ont représenté 25,8% de notre
échantillon. Ces résultats sont comparables a ceux de Badian Dembélé [27] qui a trouvé
58,8% de patientes non scolarisées dans son étude portant sur la PTME dans la salle
d’accouchement au CSRéf de la CV en 2010. Cela pourrait s’expliquer par le taux bas de

scolarisation des filles dans notre contexte.
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Profession
Les ménagéres ont prédominé avec une fréquence de 67,8% des cas. Le fait que la grande

majorité des femmes sont de ménagére dans notre pays pourrait expliquer ce résultat.

Tahirou Koké Traoré [25] a rapporté 78,125% de ménageres.

2. Antécédents
Meédicaux et Chirurgicaux
La notion de transfusion sanguine a été retrouvée chez 13 parturientes soient 4,9% de nos
femmes, ce qui pouvait les exposer a un risque infectieux résiduel lié a la fenétre sérologique

précédant la séroconversion.

La césarienne a été I’antécédent chirurgical le plus représenté avec 8,6% des cas.

Gestité

Nous avons trouve que les paucigestes étaient plus représentées avec 39% des cas, suivies des
primigestes 28,5%, des multigestes 19,9% et des grandes multigestes 12,7%. Cette forte
représentativité des paucigestes pourrait étre liee a I’augmentation de I’activité sexuelle a

cette période de vie.

Badian Dembélé [27] a rapporté une predominance des multigestes avec 45,9%.

Parité
Les primipares avec 32,6% suivies des paucipares avec 25,5% ont dominé dans notre étude.
Ce résultat est inférieur a celui de I’étude de Tahirou Koké Traoré [25] qui a trouvé 62,5% de

paucipares.

Réaction de la femme dépistée positive a I’annonce
La moitié de nos femmes (50%) était résignée apres la déclaration du test positif. Ce résultat
est comparable a celui de 1’étude de Badian Dembélé [27] qui a trouve 52,5% des parturientes

séropositives qui s’étaient résignée aprés I’annonce de leur statut sérologique.

Pendant la grossesse
Dans notre étude 5,2% des parturientes ont été dépistées séropositives dont 2,6% de ces
parturientes avaient fait la consultation prénatale. La majorité des femmes étaient suivies dans

les CScom avec 50,6%% des cas.

Badian Dembélé [27] a trouvé que 54,1% des femmes dépistées en salle d’accouchement

étaient suivies dans les CScom.
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Pendant le travail
Dans notre étude 100% des parturientes dépistées positives ont bénéficié du traitement a base

de Zidovudine(AZT) + Lamivudine(3TC) + Efavirenz(EFZ) en salle avant 1’accouchement.

Accouchement

Le mode d’accouchement le plus fréquent a été la voie basse avec 89,3%. La césarienne a
représenté 10,8%. L’indication de césarienne n’était pas en rapport avec la séropositivité.
Aminata Diarra [28] a aussi rapporté une prédominance de la voie basse avec un taux de
85,3% dans son étude sur I’impact du moment de dépistage chez la mére sur 1’état clinique du

nouveau-né a ’'USAC de la commune V du district de Bamako en 2010.

Le risque de transmission chez des femmes ayant une charge virale contrélée n’est pas li¢ au
mode d’accouchement [29]. Il est impossible de définir un seuil de charge virale au-dessus
duquel la césarienne programmeée peut étre bénéfique, ce qui explique la divergence entre les
diverses recommandations : 50 copies/ml dans les 50 recommandations britanniques, < 400
copies/ml dans les recommandations francaises de 2013 et < 1 000 copies/ml dans les

recommandations américaines [30].

L’état des membranes

La majorité des parturientes ont été admises avec les membranes intactes dans la salle
d’accouchement avec un taux 71,4% contre 28,6%. Les membranes sont restées intactes
jusqu’a dilatation compléte. Le temps mis entre la rupture et I’accouchement était inférieur a
six heures chez 100% de nos parturientes. Comparativement Badian Dembélé [27] a trouve

91,9% de cas qui ont mis moins de six heures entre la rupture et ’accouchement.

Les études avant 1’¢re des multithérapies, les données de cohortes récentes chez les femmes
traitées par les ARV ne montrent pas d’augmentation du risque de transmission en fonction de
la durée de rupture des membranes. La décision doit tenir compte du contrdle virologique et
du degré de prématurité [31,32]. En cas d’expectative, la corticothérapie de maturation et
I’antibiothérapie sont systématiques ; I’extraction s’impose au moindre signe de chorio-

amniotite.
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Pronostic maternel dans les suites de couches
Une seule gestante qui avait accouché par la voie basse a présenté une hémorragie du post

partum.

Il est recommandé de poursuivre le traitement antirétroviral aprés I’accouchement quel que
soit le nombre de lymphocytes CD4. Actuellement, ’OMS [33] recommande le méme
schéma thérapeutique pour tous les adultes, hommes et femmes, que la femme soit enceinte
ou non, a débuter le plus tét possible quel que soit le stade clinique et le taux de CD4, et a

poursuivre toute la vie.

Le suivi du post-partum comporte un suivi obstétrical et gynécologique et la discussion d’une
contraception. C’est une occasion a ne pas négliger pour la révélation de la séropositivité¢ au
conjoint. Dans tous les cas, la femme doit étre revue pour le suivi de son infection par le VIH

avec un bilan dans un délai d’un a 2 mois aprés I’accouchement.

3. Caractéristiques du nouveau-né
Nous avons enregistré 14 nouveau-nés de meres HIV positives, parmi lesquels un cas de

mort-né macéré. La létalité globale était de trois (03) mort-nés soit 1,1%.

Le score d’Apgar
Le score d’Apgar refléte le pronostic immediat du nouveau-né dans les cing premiéres
minutes. Dans notre étude, 76,9% de nouveau-nées avaient un score compris entre 8-10 et 22%

avaient un score entre 1-7 a la premiere minute.

Cing nouveau-nés prématures soit 1,9% des cas avaient un score d’Apgar a 4 a la 1ére, ils ont
bénéficieé d’une réanimation a la néonatologie de notre centre. Quant a Aminata Diarra [28],

elle a enregistré 3 cas de nouveau-nes réanimes.

Le risque de TME pourrait étre augmenté en cas d’accouchement avant 33 SA. Il est possible

que des facteurs physiopathologiques favorisent a la fois la prématurité et 1’exposition

périnatale au VIH selon Asmae MEGHRAQUI [34] a Rabat en 2016.

Mode d’allaitement

Toutes les patientes dans notre étude se sont présentées a la consultation avec un pédiatre et
ont bénéficié de conseils pour I’allaitement artificiel exclusif. Malgré le conseil fourni visant a
éliminer la transmission dans le post-partum 12 femmes soit 92,3% ont adopté I’allaitement

maternel exclusif. Un seul nouveau-né a bénéficié d’un allaitement artificiel exclusif.
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Badian Dembeélé [27] a trouvé 69,4% de cas qui avaient adopté I’allaitement maternel
exclusif. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les meres ont peur de leur entourage, quand

une femme n’allaite pas son bébé cela signifie qu’elle est séropositive.

Traitement ARV des nouveau-nés de mére séropositive

Dans notre étude 69,2% des nouveau-nés de meére séropositive ont bénéficié¢ d’une bithérapie
a base de NVP+AZT en raison de 0,2ml/kg-0,4ml/kg et 30,8% ont bénéficié d’une
monothérapie a base de NVP a la dose de 0,2ml/kg quand la AZT. Cela s’explique par une
rupture de la Zidovudine(AZT) durant notre période d’étude.

A signaler que dans notre étude le bilan de PCR des nouveau-nés de meére séropositive n’a pas

été honoré par les parents.
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VI. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Conclusion

Notre étude a permis de savoir que le taux de couverture de la PTME au Mali est faible.
Durant la période d’étude d’un an nous avons enregistré 302 parturientes non dépistées au
VIH/SIDA durant la période de la grossesse soit une prévalence de 1,5%, parmi lesquelles
267 femmes ont pu faire partie de notre étude dont 14 femmes dépistées séropositives. Parmi
elles, 2,6% des femmes étaient suivies par des prestataires de santé ; et 12 femmes dépistées
positives ont adopté I’allaitement maternel exclusif sur 13 femmes apres les conseils pour

I’allaitement artificiel exclusif.

Les interventions indispensables font appel a beaucoup d’activités de promotion du dépistage
au niveau des CSCOM, des zones de regroupement, des familles et a tous les niveaux ou I’on

peut rencontrer des femmes.

L’¢largissement des programmes de dépistage et des programmes de prévention de la
transmission mere enfant a le potentiel théorique d’¢liminer I’infection de I’enfant. Dans ce
but, I’évolution des connaissances va maintenant vers la généralisation d’un traitement
antirétroviral hautement actif identique pour tous les adultes, homme ou femme, femme
enceinte ou non, aussitot que le diagnostic d’infection est posé. Ce schéma vise une
simplification des prises qui se limitent a la prise d’une seule pilule par jour, facilitant ainsi

I’adhérence au traitement antirétroviral.

Des questions par rapport au choix des molécules pendant la grossesse et par rapport aux
possibles effets secondaires sur la mére et I’enfant de ces thérapies persistent. Cependant, le
bénéfice de ces thérapies sur la morbidité et la mortalité maternelles en général et sur la

réduction de la transmission mére enfant en particulier est indiscutable.
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Recommandations

A la Population

Commencer a temps et suivre régulierement les consultations prénatales ;
Accepter de faire le dépistage des enfants ;
Adhérer au programme de prévention de la transmission mére enfant du VIH/SIDA ;

Privilégier I’allaitement artificiel de nouveau-né de mere séropositive.

Au Personnel de santé

Surveiller cliniquement et régulierement les patientes enceintes séropositives et leurs
nouveau-nés ;

Faire la prophylaxie ARV aux nouveau-nés de meres séropositives ;

Proposer le dépistage des enfants de meres séropositives ;

Faire une prise en charge précoce et adéquate de I’infection a VIH/SIDA sur grossesse
afin de protéger le nouveau- né ;

Informer les femmes enceintes séropositives de 1’importance d’une bonne observance

du traitement ARV.

Aux Autorités politiques sanitaires

Assurer la formation continue d’une équipe pluridisciplinaire pour la prise en charge

des femmes enceintes séropositives et leurs nouveau- nes.,

Assurer la dotation réguliére des unités en medicaments antirétroviraux, en test HIV
et en lait pour une meilleure prise en charge des nouveau—nés de meres

séropositives.

Au centre de santé de référence de la commune IV

Assurer une disponibilité permanente des ARV dans la salle d’accouchement ;
Créer un local idéal de counseling au niveau de la salle d’accouchement afin de

garantir la confidentialité.
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ANNEXES

FICHE D’ENQUETE
Dépistage du VIH en salle d’accouchement a la maternité du centre de santé de référence
de la commune IV du district de Bamako.

Renseignements sur la femme
QO01- Age/...... / 1:<19ans, 2:20-34ans, 3:>35ans
Q02 Niveau d’instruction /...... / 1.Non scolarisée, 2.Primaire, 3.Secondaire, 4 : Supérieur,
Q03 Profession /...... /1 :Ménagere, 2 :professionnelle sexuelle 3 :Vendeuse/commercante, 4 Eléve/
étudiante, 5- Autre:
Q04 Nationalité Malienne /...... /1:0ui,2:NonSinonlaquelle ............coooeiiiiiiiiiiiiiieia,
Q05 Séjour a I’étranger /...... / 1:0ui, 2:Non Siouipréciser lepays: ..........ccovvvviiivieiinannnn.
Q06 Statut matrimonial /...... /1 :Célibataire , 2:Partenaire Multiple 3 : Mariée monogame, 4 : Mariée

Antécédents médicaux
QO08 Tuberculose /...../  1:0ui, 2:Non
Q09 ATCD de transfusion/...../ 1:0ui, 2:Non

Antécédents chirurgicaux
Q11 Césarienne /...../ 1:0ui, 2:Non
Q12 Cure de prolapsus /...../ 1:0ui, 2:Non
Q13 Kystectomie /...../ 1:0ui, 2:Non
Q14 Myomectomie /...../ 1:0ui, 2:Non

Antécédents gynécologiques

Q16 Pertes vaginales /...../ 1:0ui, 2:Non
Q17 Ulcération/Plaie génitale /...../ 1:0ui, 2:Non
Q18 Prurit vulvaire /...../ 1:0ui, 2:Non
Q19 Brulures /Douleurs a la miction /...../ 1:0ui, 2:Non
Q20 Douleurs pelviennes /...../ 1:0ui, 2:Non
Q21 AUTRES APRECISER : cecvuivierinreceneenennanns

Antécédents obstétricaux
Q22 Gestité/..../ 1:[1] 2: [2-3] 3: [4-5] 4:[>6]
Q23 Parité /...../ 1:[0] 2: [1-3] 3: [45] 4:[>6]
Q24 Enfantvivant/..../ 1:[0] 2: [1-4 3: [5-8] 4: [>8]
Q25 Enfant décédé /...../ 1:[Q] 2. [1-4] 3: [>4]
Q26 Avortement /...../ 1:[0] 2. [1-4] 3: [>4]
Q27 ATCD de mort-né /...... / 1:0ui, 2:Non

Renseignements sur le conjoint
Q28 Profession /...... / 1-Comptable 2-Cultivateur, 3-Commercant, 4-Ouvrier, 5-Artiste, 6- Chauffeur, 7-
Agent de sante, 8-Autre :
Q29 Séjour a I’étranger /...... / 1:0ui, 2:Non Siouipréciser le pays : ...................
Q30 Nationalité Malienne /...... / 1:0ui, 2:Non Sinonpréciser e pays : cceceeeerecracencenenss

Histoire de la grossesse
Q31CPN/..../ 1:0ui, 2:Non Sinonpourquol :.......cccueevenieninenieneennnn,
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Q32Nombrede CPN/..../ 1:[0] 2: [1-3] 3: [4-8]
Q33 Lieude CPN /...../ 1:CSREFCIV, 2:CSCOM 3:CHU4: Autre:
Q34 Qualification de ’auteur des CPN 1 : Médecin 2 : Gynéco-obstétricien 3 : Sage-Femme
3 :Infirmiére 4 : Aide-Soignante 5 :AUTRE :
Q35VAT/...../ 1:0ui, 2:Non
Q36 Utilisation de laMII/...../  1:0ui, 2:Non
Q37 Supplémentation martiale/...../  1:0ui, 2:Non
Q38 TPI du paludisme /...../ 1:0ui, 2:Non
Q39 Déparasitage /...../ 1: Oui, 2 :Non
Dépistage et traitement ARV

Q40 Résultat du test /...... / 1:Positif, 2: Négatif
Q41 Traitement ARV /...... /
«  TDF +3TC + EFZ (vih1)
e AZT + 3TC + NVP (vihl)
«  TDF +3TC + LPVI/r (vih2)
e AZT +3TC+ LTVIr (vih2)
Q42 Entendu parler du VIH/SIDA /...... / 1:0ui, 2:Non
Q43 Source d’information surle VIH /...../
e Télévision
« Radiophonie
»  Causerie
+ Agent de santé
Q44 Veut informer son partenaire de son statut sérologique /..../
e Oui
* Non
Q45 Motif de refus d’informer son partenaire /.... /
*  Accusation d’infidélité
»  Crainte de divorce
*  Honte d’informer
+ AUTRE:
Q46 Réaction de la femme dépistée positive aprés ’annonce du résultat/... /
» Résignation
*  Pleurs
e Mutisme
o AUtre APréCiser @ oo
Histoire de I’accouchement
Q47 Mode d’admission /...../ 1 : Venue d’elle-méme 2 : Evacuée
Q48 Motif d’évacuation /...../
*  Sans motif
*  Rupture prématurée des membranes
» Dilatation stationnaire
*  Défaut d’engagement 5-Autre :
Q49 Age gestationnel /..../ 1: <28 SA 2:28-33SA, 3:34-36 SA, 4:>37SA
Q50 Rupture des membranes/...../ 1 :Prématuré, 2 : Au cours du travail
Q51 Temps mis entre la rupture et L ’expulsion /...../
* <6 heures,
e 6-12 heures,
e >12heures
Q52 Type d’accouchement /...../
+  Extraction instrumental
*  Voie basse sans instrument
*  Césarienne
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Q53 Délivrance/...../ 1:Active, 2:Naturelle, 3: Artificielle
Q54 Suites de couches/...../ 1: Compliquées, 2 : Non compliquées
Nouveau-né

Q55 Pronostic /...... / 1:Vivant, 2:Mort-Né
Q56 Réanime /...... /[ 1:0ui 2:Non
Q57 Sexe /...... / 1 : Masculin 2 : Féminin
Q58 Apgar ala1*® minute/....../ 1:[0], 2:[1-7], 3:[>8]
Q59 Poids /...... /

e <2500g,

+  2500-3999g,

*  >4000g
Q60 Taille/...... /[ 1:>47cm 2. <47
Q61 Prématuré/...../ 1:0ui, 2:Non
Q62 Hypotrophe/..../  1:0ui, 2:Non
Q63 Macrosome /...... / 1:0ui, 2:Non
Q64 Mode d’allaitement /...... / 1: Maternel, 2: Artificiel, 3: Mixte
Q65 Traitement ARV du nouveau-né de mere HIV positif

*  NVPsirop + AZT sirop

*  NVP sirop ou AZT sirop

3-NVP sirop + 3TC (vih2)
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Notre étude avait pour objectif d’étudier le dépistage du VIH en salle d’accouchement chez
les gestantes au centre de santé de référence de la commune 1V du district de Bamako.

Nous avons mené une étude prospective descriptive s’étalant du 1% Juillet 2017 au 1% juillet
2018 avec une collecte prospective des données.

Nous avons enregistré 302 femmes non dépistées regues en salle d’accouchement soit une
prévalence de 1,5%, parmi lesquelles 267 femmes ont pu faire partir de notre étude dont 14
parturientes étaient séropositives soit 5,2% des cas.

Les résultats ont montré que ces femmes ont en general une connaissance sur le VIH dans
95,5% des cas, malgré leur connaissance plus de la moitié ne connaissent pas le mode de la
transmission mere-enfant. Nous avons également noté que 92,3% des meres séropositives ont
privilégié I’allaitement maternel dans la majorité des cas par peur de 1’entourage pour ne pas
éveiller le soupcon de leur statut sérologique ; alors que cela a le potentiel effet de compliquer
la prise en charge des nouveau-nés.

La vulnérabilité de la population étudiée représente un obstacle pour une bonne prise en
charge. Toutes les femmes et les nouveau-nés de notre étude ont été mis sous traitement
antirétroviral.

Ces insuffisances soulignent la nécessit¢ d’une formation ou d’une mise a niveau des
prestataires et I’instauration des campagnes de dépistage (stratégie avancée, porte a porte)
plus rapprochées des populations.

Cette etude a permis de mettre en avant certains éléments a améliorer pour se rapprocher
davantage des objectifs fixés par la communauté internationale.
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We detected 302 parturients, a prevalence of 1.5%, of whom 267 women were able to start
from our study of which 14 parturients were seropositive or 5.2% of cases.

The results showed that these women generally have knowledge about HIV in 95.5% of cases,
despite their knowledge more than half do not know the mode of mother-to-child
transmission. We also noted that 92.3% of HIV-positive mothers gave preference to
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