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1. Introduction 

Le Virus de l’Immunodéficience humaine (VIH) reste un problème majeur de santé publique 

de portée mondiale. Selon le rapport de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), 37,7 

millions de personnes vivaient avec le VIH en fin 2020 et parmi lesquels 1.7 million 

constituaient les enfants de 0-14 ans [1,2]. Chaque année, près 1,5 million de nourrissons sont 

exposés au VIH[3]. La plupart de ces enfants sont infectés par transmission mère-enfant 

(TME)[4]. En l'absence de traitement antirétroviral (TARV), l'infection par le VIH se manifeste 

de façon très rapide chez les petits enfants et avec une mortalité élevée, ce qui fait d'un 

diagnostic précis et opportun une intervention critique pour les nourrissons exposés au VIH[5]. 

L’infection à VIH acquise pendant la période périnatale présente un grand risque et sans la 

promptitude du traitement antirétroviral, plus de 50% des nourrissons infectés par le VIH 

meurent avant leur deuxième anniversaire[6]. Il est donc important de déterminer au plus tôt si 

le nourrisson est infecté au VIH-1, afin d’entreprendre rapidement le traitement antirétroviral 

et les traitements adjuvants, au besoin[7]. Sur la base des études, l'Organisation mondiale de la 

santé (OMS) a recommandé la mise en route immédiate d'un TARV pour tous les nourrissons 

infectés par le VIH, quel que soit leur stade immunologique et clinique(4). Les tests de détection 

d'anticorps ne peuvent pas être utilisés pour les nourrissons de moins de 18 mois car les 

anticorps IgG maternels peuvent traverser la barrière placentaire et donner des résultats 

faussement positifs. Les tests pour détecter les acides nucléiques du VIH sont techniquement 

plus exigeants et coûteux que les simples tests d'anticorps et ne sont ni abordables ni largement 

disponibles. De ce fait, l'accès à la détection des acides nucléiques du VIH pour la confirmation 

du diagnostic précoce de l'infection par le VIH chez le nourrisson constitue un défi[8]. 

L'état des connaissances sur le VIH au sein de la population générale peut contribuer 

efficacement au succès des initiatives mondiales permettant de réduire l'incidence du VIH, 

booster le diagnostic précoce[9].  

Au Mali, selon l’enquête démographique et de santé du Mali de 2012-2013, 1,1% des adultes 

âgés de 15-49 ans sont séropositifs[10]. Selon les normes et protocoles de prise en charge 

antirétrovirale du VIH et du Sida, le Mali compte 887 structures de soins maternel néonatale et 

infantile (SMNI) renforcées pour l'offre de services de la prévention de la transmission mère-

enfant (PTME) et parmi ces structures, 170 offrent les services de diagnostic précoce[11]. Selon 

une étude effectuée en 2015 sur le diagnostic précoce en service de pédiatrie du CHU Gabriel 

Touré, la proportion d’enfants positifs à la première et deuxième PCR était de 1,5%. 
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Très peu d’étude ont été menées au centre de santé de Référence de la commune I du district de 

Bamako pour évaluer l’efficacité du diagnostic précoce en appréciant le dépistage et le 

traitement précoce de l’infection à VIH chez les nourrissons d’où l’intérêt de la présente étude. 
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2. Objectifs 

2.1. Objectif Général  

Evaluer le risque de transmission du VIH chez les nourrissons de moins de 18 mois nés de 

mères séropositive au Centre de Santé de Référence de la commune I du district de Bamako 

par l’utilisation de la PCR entre 2018 et 2021.  

2.2. Objectifs Spécifiques  

 Déterminer la proportion de nourrissons de moins de 18 mois infectée verticalement par 

le VIH au Centre de Santé de Référence de la commune I du district de Bamako ;  

 Déterminer les caractéristiques liées à la prise en charge chez les mères et les enfants 

ayant bénéficié du diagnostic précoce au Centre de Santé de Référence de la commune 

I du district de Bamako ;  

 Identifier les liens entre les caractéristiques sociocliniques de la mère et la positivité de 

la PCR chez les nourrissons de moins de 18 mois nés de mères séropositives à l’infection 

au VIH au Centre de Santé de Référence de la commune I du district de Bamako.  

  



Diagnostic précoce commune I                                                                                          Interne Gadio 

5 
  

 

 

 

 

 

 

 

  

       GENERALITES 

 

 

 

 



Diagnostic précoce commune I                                                                                          Interne Gadio 

6 
  

3. Généralités 

3.1. Epidémiologie : 

3.1.1. Épidémiologie globale 

Depuis le début de la pandémie, en 2019, 38.0 millions PVVIH dont 19.2 millions sont des 

femmes de plus de 15 ans et 1.8 million des enfants de moins de 15 ans soit 4, 7%[12,13].  Il 

est estimé que 1,7 million de personnes ont nouvellement contracté le VIH dans le monde en 

2019 dont 150 000 enfants (soit 8,82%), loin de l’objectif de réduire les nouvelles infections à 

VIH à moins de 500 000 de 2016 à 2020.Néamoins, il s’agit d’une baisse de 23% depuis 2010, 

baisse annuelle la plus importante de nouvelles infections depuis 1989[14].  Plus de 900 000 

femmes enceintes vivant avec le VIH dans le monde ont bénéficié d’une prophylaxie ou d’un 

traitement antirétroviral. La couverture des programmes antirétroviraux destinés à prévenir la 

transmission de la mère à l’enfant (à l’exception des traitements de névirapine à dose unique 

qui sont moins efficaces) est passée de 57 % en 2011 à 62 % en 2012. Suite à l’intensification 

des services de prévention du VIH, 260 000 nouvelles infections ont été détectées chez les 

enfants en 2012 dans les pays à revenu faible et intermédiaire, soit 35 % de moins qu’en 2009. 

Cette même année, la couverture du traitement du VIH était deux fois moins importante chez 

les enfants 34 % que chez les adultes 64%[15].   

       Il y a eu 690 000 décès liés au SIDA dans le monde en 2019, une réduction de 39% depuis 

2010, mais loin de l’objectif de 2020 qui vise  moins de 500 000 décès/an. 

Lesenfants  représentent 13,7% de ces décès à cause du sous diagnostic de l’infection, une 

relative faible accessibilité au traitement antirétroviral et un traitement antirétroviral non 

optimisé[14].  

3.1.2. Épidémiologie de l’infection VIH en Afrique  

En 2017 il y’avait 6,1 millions [4,4 millions-8,1 millions] de personnes vivant avec le VIH en 

Afrique de l’Ouest et du centre. Sur cette année, il y a eu environ 370 000 [220 000-570 000] 

nouvelles infections par le VIH[16].  La transmission de la mère à l’enfant (TME) du VIH in 

utero et pendant l’accouchement est de 15-30% et le risque est accru chez les enfants allaités à 

20-45%. Au Sénégal par exemple, la probabilité qu’une femme vivant avec le VIH transmette 

le virus à son enfant était 4,1% en 2015. Elle était de 12,7% en République Démocratique du 

Congo (RDC) en 2013. Au Cameroun, en 2011 la prévalence du VIH chez les femmes enceintes 

était de 7,8%. Chaque année, 110 000 enfants sont encore nouvellement infectés par le VIH 

dans les 21 pays prioritaires du Plan mondial en Afrique subsaharienne, y compris le Mali. En 

l’absence de prise en charge adaptée, plus de la moitié de ces enfants meurent avant leur 

deuxième anniversaire[17].  
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3.1.3. Au Mali    

Les résultats de l’enquête démographique et de santé (EDSM-V), ont montré une baisse du taux 

de prévalence du VIH de 1,3% à 1,1% faisant du Mali un pays à épidémie généralisée du VIH 

et à prévalence basse avec tendance à la stabilisation. La surveillance sentinelle des femmes 

enceintesest passé de 3,8% en 2002 à 2,9% en 2012. Les femmes sont plus touchées que les 

hommes (respectivement 1,3%et 0,8%). 

En 2017, 1567 femmes enceintes ont été dépistées séropositives et 98% d’entre elles ont 

bénéficié le traitement antirétroviral (ARV). Pour la même période, 1240 enfants exposés au 

VIH ont bénéficié d’une prophylaxie ARV à la naissance sur un total de 1243 soit une 

couverture de 97,75%. Parmi ces enfants, 1160 ont été prélevés pour la réalisation de l’analyse 

de réaction en chaine par Polymérase (PCR) dont 106 sont revenues positives soit 9,14%. Pour 

les enfants qui avaient atteint 18 mois, le test de la sérologie a révélé 9,6% de cas positifs qui 

sont considérés comme des cas d’échec de la PTME. Au vu de ces résultats, bien que le 

traitement antirétroviral (TARV) soit largement répandu chez les femmes enceintes 

séropositives à travers le programme de prévention de la transmission mère-enfant du VIH 

(PTME), nous constatons qu’au Mali, le taux de transmission mère-enfant reste encore 

important environ 9%[17]. 

3.2. Transmission Mère-Enfant : 

3.2.1. Mécanisme de la Transmission Mère-Enfant 

3.2.1.1. Voie transplacentaire : l’infection du trophoblaste a pu être obtenue dans des 

conditions expérimentales, mais le VIH n’a pu être trouvé dans les placentas d’accouchées 

séropositives. Les travaux in utero du Groupe de travail européen sur la transmission in utero 

du VIH[18] indiquent que le passage placentaire implique, non pas le passage de particules 

virales libres, mais un contact entre des lymphocytes ou monocytes maternels infectés et la 

barrière trophoblastique. Il apparait aujourd’hui que le placenta est une barrière efficace à la 

transmission in utero, dans les conditions physiologiques du moins jusqu’en fin de grossesse. 

Quant au passage de leucocytes maternels à travers la membrane placentaire, sa fréquence 

augmente à l’approche de l’accouchement et surtout en cas d’altérations de la membrane, 

d’origine toxique ou infectieuse. L’augmentation de transmission en cas de chorioamniotite 

pourrait être due à cette augmentation de perméabilité de la membrane placentaire. Des 

complications obstétricales peuvent modifier la part des différents mécanismes, en particulier 

la chorioamniotite patente ou l’infection bactérienne latente, qui peuvent favoriser la rupture 

prématurée des membranes et la contamination par voie ascendante, et comportent des lésions 

placentaires favorisant le passage du virus par voie hématogène[19].  
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3.2.1.2. Voie muqueuse : L’exposition peut avoir lieu à travers les muqueuses du fœtus et du 

nouveau-né par voie ascendante ou lors de son passage dans la filière génitale. La contamination 

par voie orale est bien connue dans la transmission par l’allaitement. La transmission verticale 

par voie muqueuse peut avoir lieu soit par voie ascendante[19], soit par contact direct au cours 

du passage dans les voies génitales. Elle se fait alors par voie muqueuse digestives ou 

conjonctivale, ou par voie cutanée, pouvant être favorisée par la présence de microlésions 

cutanées. Le VIH est détecté en l’absence de traitement antirétroviral dans les voies génitales 

des femmes séropositives dans 20%à 35% des cas, voire plus s’il existe un ectropion infecté ou 

une IST. Toutefois, l’exposition du fœtus par voie digestive est prouvée par la présence de virus 

dans l’aspiration gastrique des nouveau-nés. La déglutition de sang lors de l’accouchement, par 

voie basse ou par césarienne, pourrait augmenter le risque. Les arguments épidémiologiques 

indirects en faveur de la transmission par voie ascendante sont l’effet protecteur de la césarienne 

programmée et l’importance de la durée de rupture des membranes. Des études sur les jumeaux 

apportent un argument supplémentaire, le premier jumeau étant deux fois plus souvent infecté 

que le second. Par ailleurs, la transmission est plus fréquente en présence d’IST ou de vaginose 

bactérienne[20].  

3.2.2. Transmission in utero. 

La possibilité d'infection in utero est connue depuis longtemps par la mise en évidence dès la 

naissance d’une virémie et de signes cliniques chez certains enfants. Cette contamination in 

utero est associée à un risque accru d’évolution rapide de la maladie chez l’enfant. Il semble 

aujourd’hui que cette transmission in utero ait lieu essentiellement dans les dernières semaines 

de la grossesse.  

[21,22].  

3.2.3. Transmission (per partum)  

Voie par où les sécrétions vaginales contiennent le VIH sous forme de cellules infectées et de 

particules virales libres au contact desquelles l’enfant risque de s’infecter lors d’un 

accouchement vaginal, surtout au moment « Oropharyngée »[23].  

3.2.4. Transmission par le lait maternel (Post partum)  

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

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

où le risque lié à l’allaitement artificiel (biberon) est supérieur au risque lié à la transmission du 

VIH par le lait maternel. Toutefois, la décision sera individualisée et prise après concertation 

entre le conseiller et la patient, compte tenu du degré d’instruction et du statut socio-

économique. Le VIH peut être excrété dans le colostrum et dans le lait sous forme de particules 
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et de cellules infectées[24].  Un enfant est considéré comme ayant été contaminé par le lait 

maternel si la PCR est négative à la naissance et positive à 6 mois. Une analyse récente de 

quatre études en Afrique subsaharienne menée en Côte d’Ivoire, au Kenya et au Rwanda (à 

Butaré et Kigali) a montré que le risque de transmission post-natale au-delà de deux mois et 

demi (en moyenne jusqu’à 8 mois après la naissance) est de 3,2 infections à VIH par an pour 

100 enfants nourris au sein. Le pouvoir contaminatif relatif du colostrum par rapport au lait 

maternel dit « intermédiaire » (1 à 2 mois) ou « tardif » (supérieur à 3 mois) n’est pas connu, 

mais il pourrait être plus important compte tenu de la concentration élevée de cellules dans le 

colostrum par rapport au lait intermédiaire. Cependant des cas de contamination tardive par le 

lait maternel ont été décrits. La transmission par l’allaitement peut être diminuée par un 

traitement antirétroviral chez la mère ou par une prophylaxie étendue chez le bébé[25].   

3.2.5. Taux de transmission : 

En l’absence de traitement antirétroviral, le taux de TME était de l’ordre de 20-25% pour le 

VIH-1. Il est plus faible, de 1 à 4%, pour le VIH-2. Le diagnostic prénatal de l’infection VIH 

n’est pas possible[26].  Le taux de TME est de 0,6% pour une valeur d’ARN-VIH-1 inférieur à 

1000 copies/ml (0,3% lorsqu’il est inférieur à 50 copies/ml), de 1,5% pour une valeur d’ARN-

VIH-1 entre 1000 et 10000 copies/ml, et de 7,3% lorsqu’elle dépasse 10000 copies/ml.  

De plus, les femmes traitées sans interruption avant la conception et jusqu’à l’accouchement 

ont les taux de transmission les plus faibles : respectivement 0 et 01% dans deux études récentes 

[27,28]. 

3.3. Facteurs intervenant dans la transmission mère-enfant du VIH : 

Les déterminants de la transmission du VIH de la mère à l’enfant incluent des caractéristiques 

cliniques, virologiques et immunologiques. Il demeure difficile d’évoluer avec certitude le 

poids réel de ces facteurs de risque tant qu’on ne saura pas avec précision le moment ou survient 

la transmission. 

Des facteurs virologiques : 

 Le type de virus est un facteur majeur. En effet le VIH 1 est plus facilement transmis d’une 

mère à son enfant que ne le soit le VIH-2. Le sous type C a été lié au risque accru de 

transmission mère enfant.  

Des facteurs maternels qui sont : 

 Le stade clinique avancé de l'infection,  

 Le taux de lymphocytes CD4  

 Une antigénemie P24 positive,  



Diagnostic précoce commune I                                                                                          Interne Gadio 

10 
  

 Une charge virale élevée.  

Des Facteurs obstétricaux : 

 Gestes invasifs au cours de la grossesse (cerclage du col, amniocentèse, amnioscopie) 

 La prématurité 

 La rupture prématurée des membranes  

 La chorio-amniotite et les infections cervico-vaginales  

 L'hémorragie. 

  Le badigeonnage à la chlorexidine du vagin au cours du travail ne semble pas avoir 

un effet bénéfique sauf en cas de rupture prématurée des membranes[29]. 

Des facteurs fœtaux : 

 Génétique (HLA, CCR-5) 

 Sexe féminin 

 Hypotrophie 

Allaitement maternel 

 Charge virale élevée dans le lait  

 Allaitement mixte 

 Etat maternel (sida, charge virale plasmatique élevée, CD4 bas) 

 Mastite [30]. 

3.4. Manifestations cliniques de l’infection VIH chez l’enfant 

3.4.1. Forme Rapidement Évolutive :  

Elle concerne environ 15% des enfants infectés et se caractérise par la constitution, en quelques 

mois, d’un déficit immunitaire sévère qui touche, en général, aussi bien l’immunité cellulaire 

et humorale. Les premiers symptômes, notés entre 1 à 3 mois, sont une hépato splénomégalie 

ou adénopathies, notamment axillaires. Les complications infectieuses sévères de types 

opportunistes sont précoces, voire inaugurales (mycose œsophagienne ou pneumocystose 

pulmonaire, le plus souvent). La complication spécifique de cette situation est 

l’encéphalopathie VIH. En l’absence de traitement, le décès survient en général avant l’âge de 

4 ou 5 ans. L’identification des enfants à risque de développer cette forme évolutive est difficile 

dans les premiers mois de vie avant l’apparition des symptômes sévères. Le degré de réplication 

virale initiale est certes plus élevé en moyenne pour ce groupe d’enfants mais des valeurs très 

élevées peuvent être aussi observées chez des enfants non concernés. La chute des CD4 peut 

être très brutale, en quelques semaines. Ce sont surtout les paramètres de naissance qui peuvent 

être utiles. La détection dès la naissance du virus signe d’une contamination in utero-est 
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associée statistiquement à un risque plus élevé de forme précoce et sévère. Cela a été également 

le cas de la coïnfection par le CMV et le degré d’avancement de la maladie maternelle[30]. 

 3.4.2. Forme Intermédiaire :  

Chez 85% des enfants infectés, les perturbations immunitaires significatives n’apparaissent 

qu’après plusieurs années d’évolution, parfois même après l’âge de 10 ou 15 ans. La 

symptomatologie clinique peut débuter assez précocement, avant l’âge de 6 mois, sous forme 

d’une poly-adénopathie, avec ou sans hépato splénomégalie, mais ces symptômes resteront 

stables ou même disparaitront pour faire place à une longue période asymptomatique. Les 

complications infectieuses suivent la lente dégradation du statut immunitaire. Des infections 

bactériennes, ORL ou bronchiques, sont observées dans un premier temps puis, lorsque le taux 

des lymphocytes TCD4+ est effondré, surviennent des infections opportunistes identiques à 

celles de l’adulte. De plus, c’est souvent dans cette forme évolutive que sont observées les 

atteintes viscérales non infectieuses telles que la pneumopathie interstitielle lymphoïde, la 

néphropathie ou cardiopathie, ainsi que la pathologie tumorale lymphomateuse. L’atteinte 

neurologie ne prend jamais ici la forme de l’encéphalopathie du nourrisson mais correspond 

plutôt à ce qu’est observé chez l’adulte en situation de déficit immunitaire sévère, avec troubles 

cognitifs, syndrome psychiatrique, syndrome pseudo parkinsonien. La progression en termes 

de mortalité et de morbidité est similaire à long terme à celle des adultes infectés par le VIH[30]. 

3.5. Diagnostic biologique 

Le diagnostic de l’infection VIH est fondé : 

 -  sur une méthode sérologique indirecte c’est-à-dire sur la détection des anticorps. 

 - sur la méthode directe se fait par multiplication en culture cellulaire, par détection 

immunologique ou le plus souvent moléculaire. 

3.5.1. Diagnostic indirect. 

 Le diagnostic indirect consiste à la recherche d’anticorps dans le sérum.  

                                   La recherche des anticorps 

 Les anticorps anti-VIH sont décelables dans le sang à partir du 21eme au 26eme jour après la 

contamination. Cette période correspond au début de la séroconversion. Cependant la réaction 

immunitaire est variable selon les individus et les anticorps peuvent apparaître parfois plus 

tardivement. Aussi faut-il, pour pouvoir affirmer qu’une personne n’est pas atteinte par le VIH, 

réaliser un nouveau test de dépistage trois mois après la dernière exposition à ce risque [31,32] ? 

La recherche des anticorps anti-VIH est réalisée par un test ELISA ou par des tests rapides. 

Lorsque ce test est positif il doit être confirmé par une autre technique appelée Western Blot. 

Ces deux tests sont complémentaires [31]. 
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 ELISA 

 Cette méthode met à profit la propriété des protéines de se fixer en tampon alcalin sur un 

support tel que papier, verre, ou plastique [33]. Elle se fait en deux temps : d’abord la formation 

d’un complexe antigène-anticorps, puis la réaction enzymatique permettant la mise en évidence 

du complexe.  

 Tests rapides  

Ces tests permettent la détection d’anticorps anti-VIH en moins de 30 min. Ils font appel à une 

agglutination ou à une absorption du complexe anticorps antigène sur une membrane puis à une 

coloration visible à l’œil nu.  

 Western Blot  

Son principe consiste à faire réagir les anticorps anti-VIH sériques avec toutes les protéines du 

virus. Celles-ci sont séparées en fonction de leur poids moléculaire, par migration sur un gel de 

polyacrylamide. Elles sont ensuite transférées par électro transfert sur des bandelettes de 

nitrocellulose que l’on sature comme pour l’ELISA afin d’éviter les fixations non spécifiques. 

Le test est considéré positif lorsqu’on a une réactivité vis-à-vis de deux protéines enveloppe, 

plus une protéine gag ou une protéine pol[32]. 

3.5.2. Diagnostic direct 

3.5.2.1. Détection de l’antigène p24 : 

L’antigène p24, protéine d’enveloppe du VIH, est présent dans le sang pendant une période 

située entre le 15eme et le 25eme jour qui suit la situation a risque. Elle est transitoire et disparaît 

quelques semaines après l’apparition des anticorps anti-VIH. Elle réapparaît de façon 

épisodique au cours de l’évolution de l’infection[31]. 

. La détection de l’antigène p24 se fait par un test ELISA de type Sandwich utilisant des 

anticorps dirigés contre cet antigène. Si l’antigène est présent dans le sérum, la réaction 

immunoenzymatique sera positive [31,32].  

3.5.2.2. Isolement du VIH en culture des cellules. 

La mise en évidence du virus se fait par culture virale. La mise en culture des lymphocytes 

sanguins et leur activation peuvent permettre la production du virus dans les surnageants des 

cultures lymphocytaires. On mesure la quantité de particules virales produites soit par la mesure 

de l’activité transcriptase inverse, soit mieux par la détection de l’antigène p24. Mais vu le 

risque pour les manipulateurs, cette technique de culture reste limitée à des laboratoires équipés, 

de confinement élevé. Les isolements de VIH sont réalisés dans des laboratoires spécialisés. 

Les taux de virus circulants étant faibles à la naissance, il convient de répéter cet examen pour 

augmenter le risque de détection du virus. Cet examen se fait sur du sang frais[34,35].  
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3.5.2.3. PCR : Polymérase Chain réaction (PCR) ou réaction de polymérisation en 

chaine[36]. 

 Mise au point en 1983 par Karry Mullis, la PCR est une technique de biologie moléculaire qui 

permet de repérer un fragment d’ADN ou de gêne précis, même présent en quantité infime dans 

un mélange, puis de l’amplifier exponentiellement. 

 Les éléments constitutifs des réactifs nécessaires à la réalisation d’une réaction de PCR sont : 

 - L’ADN généralement sous forme de double brin contenant le fragment à amplifier ; 

 - Deux amorces sens et anti-sens qui sont de petits brins d’ADN (d’environ 20 bases) appelés 

oligonucléotides. Ils sont capables de s’hybrider de façon spécifique, grâce à la 

complémentarité des bases sur le brin d’ADN ou sur son brin complémentaire ; 

- Une enzyme l’ADN Polymérase qui est une ADN polymérase thermorésistante extraite de la 

bactérie Thermusaquaticus. 

 - La température optimale d’action de la Taq est de 72° et elle est capable de résister à des 

passages successifs à 95°, ce qui permet l’automatisation de la procédure. 

 - Quatre nucléotides : d’GTP, d’ATP, d’TTP, d’CTP, appelés globalement d’NTPS qui sont 

des éléments de base utilisés par la Taq polymérase pour synthétiser les brins d’ADN 

complémentaires ; 

 - Le MnCl2 permet une meilleure dissociation de l’ADN double brin et fidélise l’action de la 

polymérase.  

 Principe de la PCR 

 La PCR est basée sur la capacité de l’ADN polymérase à synthétiser le brin complémentaire 

d’un ADN servant de matrice. Pour initier le processus, un segment d’acide nucléique doit s’y 

associer afin de servir d’amorce. Cette amorce (ou primer), de séquence complémentaire à celle 

du brin à amplifier, est un oligonucléotide synthétique d’une longueur de 17 à 30 bases. Son 

association à l’ADN aboutissant ainsi à la synthèse d’un ADN double brin. La PCR consiste en 

une succession cyclique de trois étapes. Le milieu tamponné comprend tous les éléments 

indispensables : les précurseurs tris nucléotidiques (d’ATP, d’CTP, d’TTP, d’GTP), le cation 

Mg++ indispensable au bon fonctionnement de l’enzyme et à l’incorporation correcte des 

précurseurs, l’ADN polymérases et les amorces. A ce milieu, est ajouté l’ADN extrait du milieu 

biologique à étudier.  

 Réaction de PCR  

Une réaction de PCR correspond à la succession d’une trentaine de cycles comportant chacun 

3 étapes :  

- Dénaturation de l’ADN (94-95°) : les doubles brins d’ADN se séparent 
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- Hybridation ou annelage des amorces (55-57°) : les amorces reconnaissent leur séquence 

complémentaire et s’hybrident chacune sur leur brin respectif. 

 - Elongation ou extension des amorces (72°) : la Taq Polymérase permet d’ajouter des 

nucléotides aux amorces hybridées, dans le sens 5’- 3’.  

  

             Figure 1 : Courbe de température par cycle pendant la PCR 

                   

 

 

 

 

  

Figure 2: Représentation schématique des trois (03) étapes de la PCR   
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Figure 3: Amplification exponentiel : Nombre de copies par cycle pour 35 cycles 

 

3.5.2.4 PCR et transmission verticale du VIH.  

Chez les enfants nés de mères séropositives, le diagnostic de l’infection à VIH est difficile 

compte tenu de la présence des anticorps maternels jusqu’à l’âge de 18 mois. La positivité 

d’un résultat de sérologie ne permet en aucun cas de savoir s’il s’agit de l’infection de la mère 

ou de l’enfant.  

La diminution globale des anticorps chez les enfants non infectés ou, au contraire, la 

réapparition de certains anticorps chez les enfants infectés ne peut être affirmée de façon nette 

qu’après de longs mois de surveillance. Le diagnostic direct de détection du virus est, dans ce 

cas, l’approche la plus pertinente. L’isolement et l’amplification génique offrent des 

performances comparables et complémentaires, permettant de déceler, dans la majorité des 

cas, l’infection dans le premier trimestre de la vie et souvent dès la naissance. En pratique, la 

recherche du virus par les techniques moléculaires (PCR ADN à partir des cellules sanguines 

PCR ARN plasmatique) est effectuée à la naissance, puis à 1, 3 et 6 mois d’âge de l’enfant. 

Un résultat positif plus tardivement est en faveur d’une infection acquise au moment de 

l’accouchement. Pour affirmer qu’un enfant n’est pas infecté, il faut deux prélèvements 

négatifs après l’âge d’un mois en l’absence de traitement antirétroviral de l’enfant, ou hors 

période de traitement s’il y a eu traitement préventif de la transmission virale. Pour affirmer 

qu’un enfant est infecté, il faut deux prélèvements positifs. Un résultat positif à la naissance 

est en faveur d’une infection in utero. Un résultat positif plus tardivement est en faveur d’une 

infection acquise au moment de l’accouchement. En cas d’allaitement maternel, il est 

nécessaire de rechercher l’infection dans les 3 mois qui suivent l’arrêt définitif de 

l’allaitement[30].  
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3.5.3. Diagnostic présomptif de l’infection à VIH.   

Lorsque les tests virologiques ne sont pas disponibles, le diagnostic présomptif de l’infection 

à VIH sévère doit être évoqué chez un nourrisson ayant deux tests sérologiques VIH positifs 

associés à :  

-un des signes du stade IV de l’OMS (Pneumonie à Pneumocystis jiroveci,  

Cryptococcose, cachexie ou malnutrition sévère, maladie de Kaposi,   

Tuberculose extra pulmonaire) où  

- au moins deux des signes suivants : muguet, pneumonie sévère, septicémie.  

 Le décès maternel récent lié au VIH, une infection opportuniste sévère liée au VIH chez la 

mère, un taux de lymphocytes TCD4 inférieur à 20% chez le nourrisson sont aussi en faveur 

du diagnostic présomptif du VIH.  

Il est nécessaire de confirmer le diagnostic présomptif de l’infection à VIH le plus tôt possible 

(test virologique). A défaut, ce diagnostic présomptif devra être confirmé par des tests 

sérologiques à partir de 18 mois.   

Les tests sérologiques peuvent être utilisés chez les enfants de moins de 18 mois pour 

déterminer l’exposition au VIH[37]. 

3.6. Prophylaxie antirétrovirale chez la femme enceinte et le nouveau-né au Mali :  

3.6.1. Objectifs du Traitement Antirétroviral : 

La prophylaxie médicamenteuse a pour objectif de diminuer le risque de transmission du VIH 

de la mère infectée à son enfant pendant la grossesse, l’accouchement et le post-partum. Elle 

doit s’intégrer dans un programme global qui comprend :  

 La prévention primaire de l’infection par le VIH.  

 La prévention des grossesses non désirées chez la femme infectée par le VIH. 

 La prévention de la transmission du VIH de la femme infectée a son enfant. 

 Le traitement, soins et soutien (nutritionnel et psychosocial) pour la femme infectée par 

le VIH, son enfant et sa famille. 

3.6.2. Protocole :  

3.6.2. 1. Chez la Femme Enceinte : 

 La conduite à tenir doit prendre en compte plusieurs facteurs : 

 L’état clinique et immunologique de la mère 

 Le moment auquel elle se présente à la structure de santé par rapport à la date prévue 

pour l’accouchement • 

 Les capacités de la structure en matière de traitement antirétroviral (Disponibilité des 

ARV, disponibilité des prescripteurs, accessibilité de la structure de référence). 
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 L’option d’alimentation. 

 Schémas thérapeutiques 

Le traitement antirétroviral chez la femme enceinte séropositive au VIH tient compte des 

situations suivantes : 

 Cas du VIH1 

 a. Traitement antirétroviral chez la femme enceinte séropositive  

Situation1 : Femme ayant débuté sa grossesse sous traitement ARV : 

 Continuer le traitement antirétroviral déjà initié s’il est efficace et bien toléré ; 

 Situation 2 : Femme débutant sa grossesse en absence de traitement ARV :  

 Débuter le traitement dès que le diagnostic est confirmé. 

 Les schémas suivants sont proposés : Le schéma préférentiel recommande est : 

 Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) 

 Les schémas optionnels suivants sont possibles : 

 Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)  

 Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)  

 Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)  

b. Traitement antirétroviral de la femme séropositive pendant l’accouchement  

Situation 1 : Femme séropositive sous traitement ARV : continuer le TARV  

Situation 2 : Femme séropositive non suivie et non traitée qui est en travail : il faut initier 

une trithérapie suivant l’un des schémas suivants : 

 Le schéma préférentiel recommande est : 

 Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)  

 Les schémas optionnels recommandes sont : 

 Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)  

 Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) 

 Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP) 

 NB : Une fois le traitement ARV initie, il est poursuivi à vie (Option B+ OMS 2012)  

Comment initier un traitement contenant de la Névirapine :  

Pendant les 14 premiers jours donner 200mg de Névirapine une fois par jour. Par exemple en 

cas d’association fixe (3TC + AZT + NVP), il faut donner : 

 La combinaison fixe de (3TC + AZT + NVP) : 1 Cp le matin  

- (3TC + AZT) : 1 Cp le soir 

 Si la Névirapine est bien supportée donner la dose complète à partir du 15ème jour. 

 Par exemple : 3TC + AZT + NVP : 1Cp x 2/J 
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 Les prises du matin et du soir doivent être espacées de 12h. 

 Tout arrêt non cadre de plus de 7jours nécessite une réinitialisation de la Névirapine.  

Cas du VIH-2 

 La transmission du VIH-2 de la mère à l’enfant est faible et les INNTI ne sont pas efficaces 

contre le VIH-2. 

a. Femme enceinte séropositive  

Situation 1 : Femme ayant débuté sa grossesse sous traitement ARV : 

 Continuer le traitement antirétroviral déjà initie s’il est efficace et bien tolère ; 

Situation 2 : Femme débutant sa grossesse en l’absence de traitement ARV :  

 Débuter le traitement dès que le diagnostic est confirmé. 

Les schémas suivants sont proposés :  

Le schéma préférentiel recommande sera : 

 Tenofovir (TDF) + Lamivudine(3TC) + Lopinavir/Ritonavir (LPV/r)  

Les schémas optionnels suivants sont possibles : 

 Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir/Ritonavir (LPV/r)  

 Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Zidovudine (AZT)  

b. Femme séropositive en travail  

Situation 1 : Femme séropositive sous traitement ARV : continuer le traitement ARV 

Situation 2 : Femme séropositive non traitée qui est en travail, il faut initier l’un des 

schémas suivants :  

Le schéma préférentiel recommande sera : 

 Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir/Ritonavir (LPV/r)  

Les schémas optionnels suivants sont possibles : 

  Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir/Ritonavir (LPV/r) 

  Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Zidovudine (AZT) 

Cas du VIH-1+2 : 

Traiter comme le cas du VIH-2 

Coïnfection TB-VIH :  

Il existe des interactions médicamenteuses entre les INNTI ou les IP et la Rifampicine. La 

Névirapine (NVP) n’est pas recommandée en raison de son hépato toxicité additive à celle des 

antituberculeux. L’Efavirenz (EFV) sera préférée parmi les INNTI. 

Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) 

L’initiation du traitement antirétroviral se fera selon les modalités suivantes : 
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 Tuberculose révélatrice d’une infection à VIH : Commencer d’abord par le traitement 

antituberculeux, puis le TARV dès que possible dans 7 à 10 jours.  

 En cas de découverte de la tuberculose sous traitement ARV, adapter le traitement : 

 Si deux INTI + EFV ne pas changer le schéma en cours 

 Si deux INTI + NVP substituer la NVP par EFV ou 3INTI ou continuer deux INTI + 

NVP en renforçant le contrôle des transaminases : J5, J15, M1, M2, et M3. En cas de 

tuberculose chez une patiente VIH-2, utiliser une ligne temporaire composée de 3INTI 

: AZT + 3TC + ABC 

3.6.2.2. Chez le Nouveau : 

 Les schémas suivants sont fonction de l’option d’alimentation du nouveau-né. Les 

mesures médicamenteuses (ARV) préconisées sont : 

a. Cas de Nouveau-né allaite : il faut donner :  

 NVP sirop :2mg/kg/j à débuter immédiatement après l’accouchement et continuer pendant 

6 semaines. 

 En cas de toxicité ou de non disponibilité de la Névirapine utiliser de préférence :  

 3TC sirop : 2mg/kg /jà débuter immédiatement après l’accouchement et continuer pendant 

6 semaines.  

b. Cas de Nouveau-né sous-alimentation de remplacement : il faut donner : 

 AZT sirop : 4mg/kg X 2/j à débuter immédiatement après l’accouchement et continuer 

pendant 6 semaines 

 Si la mère n’a pas reçu les ARV pendant la grossesse, la prophylaxie chez le nouveau-né 

continuera jusqu’à 12 semaines réajuster à partir de 6 semaines la dose à administrer en 

fonction du poids. 

 NB : Ne pas utiliser la NVP en cas de VIH-2 

 Le mode de calcul en ml est le suivant :  

Névirapine (10mg/ml) : Poids de naissance x 0,2ml en une dose journalière 

 3TC (10mg/ml) : Poids de naissance x 0,2ml matin et soir  

AZT (5mg/ml) : Poids de naissance x 0,4ml matin et soir 

 Soins néonatals 

 Les soins immédiats aux nouveau-nés exposent au VIH suivent des règles bien définies :  

 Respecter les règles de la prévention des infections pendant les soins et le traitement.  

 Sectionner le cordon après l’accouchement sans le traire.  

 Aspirer uniquement en cas de liquide méconial.  

 Laver immédiatement nouveau-né dans un bain antiseptique. 
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 Assécher le nouveau-né avec une serviette.  

 S’assurer du choix d’alimentation du nouveau-né. 

 Administrer la vitamine K, pommade à la tétracycline, ou collyre antibiotique pour les 

yeux.  

 Si l’AgHBS est positive chez la mère, il est recommandé de vacciner l’enfant à la naissance. 

 NB : Le suivi de l’enfant expose au VIH doit se faire à un rythme mensuel, les paramètres de 

croissance doivent être surveilles à chaque visite. 

 Prophylaxie par le Cotrimoxazole  

 La prophylaxie des infections opportunistes se fera à partir de 4 à 6 semaines avec le 

cotrimoxazole et se poursuivra jusqu’à l’infirmation de l’infection. 

 La prescription se fera conformément au tableau suivant :  

 

Tableau I : Posologie du cotrimoxazole en fonction du poids ou de l’âge de l’enfant 

 

 

3.7. Moyens de prévention de la transmission mère-enfant  

Alimentation du nourrisson dans le contexte de l’infection par le VIH : 

 En l’absence d’intervention, 5 à 20 % des nourrissons allaités par des mères séropositives 

peuvent contracter le VIH. Les pratiques d’alimentation qui respectent scrupuleusement les 

directives nationales ou internationales peuvent contribuer à réduire de manière significative le 

risque de TME du VIH. 

Pour la mère séropositive, les conseils et le soutien peuvent améliorer les pratiques en matière 

d’alimentation du nourrisson, réduisant ainsi le risque de TME. L’allaitement artificiel est le 

seul moyen d’éviter tout risque de transmission postnatale. Il est sans danger dans les pays 

industrialisés et sa prescription est bien suivie par les mères séropositives. En Afrique, il pose 

des problèmes économiques et sociaux difficiles et entraine une augmentation de la mortalité 

Age   

Poids  

Comprime  

100/20 mg  

Suspension  

200/40 mg  

Comprime  

400/80 mg  

Comprime  

800/160 mg  

< 6 mois  

< 5 kg  

  

1 comprime  

  

2,5 ml  

  

¼ comprime  

  

Non adapte  

6 mois - 5 ans  

5 – 15 kg  

  

2 comprime  

  

5 ml  

  

½ comprime  

  

Non adapte  
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infantile. L’allaitement « sécurisé » est le domaine de la PTME ou la recherche est la plus 

intense actuellement. Cependant, malgré une bonne réduction de la transmission aucune 

approche n’est efficace à 100%.  

Recommandations sur l’alimentation du nourrisson de mère séropositive : 

 La mère séropositive doit tenir compte de plusieurs facteurs pour choisir l’option 

d’alimentation la mieux appropriée à son enfant. Le personnel de santé joue un rôle important 

dans ce choix, par les conseils qu’il donne notamment :  

 Des informations sur le risque de transmission du VIH par l’allaitement maternel ; 

 Les avantages et les inconvénients de chaque option ; 

 Le respect des coutumes, pratiques et croyances locales dans le choix des méthodes 

d’alimentation du nourrisson.  

 Allaitement maternel protégé : 

 L’allaitement exclusif est recommandé jusqu’à 6 mois, suivi d’une introduction d’aliment de 

complément approprié et arrêt de l’allaitement à partir de 12 mois. L’arrêt progressif de 

l’allaitement doit s’étendre sur 1 mois à partir de l’âge de 12 mois.  

La mère doit continuer la prise des ARV trithérapie et l’agent de santé doit insister sur 

l’observance. Quel que soit son choix, la mère doit être soutenue. 

Le risque d’infecter le nourrisson au cours de l’allaitement est plus grand lorsque :  

 La mère est à un stade plus avancé de la maladie (selon les données cliniques ou les 

examens de laboratoire) ; 

 La mère souffre de mastite, d’un abcès du sein ;  

 L’enfant présente des ulcères dans la bouche. L’alimentation est mixte (la femme donne 

autres aliments en plus du lait maternel). 

 Alimentation de remplacement  

L’alimentation de remplacement est le fait de nourrir un enfant qui ne reçoit pas le lait maternel, 

par des aliments qui contiennent tous les éléments nutritifs dont l’enfant a besoin jusqu’à ce 

que ce dernier puisse être nourri au repas familial.  

 Lorsqu’une alimentation de remplacement est acceptable, faisable, financièrement 

abordable, durable et sûre, la mère infectée par le VIH doit éviter tout allaitement de 

son nourrisson. 

 Définition des conditions AFADS : 
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Acceptable : la mère ne voit aucun obstacle majeur qui s’oppose au choix d’une méthode 

d’alimentation, que ce soit sur le plan culturel ou social ou par peur de stigmatisation ou de 

discrimination  

Faisable : la mère (ou un autre membre de la famille) dispose du temps, des connaissances, des 

aptitudes et des ressources nécessaires à la préparation des repas du nourrisson et à son 

alimentation. Elle bénéficie du soutien qui lui permet de faire face aux pressions de la famille, 

de la communauté et de la société. 

Financièrement abordable : la mère et la famille, avec l’appui de la communauté et/ou du 

système sanitaire, peuvent supporter le coût des aliments de remplacement, y compris celui de 

tous les ingrédients, du combustible et de l’eau potable, sans compromettre l’équilibre 

alimentaire et sanitaire du reste de la famille. 

Durable : la mère bénéficie sans interruption de l’accès à tous les ingrédients et produits 

nécessaires pour mettre en pratique dans de bonnes conditions de sécurité l’option 

d’alimentation choisie, et ce aussi longtemps que nécessaire. 

Sûre : les aliments de remplacement sont conservés, préparés et donnés à l’enfant correctement 

et dans de bonnes conditions d’hygiène et en quantité suffisante ; la nourriture est donnée à 

l’enfant avec des mains propres en utilisant des ustensiles propres, de préférence les 

tasses/gobelets. 

 Respecter le Code international de commercialisation des substituts de lait maternel.  

Il est conseillé de programmer des séances de conseil à chaque fois que la mère amène l’enfant 

pour les visites de suivi. Des séances supplémentaires peuvent être nécessaires au cours des 

périodes à haut risque, notamment lorsque : 

 L’enfant est malade 

 La mère reprend le travail  

 La mère décide de changer de méthode d’alimentation[37]. 

3.8. Vaccination 

 Le calendrier vaccinal mérité d’être légèrement modifié chez l’enfant né de mère séropositive. 

Cette restriction ne concerne toutefois pas les pays en voie de développement, ou le programme 

élargi de vaccinations doit être maintenu, quel que soit le statut sérologique de l’enfant. 

 Les vaccins vivants atténués (poliomyélite orale, rougeole, oreillons, rubéole, fièvre jaune, 

BCG) posent potentiellement d’autres problèmes dans un contexte de déficit immunitaire. La 

persistance du BCG plusieurs années après l’inoculation, même chez un enfant 

immunocompétent, représente un réel problème. Si la tolérance à court terme est toujours 
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bonne, la diffusion généralisée du BCG dans l’organisme est possible en cas d’effondrement de 

l’immunité cellulaire, même s’il intervient plusieurs années après la vaccination.  

Compte tenu de la persistance possible dans le tube digestif du microorganisme vaccinal et bien 

qu’aucun accident n’ait été décrit avec le vaccin oral contre la poliomyélite, il est préférable de 

le remplacer par le vaccin anti poliomyélite injectable. Le vaccin contre la rougeole, la rubéole 

et les oreillons (ROR) ne pose pas de réel problème car le virus vaccinal ne persiste pas dans 

l’organisme. Les autres vaccins (diphtérie, tétanos, coqueluche, polio injectable, haemophilus 

influenzae, grippe, hépatite B) ne posent aucun problème, même en cas de déficit immunitaire. 

Une recommandation spéciale peut être faite concernant la vaccination antipneumoccique, 

compte tenu de la forte morbidité liée à ce germe[38,39]. 

Calendrier national de vaccination chez l’enfant  

Tableau II: Calendrier national de vaccination chez l’enfant 

 

Age de l’enfant  Vaccin  

Naissance  BCG*, Polio-0  

6 semaines  Pentavalent1 en IM, Pneumo13 en IM, Anti-

rotav en Po, Polio1 en Po  

10 semaines  Pentavalent2 en IM, Pneumo13 en IM, Anti-

rotav en Po, Polio2 en Po  

14 semaines  Pentavalent3 en IM, Pneumo13 en IM, Anti-

rotav en Po, Polio3 en Po 

9 mois  Anti-rougeoleuux, Anti-amaril en S/c au 

deltoide, Men A  

NB : Pentavalent= anti diph, anticoq, anti-haemo,anti-héb B, anti-tétanos. 
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4. Méthodologie 

4.1. Cadre d’étude 

Notre étude s’est déroulée dans le service de pédiatrie du centre de santé de Référence de la 

commune I du district de Bamako. 

Le centre de santé est créé en 1980, inauguré le 07 février 1981. Il est situé à Korofina nord en 

face du terrain de football ASKO en commune I du district de Bamako. De 1995 à nos jours, 

ce centre a connu de changement de statut : dispensaire maternité ensuite en maternité PMI de 

la commune I en 2003, il est érigé en centre de santé de référence (CSRéf) et baptisé Docteur 

Koniba Pleah. Il se compose de 4 blocs qui sont : 

 Le 1er bloc renferme le service de l’ORL, la cardiologie, la médecine, la salle 

d’isolement des lépreux et tuberculeux. 

 Le 2ème bloc se compose de la salle d’échographie, d’odontologie, radiologie, l’ECG, 

de pédiatrie, du dépistage du cancer du col, d’ophtalmologie, de médecine, de 

diabétologie. 

 Le 3ème est occupé par l’administration du CSRéf 

 Le dernier est le bloc opératoire, il renferme les autres services la gynécologie, la 

pédiatrie, les salles d’accouchement et d’hospitalisation, le laboratoire se trouve 

dernière le 1er bloc et la pharmacie fait face au 1er bloc.   

 

4.2. Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale sur les données rétrospectives de Janvier 2018 à Octobre 

2021 soit une durée de 3 ans 10 mois. La collecte s’est déroulée de Novembre 2021 à Mars 

2022.  

4.3. Population d’étude 

L’étude a concerné les nourrissons nés de mères séropositives au VIH-1 suivis au niveau du 

service de pédiatrie du centre de santé de Référence de la commune I du district de Bamako. 

Critères d’inclusion   

 Enfants nés de mères séropositives au VIH-1 ;  

 Enfants de moins de 18 mois ;  

 Enfants ayant bénéficiés d’au moins une PCR.  

Critères de non inclusion   

 Les enfants non suivis au centre ayant bénéficié de la PCR.   

 Enfants exposés au VIH et perdus de vue sans avoir fait la PCR.  



Diagnostic précoce commune I                                                                                          Interne Gadio 

26 
  

Calcul de la taille de l’échantillon 

La taille de notre échantillon a été calculée sur la base de la proportion d’enfant positif à la 

PCR1 dans le service de pédiatrie du centre de santé de Référence de la commune I du district 

de Bamako? Cette taille a été calculée avec la formule de Daniel Schwartz : 

n = z2∗ p∗q

i2
 

n=taille de l’échantillon. 

Z=test de l’écart réduit, = 1,96 pour un risque d’erreur de 4% (0,04). 

p= la proportion d’enfant positif à la PCR1 à Bamako selon le rapport annuel 2020 de la cellule 

Sectorielle de Lutte contre le VIH/sida, la Tuberculose et les Hépatites Virale (CSLS-TBH) 

q = 1-p, la proportion d’enfant négatif à la PCR1 à Bamako selon le rapport annuel 2020  

i=précision souhaitée soit (i = 0,04). 

n= 1,962 x 0,11x 0,89/0,042 =235. 

Pour pallier à l’incomplétude de certains dossiers, nous avons ajouté 20% de la taille minimum 

calculée soit n=235+ (235x20/100) =235+47=282.  

Lors de la collecte, nous avons finalement sélectionner 319 dossiers dans le but d’avoir une 

bonne puissance et améliore nos conclusions. 

4.4. Matériels et techniques de collecte des échantillons 

Un questionnaire a été administré pour le recueil des informations de chaque enfant faisant 

parti de l’échantillon et cela à partir des dossiers médicaux des patients. 

4.5. Variables étudiées 

 Variables sociodémographiques des mères  

Age, profession, niveau d’étude, statut matrimonial.  

 Antécédents médicaux des mères   

La période de diagnostic, la mise sous ARV pendant la grossesse, la dernière charge virale 

plasmatique avant l’accouchement.  

 Paramètres sociodémographiques des nourrissons   

Âge au moment de la réalisation de la première PCR1 et PCR2, sexe, résidence  

 Résultats des deux PCR - Annonce des résultats aux mères  

Réalisation d’un bilan initial pour les enfants infectés.  

La mise sous ARV des enfants infectés.  

Devenir des enfants ayant bénéficié du diagnostic précoce (perdus de vue, décès, fin du suivi) 
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4.6. Définition opérationnelle 

 - Nouveau-né prématuré : Il s’agit de tout nouveau-né entre 28- 37 SA ou de poids de 

naissance inferieur à 2500g et de taille inferieur 47Cm. 

 - Le score d’Apgar : 

 . Zéro = c’est le nouveau-né dont la mort est constatée à la naissance.  

Un à trois =il s’agit d’un état de mort apparente. 

 . Quatre à sept = c’est un état morbide. 

 . Huit à dix = bon score d’Apgar autrement dit un nouveau-né plein de vie.  

- TME : Transmission du virus de la mère à son enfant 

 - PTME : (Prévention de la transmission mère enfant) : Ensemble des mesures pour empêcher 

ou pour réduire la transmission du virus de la mère à l’enfant 

4.7. Traitement et analyse des données  

La saisie et l’analyse des données ont été effectuées sur le logiciel SPSS, version 25.0.  

Nous avons procédé à une analyse descriptive avec des tableaux de fréquence et des figures. 

Certaines variables quantitatives telles que l’âge ont été recodées en variables qualitatives. Pour 

identifier les liens entre les caractéristiques sociocliniques de la mère et la positivité de la PCR 

chez les nourrissons de moins de 18 mois nés de mères séropositives à l’infection au VIH au 

Centre de Santé de Référence de la commune I du district de Bamako, nous avons utilisé un 

test de chi2 de Pearson. Le test exact de Fisher a été utilisé lorsqu’une ou plusieurs fréquences 

théoriques étaient inferieur à 5. Le test était jugé significatif si le p est inférieur à 0,05.  Les 

résultats ont été présentés sous forme de tableaux, graphiques et figures. 

4.8. Aspect éthique :  

Un avis favorable des autorités sanitaires pour l’utilisation des outils de collecte dans la 

structure sanitaire a été obtenu. L’exploitation des documents était faite dans le respect des 

règles de la confidentialité. Au cours de la collecte et du traitement des données, aucune 

indication dans les outils de collecte des données ne permettait d’identifier un individu de 

l’échantillon par un tiers. En plus, un seul opérateur a assuré le dépouillement et la saisie des 

données. Les résultats de notre étude seront publiés pour une large utilisation. 
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5. Résultats 

Pendant la période d’étude et pour augmenter la puissance de notre étude nous avons ajusté 

20% de la taille minimum fassent à certains dossiers incomplets. Au total nous avons recruté 

trois cent dix-neuf (319) enfants qui répondaient à nos critères d’inclusion (réalisation de la 

PCR) au centre de santé de Référence de la commune I du district de Bamako. 

5.1 La proportion de nourrissons de moins de 18 mois infecté verticalement par le VIH à 

partir de la technique de la PCR-ADN : 

Tableau III: Répartition selon le résultat de la PCR1 

Résultat de la PCR1 Effectif Pourcentage 

Positif 11 3,4 

Négatif 308 96,6 

Total 319 100,0 

 Tous nos 319 enfants ont bénéficié de la PCR1. La proportion d’enfants positifs à la PCR1 

était de 3,4%  
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5.2 Caractéristiques liées à la prise en charge des mères 

  

Tableau IV: Répartition des mères selon les caractéristiques sociodémographiques 

Variables Effectif Pourcentage 

Tranche d’âge des mères    

< 18 ans 8 2,5 

18 à 24 ans 41 12,9 

25 à 34 ans 184 57,6 

>=35 ans 86 27,0 

Statut matrimonial   

Mariée 304 95,3 

Célibataire 7 2,2 

Veuve 6 1,9 

Divorcée 2 0,6 

Profession   

Salariée 17 5,4 

Commerçante 9 2,8 

Vendeuse 44 13,8 

Artisante/ouvrière 28 8,8 

Ménagère 210 65,8 

Elève/étudiante 11 3,4 

Niveau d’instruction   

Analphabète 172 53,9 

Primaire 90 28,3 

Secondaire 46 14,4 

Supérieures 11 3,4 

Total 319 100,0 

Dans notre échantillon, 57,6% des mères avait un âge compris entre 25 et 34 ans avec une 

moyenne d’âge de 30,32 ans ±5,88 Dans la présente étude, 95,3% de nos mères d’enfants 

étaient des femmes mariées Les mères étaient majoritairement des femmes de ménage dans 

65,8%.  

Les mères scolarisées étaient de 46,1% tandis que celles non scolarisées étaient de 53,9%.  
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Tableau V: Répartition des mères selon la période de diagnostic  

Moment de l’annonce du résultat de la mère Effectif Pourcentage 

Avant la grossesse 311 97,5 

Pendant la grossesse 5 1,6 

Après l’accouchement 3 0,9 

Total 319 100,0 

 Dans 97,5% des cas, les femmes ont été dépistées positives avant la grossesse  

 

 

Tableau VI: Répartition des mères selon l’initiation  du traitement ARV avant 

l’accouchement 

Initiation du traitement ARV avant l’accouchement Effectif Pourcentage 

Oui 316 99,1 

Non 3 0,9 

Total 319 100,0 

 99,1% de nos patients ont reçu des ARV avant l’accouchement 

                    

 

 Figure 4: Répartition des mères selon la réalisation de la   CV plasmatique avant 

l’accouchement 

La charge virale plasmatique avant l’accouchement avait été réalisées pour 230/319 des 

femmes  
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Tableau VII: Répartition des mères selon le résultat de la charge virale (CV) avant 

l’accouchement 

Tranche du taux de la 

charge virale 
Effectif Pourcentage 

Indétectable 168 73,0 

Détectable 62 27,0 

Total 230 100,0 

  Parmi les femmes qui ont réalisé la charge virale 73% avaient une CV indétectable 

 

 

                 

 

           Figure 5: Répartition des mères selon la réalisation   du taux de CD4 avant 

l’accouchement.  
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 Le taux de CD4 avant l’accouchement a réalisé de 217/319 des mères  

Tableau VIII: Répartition selon le résultat du taux de CD4 

Tranche du taux de CD4 Effectif Pourcentage 

<300  82 37,6 

>=300  136 62,4 

 Total   218 100,0 

 Parmi les femmes qui ont réalisé le taux de CD4 37,6% avaient un taux CD4 <300 mm3  

  

5.3 Caractéristiques liées à la prise en charge des enfants 

Tableau IX: Répartition des enfants en fonction de l’âge de la PCR1 

Tranche d’âge des enfants en mois Effectif Pourcentage 

0 à 6 mois 289 90,6 

7 à 12 mois 24 7,5 

13 à18 mois 6 1,9 

Total 319 100,0 

L’âge moyen à la réalisation de la PCR1 des enfants était de 2,06 mois±3,01 et 90,6% des 

enfants ont fait la PCR1 entre leur naissance et 6 mois 

  

                           

                     Figure 6: Répartition des nourrissons selon le sexe   
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 Le sexe masculin (50,8%) et féminin (49,2%) chez les enfants avec un sexe ratio de 1,03 en 

faveur d’homme.  

  

Tableau X: Répartition des enfants selon Statut dans la fratrie Orphelin (Parent unique ou les 

deux) 

Statut dans la fratrie orphelin (père mère ou les deux) Effectif Pourcentage 

Oui 9 2,8 

Non 310 97,2 

Total 319 100,0 

  Parmi nos enfants 2,8% étaient orphelins d’un parent ou des deux parents  

  

              

 

                      Figure 7: Répartition des enfants selon la résidence 

 

Plus de la moitié 56,4% de nos enfants résidaient dans la commune  
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Tableau XI: Répartition des enfants selon le bénéfice de la prophylaxie 

La prophylaxie Effectif Pourcentage 

Oui 288 90,3 

Non 31 9,7 

Total 319 100,0 

 La majorité (90,3%) des enfants ont bénéficié d’un traitement de la prophylaxie 

 

 

Tableau XII: Répartition des mères selon l’annonce du résultat de la PCR1  

L’annonce  du résultat de la PCR1 à la mère Effectif Pourcentage 

Oui 307 96,2 

Non 12 3,8 

Total 319 100,0 

 Le taux d’annonce du résultat de la PCR1 à la mère était de 96,2%  

 

              

 

                    Figure 8: Répartition des enfants infectés selon le devenir  
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Tableau XIII : Répartition des enfants selon le bénéfice d’un bilan initial 

Bilan initial  Effectif Pourcentage 

Oui 10 90,9 

Non 1 9,1 

Total 11 100,0 

  Seuls les 10 enfants référés ont bénéficié d’un bilan initial  

 

 

Tableau XIV: Répartition des enfants infectés en fonction de la mise sous ARV 

Les enfants mis sous ARV  Effectif Pourcentage 

Oui 10 90,9 

Non 1 9,1 

Total 11 100,0 

 Les 10 enfants référés ont été mis sous ARV, soit de 90,9% des cas de la PCR positive 

 

 

                

 

       Figure 9: Répartition des enfants référés selon le délai de mise sous ARV  

Parmi les enfants référés, 80% ont été mises sous ARV avant 1 mois après le diagnostic 
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5.4 Relations entre la positivité de la PCR chez les nourrissons de moins de 

18 mois et les variables sociocliniques de la mère 

Tableau XV: Relation entre le résultat de la PCR1 et la tranche d’âge des mères 

Tranche d’âge de la mère  Résultat de la PCR1 

Positif Négatif Total 

Moins de 25 ans 2 47 49 

25 ans et plus 9 261 270 

Total 11 308 319 

En appliquant le test exact de Fisher, le p=0,67 sup à 0,05 donc non significatif. Il n’y a pas 

de lien entre l’âge de la mère et le résultat de la PCR1 de l’enfant. 

 

 

Tableau XVI: Résultat de la PCR1 en fonction de la réception du traitement ARV par la mère 

avant l'accouchement 

 

Ttraitement ARV de la 

mère avant l'accouchement  

Résultat de la PCR1 de l’enfant  

Positif Négatif Total 

Oui 8 308 316 

Non 3 0 3 

Total 11 308 319 

  

 

En appliquant le test exact de Fisher, le p< 0,001 donc significatif. Il y a relation entre le fait 

que la mère ait reçu un traitement ARV avant l’accouchement et le résultat de la PCR1 de 

l’enfant  
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Tableau XVII: Résultat de la PCR1 en fonction de la charge virale de la mère 

Valeur CV de la mère Quel était le résultat de la PCR1  

Positif Négatif Total 

<1000 0 219 219 

≥1000  11 89 100 

Total 11 308 319 

  

 

En appliquant le test exact de Fisher, le p< 0,001 donc significatif. Il y a un lien entre la 

charge virale de la mère et le résultat de la PCR1 de l’enfant c’est-à-dire tous les 11 enfant 

ayant eu une PCR positive avaient des mères avec une charge virale ≥ 1000 

 

 

 

Tableau XVIII: Répartition des enfants selon le taux du CD4 maternel et résultat de la PCR1  

 

Taux de CD4 de la mère  Quel était le résultat de la PCR1 

Positif Négatif Total 

≤250 1 55 56 

>250 10 253 263 

Total 11 308 319 
 

 

En appliquant le test exact de Fisher, le p=0,70 sup à 0,05 donc non significatif. Il n’y a pas 

de lien entre le taux de CD4 de la mère et le résultat de la PCR1 de l’enfant. 
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 6. Commentaires et discussion 

Notre étude s’est déroulée de Novembre 2021 à Mars 2022 ; elle a porté sur trois cent dix-neuf 

(319) enfants qui répondaient à nos critères d’inclusion (tous les enfants nés de mères 

séropositives au VIH inclus dans le protocole PTME) dans le centre de santé de Référence de 

la commune I (CSREF CI). Le type de VIH de la mère était nécessairement du type 1 car la 

PCR disponible actuellement au Mali est fait pour le diagnostic de ce dernier. Cependant 

certaines difficultés ont été rencontrées lors de la réalisation du diagnostic précoce : 

 Les ruptures fréquentes de réactifs et consommables 

 Le sevrage tardif des enfants sous allaitement maternel 

 La non disponibilité à temps des résultats de la PCR par le site 

6.1. Déterminons la proportion de nourrissons de moins de 18 mois infectée verticalement 

par le VIH à partir de la technique de la PCR-ADN. 

Notre étude a noté un taux de transmission verticale global de 3,4% (11/319) et comparable à 

celle observée au Bénin de (2016 à 2017) 3,53% [40].  Les résultats de la présente étaient 

inférieurs à ceux rapportés au RD Congo en 2013 par Kateng AW et al  23,5% [41]. Au 

Camerounaise à Douala (2017) le taux de prévalence de la transmission spécifique de 

l’infection par le VIH-1 de la mère à l’enfant a été de 12,9%[42], au Togo à Lomé (2009) la 

transmission verticale du VIH à 18 mois était de 9% [43], en Côte d’ivoire (Bouaké de 2009 à 

2011) elle était  de 6,82% [44]. Au Mali dans une étude au service de Gyneco-Obstetrique de 

l’hôpital Fousseni Daou de Kayes de 2006 à 2007 avait enregistré un taux de transmission mère-

enfant du VIH de 7,1% [45]. La prévalence dans notre étude était cependant plus élevé que les 

rapports d’études de Bamako réalisés par Tall B.M soit 2,67%[46] au CHU Gabriel Touré en 

2015, de Maiga F qui a trouvé un taux de transmission mère-enfant de l’infection VIH de 1,5% 

[47]. Par ailleurs en Ethiopie elle était de 2,1% soit 7/340 [48] .  Le taux global de TME du VIH 

varie d’un continent à l’autre, d’un pays à l’autre voire même d’une région à l’autre dans un 

même pays. 

La différence de prévalence pourrait s’expliquer par la différence avec le suivi du TARV et de 

la PTME, la sensibilisation VIH, les politiques et stratégies de contrôle et de prévention du 

VIH. 
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A l’heure actuelle, l’infection par le VIH chez les nourrissons exposés diminue avec le temps 

en raison des efforts globaux qui sont déployés pour prévenir les nouvelles infections à VIH 

chez les nourrissons.     

Par ailleurs, nous pouvons aussi justifier cette prévalence par une insuffisance d’information et 

d’instruction chez les gestantes, la peur d’un statut sérologique positif pouvant conduire à la 

stigmatisation, la non-participation du conjoint au programme et surtout le fait que le 

programme PTME tel que mené actuellement ne s’occupe que du seul volet PTME ; penchées 

surtout sur le dépistage de la mère. 

6.2. Déterminons les caractéristiques liées à la prise en charge chez les mères et les enfants 

ayant bénéficié du diagnostic précoce au Centre de Santé de Référence de la commune I 

du district de Bamako        

62.1. Les caractéristiques liées à la prise en charge chez les mères  

L’âge moyen de nos gestantes était de 30,32 ±5,88 ans. Nos résultats corroborent avec ceux de  

TOUGRI H au (Burkina Faso 2008) qui trouvait 29 ± 5 ans[49], au (RD Congo) par KAPITENI 

W et al avec une moyenne d’âge de 26 ans [50] et Maiga F au CHU Gabriel Touré avec 30 ans 

± 5 ans [47]. De par ces résultats et conformément à la littérature, il ressort que l’infection à 

VIH demeure une affection des jeunes, sexuellement actifs.  

Les mères d’enfants n’étaient pas scolarisées dans 53% des cas. Le taux élevé d’analphabétisme 

des mères a été retrouvé dans plusieurs études. Pour Sangho H et al plus de la moitié des mères 

58,6% n’étaient pas scolarisées[51].  

Les femmes au foyer ont représenté 65,8% comme pour Ouédraogo Yugaré S O (Burkina Faso) 

60,3% des femmes au foyer [52]. Ceci est le reflet des conditions de vie de la femme dans notre 

pays à cause de la sous scolarisation des filles, l’inégalité entre homme et femme dans la 

recherche de l’emploi et le refus de certains hommes de laisser leurs femmes travailler hors du 

foyer. Dans notre échantillon les femmes travaillant dans le secteur informel (vendeuses, 

commerçantes, artisantes/ouvrières) ont représenté 25,4% des cas. Dans une étude similaire 

réalisée au CHU Gabriel Touré par Maiga F Y elles ont représenté 34,4% de mères [47]. 

Chez 97,5% des femmes, le dépistage a été fait avant la grossesse, 1,5% pendant la grossesse 

et 0,6% après l’accouchement. Ce résultat est comparable à celle obtenu par Maiga FY qui a 

obtenu 86,1% de dépistage avant la grossesse, 11,2% pendant la grossesse et 2,7% après 



Diagnostic précoce commune I                                                                                          Interne Gadio 

42 
  

l’accouchement[47]. Dans une étude réalisée à Bamako par Cissé Z et al avait retrouvé une 

association entre le statut de l’enfant par rapport au VIH et le moment de dépistage de la mère. 

La mère qui était dépistée après l’accouchement, était 8 fois plus susceptible d’avoir un enfant 

infecté du VIH par rapport à celle qui était dépistée avant l’accouchement[53]. 

Le taux d’ARN-VIH plasmatique est le déterminant le plus important. Sur 319 mères, 230 soit 

72% ont bénéficié de la mesure de la charge virale plasmatique (CV) avant l’accouchement. 

Parmi elles, 168/230 soit 73% avaient une CV indétectable et 27% avaient une charge virale 

détectable. Les résultats sont comparables à celle de l’étude réalisée au CHU Gabriel Touré par 

l’interne Maiga F.Y sur 671 enfants, 258 soit 38,4% ont bénéficié de la mesure de la charge 

virale plasmatique (CV) pendant la grossesse. Parmi elles, 161/258 soit 62,4% avaient une CV 

inférieure à 50 copies/ml donc indétectables et 24,4% avaient une CV entre 50-1000 copies/ml 

[47]. Le taux de transmission augmente proportionnellement à la charge virale maternelle, que 

ce soit en l’absence de traitement ou en présence d’un traitement antirétroviral. Une charge 

virale élevée au cours de l’accouchement est un facteur de risque. 

Parmi les mères suivies, 218 soit 68,3% ont bénéficié d’un taux de CD4 avant l’accouchement, 

37,6% avaient un taux de CD4<300 cellules/mm3 et 62,4% avaient un taux de CD4≥300 

cellules/mm3. Le risque de transmission augmente de façon proportionnelle au déficit 

immunitaire, dont témoigne la diminution du taux de lymphocyte CD4. Nous rappelons qu’un 

faible taux de CD4 est un indicateur de charge virale élevée. 

6.2.2. Les caractéristiques liées à la prise en charge des enfants 

De Novembre 2021à Mars 2022, trois cent dix-neuf (319) enfants nés de mères séropositives 

ont bénéficié de la PCR-ADN au cours de leur suivi dans le Centre de Santé de Référence de la 

Commune I (CSREF CI) du district de Bamako. 

Selon les recommandations de l’OMS, la première PCR doit être réalisée dès la sixième 

semaine de vie afin d’instaurer précocement le traitement ARV. L’âge moyen des enfants à la 

réalisation de la PCR1 était de 2,06 mois±3,01. Ce résultat est comparable à ceux obtenus au 

Togo par Bouraima M et al  qui trouvent 2 mois et demi[54]. Pour le délai, les résultats de la 

présente étude étaient inférieurs à ceux d’une étude menée en Côte d’ivoire par Patrick Y.J qui 

trouvent un délais plus élevé de 9,62 semaines [44].   

Le délai de la réception du résultat de la PCR compte beaucoup pour la prise en charge des 

enfants. Nous avons noté un délai de la réception du résultat de la PCR1 supérieur ou égal à 3 
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mois. Le retard dans le circuit logistique de réalisation du diagnostic précoce (acheminement 

des prélèvements, délai de traitement des échantillons et communication des résultats aux 

centres émetteurs). Le taux d’annonce du résultat de la PCR-1 à la mère était de 96,2% le 

manque de moyens financiers des parents pour assurer leur transport du domicile au site sont 

des raisons pouvant expliquer cette situation. La quasi-totalité des nouveau-nés 90,3% avaient 

bénéficié d’une prophylaxie à la névirapine à l’accouchement. A Lomé, Azoumah K.D et al 

avaient trouvé 99,4% des nouveau-nés sous la névirapine ; au Mali Romeo H.Z au centre de 

santé de référence de la commune V avait trouvé que 95% des nouveau-nés avait bénéficié la 

prophylaxie [43,55]. A la suite de nombreuses études, nos résultats confirment l’importance de 

la prophylaxie à la Névirapine pour le bénéfice des nouveau-nés. La prise en charge des enfants 

infectés se fait sur le même site. 

Parmi les 11 enfants infectés 10 enfants ont été référés pour la prise en charge ARV, ils ont 

bénéficié du bilan initial et ont été mis sous traitement antirétroviral. Un enfant parmi eux est 

décédé. Dans une étude réalisée au CHU Gabriel Touré sur 671 enfants qui ont bénéficié du 

diagnostic précoce par la PCR-ADN du VIH-1, le taux de la positivité PCR-1 était de 1,5% 

(10/671) enfants, parmi eux, 6 enfants ont initié un TARV. 

6.3. Relations entre la positivité de la PCR chez les nourrissons de moins de 18 mois et 

les variables sociocliniques de la mère. 

Nous avons réalisé une analyse univariée à travers le chi2 de Fisher pour identifier des liens 

entre la PCR1 de l’enfant et certaines variables sociocliniques.  

L’âge : Cette étude nous a montré que la TME n’est pas significativement associée à l’âge 

maternel (p>0,05). Une étude menée au Congo (2015) par Dieudonné TN et al note que l’âge 

maternel, n’était pas associé à TME[53]. Les mères ayant été mises sous TARV tardivement 

(lors de l’accouchement ou après) ou non mises sous TARV ont transmis plus significativement 

le VIH à leurs enfants que celles qui étaient sous TARV bien avant de concevoir. Le temps de 

mise sous TARV est influencé par la période de dépistage. Les résultats de notre étude montrent 

que le temps de mise sous TARV (ou durée du TARV) constitue un facteur important dans la 

PTME. Plusieurs études rapportent des faibles taux de TME chez les femmes qui deviennent 

enceintes sous TARV comparativement aux femmes qui ont débuté le TARV pendant la 

grossesse. Dans une étude réalisée à Bamako, Cissé Z et al avait retrouvé une association entre 

le statut VIH de l’enfant et la mise sous TARV de la mère. La mère qui n’était pas sous 

traitement ARV avant la grossesse, était 13 fois plus susceptible de transmettre le VIH à son 
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enfant par rapport à celle qui était sous traitement ARV avant de tomber enceinte(17). Cela 

pourrait s’expliquer par le fait que les femmes qui ont connu et accepté leur statut de VIH avant 

de tomber enceinte, connaissent mieux l’intérêt du traitement pour elles et pour leur nouveau-

né. Nous avons aussi eu une association entre la charge virale VIH circulante de la mère avant 

ou pendant la grossesse et ou après l’accouchement et la Positivité de la PCR1 de l’enfant. La 

charge virale plasmatique maternelle élevée reste le principal facteur prédictif biologique à la 

fois de la TME précoce et tardive. Cependant, le taux de CD4 n’était pas statistiquement associé 

à TME (p=0,70). L’étude de Dieudonné TN et al en République Démocratique du Congo (RDC) 

a relevé que les enfants nés de mères avec un faible taux de CD4< 350 /mm3 étaient à risque 

d’infection à VIH[53]. Plus l’immunodépression est avancée, plus le taux de transmission est 

également élevé. 

Limites de l’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale sur des données rétrospectives de Janvier 2018 à Octobre 

2021 et nous ne savons pas si les facteurs de risque ont précédé l’évènement ou vice versa. 

Compte tenu du caractère rétrospectif, certaines variables telles que les antécédents obstétricaux 

de la mères les variables en lien avec l’accouchement n’ont pas pris en compte dans notre étude. 
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7. Conclusion 

Au cours de notre étude 319 enfants nés de mères séropositives au VIH ont bénéficié du 

diagnostic précoce par la PCR-ADN. 

La fréquence de la transmission mère-enfant de l’infection VIH était de 3,4%. Cette proportion 

reste un peu élevée alors que l’OMS prône <<Zéro Nouvelles infections>>, surtout chez les 

enfants depuis l’année 2015. Notre étude a été influencé par plusieurs variables dont deux 

statistiquement significatives, notamment la prophylaxie ARV avant l’accouchement et la 

charge virale plasmatique maternelle avant l’accouchement. Nous avons observé un décès et 12 

pertes de vues au cours du suivi. Sur les 11 enfants infectés par le VIH, tous ont été mis sous 

traitement ARV sauf 1 enfant qui fut décédé. La quasi-totalité des enfants infectés ont 

bénéficiés de la PCR-1 et de la prophylaxie ARV. Cette étude bien qu’ayant présenté quelques 

limités liées au caractère rétrospective reste une étude qui lorsque les recommandations sont 

prise en compte permettra d’améliorer le niveau des indicateurs de la prévention de la 

transmission mère-enfant du VIH.    

8. Recommandations  

Au terme de notre étude nous recommandons : 

 Au centre de santé de Référence de la commune I (CSREF CI) :  

Renforcer la sensibilisation des parents à chaque étape du suivi pour diminuer risque de la 

transmission mère-enfant 

 Au Ministère de la Santé : 

 - Assurer l’approvisionnement régulier des laboratoires en réactifs et consommables pour la 

réalisation de la sérologie VIH, la PCR-ADN et la charge virale.  

 Aux agents de santé :  

-  Proposer systématiquement le dépistage à toutes les femmes enceintes ; 

- Mettre toutes femmes enceintes sous ARV avant l’accouchement ; 

- Faire l’accouchement des femmes séropositives selon les normes ; 

- Appliquer les recommandations du Mali pour la prophylaxie ARV des nouveau-nés nés 

de mères séropositives ; 

- Assurer le suivi du couple mère-enfant dans le cadre de la PTME ; 

-  Respecter le délai de la réalisation et de réception du résultat des bilans.  

 A la population : 

 - Soutenir et encourager le dépistage chez les femmes enceintes ; 
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 - Respecter les mesures de protection de l’infection à VIH pour prévenir la TME/VIH et 

réduire son incidence ; 

 - Respecter le suivi pour une prise en charge efficace de l’enfant ; 

 - Eviter la marginalisation et la discrimination à l’égard du couple mère enfant infecté par le 

VIH/Sida ; 

 - Accoucher en milieu médicalisé  
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10. Annexes 

Fiche technique pour la demande de PCR ADN chez les enfants nés de mères 

séropositives 

 CONDITIONS PREALABLES 

 Enfants nés de mères séropositives de moins de 18 mois  

QUAND FAIRE LA PCR 

 1er prélèvement dès la naissance  

Si résultat PCR1 négatif : 2ème prélèvement  

• 1 mois après le 1er prélèvement si l’enfant est sous-alimentation de remplacement  

• 2 mois après l’arrêt de l’allaitement  

Si résultat PCR 1 positif : demander la confirmation immédiatement  

INTERPRETATIONS DES RESULTATS 

 PCR 1 et PCR 2 positives : enfants infectes par le VIH 

 PCR 1 et PCR 2 négatives : enfants non infectes par le VIH 

 Résultats discordants entre PCR 1 et PCR 2 : faire une 3ème PCR, le diagnostic sera alors les 

2 résultats identiques  

CONDUITE A TENIR 

 PCR1 et PCR 2 négatives : continuer à suivre cet enfant comme les autres enfants non 

infectes  

PCR1 et PCR2 positives : référer l’enfant dans un site de prise en charge pédiatrique  

 

 

 

  FICHE DE DEMANDE POUR LE DEPISTAGE ADN PCR DE 

      L’INFECTION PAR LE VIH CHEZ LE NOUVEAU-NE ET L’ENFANT DE 

                                         MOINS DE 18 MOIS                                                                                                          

Réservé au site demandeur                                                                                                    

Nom de la structure : …………………………………………….                                            

Nom du prescripteur : ………………………………N° tél : ………………….                             
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Nom et Prénom de l’enfant : ……………………………………………………                         

Date de naissance/ ………………………. Sexe : M /__/ F /__/                                                    

Signes cliniques : ……………………………………………………………….                     

Prophylaxie ARV reçue : …………………………………………………                             

Allaitement :             Maternel ❑                        PCR1 ❑ 

                       Remplacement ❑                        PCR2 ❑ 

                                    Mixte ❑                                                                                       Durée 

allaitement : ………………………. Date arrêt : /__/__/ /__/__/ /__/__/                     

Remarques : ……………………………………………………………………                          

Numéro d’identification de la Maman : ……………………………………… 

_______________________________________________________________                       

Réservé à l’agent chargé du prélèvement                                                                              

Nom de la Structure ayant fait le prélèvement : ………………………………                           

Code de prélèvement de l’enfant : ………………………………………………                        

Nom de la personne ayant fait le prélèvement…………………………………                            

Date et signature……………………………………………………………… 

_______________________________________________________________                          

Réservé à l’INRSP                                                                                                                

Date de réception du prélèvement : ……………………………………………                                

Observation sur le prélèvement ………………………………………………                        

Résultat du test : …………………………………………………………………                               

Nom et prénoms de la personne ayant fait le test………………………………                             

Date et Signature……………………………………………………………… 
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Questionnaires 

 

Numéro du Questionnaire    |____| 

Identifiants du questionnaire : 

No Libellé de la question Codes 

01 Date du remplissage     /……/ ……. / 2021 

02 N° du dossier  /……/ 

  

1_Caractéristiques socio démographiques du nourrisson et de sa mère 

 

No Libellé de la question Codes 

Nourrisson 

03 Age (en mois) /____/_____/ mois 

04 Sexe /____/1 : M ; 2 : F  

05 Niveau dans la fratrie 

Orphelin (Père Mère ou des deux) 

/____ /1 : Oui ; 2 : Non 

 

06 Résidence /____/1 : Commune I; 2 : Hors commune  

Mère 

07 Age (année) /____/_____/ ans 

    

   

08 Statut matrimonial /____/ 1 : Mariée, 2 : Célibataire, 3 : Veuve ; 

4 : Divorcée 

09 Profession  /____/ 1 : Salariée ;  

2 : Commerçante 
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3 : Vendeuse ; 

 4 : Artisane/ouvrière   

 5 : Ménagère ;  

6 : Elève/étudiant          

7 : Autres (à préciser) ……________ 

10 Niveau d’instruction  /____/ 1 : Analphabète ;  

2 : Primaire 

3 : Secondaire ;  

4 : Supérieures   

5 : Autres à préciser : ………… 

 

2_Prise en charge de la mère 

No Libellé de la question Codes 

11 Moment de l’annonce du résultat de la mère /____ /1 : Avant la grossesse ; 

2 : Pendant la grossesse ; 

3 : Après l’accouchement 

12 La mère a-t-elle bénéficié du traitement ARV 

avant l’accouchement ? 

/____ /1 : Oui ; 2 : Non 

13 La mère a-t-elle bénéficié d’une CV ? /____ /1 : Oui ; 2 : Non 

14 Si oui résultat de la dernière CV avant 

l’accouchement 

 

/_________________ /Nbre de copie/ml 

  

15 La mère a-t-elle bénéficié d’un taux de CD4 ?  /____ /1 : Oui ; 2 : Non 

16 Si oui résultat du dernier taux de CD4 avant 

l’accouchement 

 

/_________________ //mm3 de sang 

 

3_prise en charge du nourrisson  
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No Libellé de la question Codes 

16 L’enfant a-t-il bénéficier de la prophylaxie /____ /1 : Oui ; 2 : Non 

17 A-t-il bénéficié de la PCR /____ /1 : Oui ; 2 : Non 

18 Age de la PCR (en mois) /____ _____/ mois 

19 Le site a-t-il reçu le résultat de l’enfant ?     /____ /1 : Oui ; 2 : Non 

20 Délai de réception du résultat de la PCR1après 

le test 

/____ / 1 : moins d’un mois ; 2 :  1 à 2 

mois ; 3 : supérieur ou égal à 3 mois 

21 Quel était le résultat de la PCR1 /____ /1 : Positif ; 2 : Négatif 

22 Réception du résultat de la PCR1 par mère /____ /1 : Oui ; 2 : Non ;  

23 Si non pourquoi ? /____ /1 : PDV ; 2 : DCD ; 3 : abandon 

24 L’Enfant a-t-il été référé pour la prise en charge 

ARV ? 

/____ /1 : Oui ; 2 : Non ; 

25 L’enfant a-t-il bénéficié d’un bilan initial ? /____ /1 : Oui ; 2 : Non ; 

26 L’enfant a-t-il été mis sous ARV ? /____ /1 : Oui ; 2 : Non ; 

27 Si non pourquoi ? /____ /1 : PDV ; 2 : DCD ; 3 : Rupture 

d’ARV ; 4 Autre à spécifier : …… 

28 Si Oui délai de mise sous ARV /____ / 1 : juste après réception du résultat ; 

2 :  1 à 3 semaine après ; 3 : 1 mois ou plus 
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Résumé  

Introduction : 

Objectif : Evaluer le risque de transmission du VIH chez les nourrissons de moins de 18 mois 

nés de mères séropositive au Centre de Santé de Référence la commune I du district de Bamako 

par l’utilisation de la PCR entre 2018 et 2021.  

Méthode et patients : c’est une étude rétrospective qui a porté sur les dossiers médicaux des 

enfants nés de mères séropositives au VIH-1. Elle s’est déroulée à Bamako du Novembre 2021 

au Mars 2022. Le statut virologique des enfants a été déterminé par la PCR-ADN. 

Résultats : Notre étude a inclus trois cent dix-neuf (319) enfants ayant bénéficiés du diagnostic 

précoce. L’âge moyen des enfants au premier prélèvement pour le diagnostic précoce par PCR- 

ADN était de 2,06 mois± 3,01. Le sexe ratio était d’environ 1:1, ce qui indique qu’environ, un 

nombre égal d’hommes et femmes ont participé à l’étude.  

L’âge moyen des mères était de 30,32 ans±5,88. Les mères étaient non scolarisées dans 46,1% 

des cas et sans activité professionnelle dans 65,8% des cas. Elles ont été diagnostiquées avant 

et pendant la grossesse dans 99,1% des cas et n’ont reçu aucun traitement antirétroviral dans 

0,9% des cas. 

Nous avons retrouvé onze (3,4%) enfants positifs après la première PCR. La majorité (90,3%) 

des enfants ont bénéficié d’un traitement de la prophylaxie. Les perdus de vue parmi les enfants 

étaient de douze (3,8%) des cas dans l'ensemble de l'échantillon. Parmi les 11 enfants infectés 

10 ont été référés pour la prise en charge ARV et 80% ont été mis sous ARV avant 1 mois après 

le diagnostic et le seul enfant restant a été décédé au cours du suivi. La charge virale plasmatique 

maternelle élevée était un facteur associé à la positivité de la PCR chez les nourrissons de moins 

de 18 mois. 

Conclusion : Notre étude a trouvé un taux de transmission du VIH de la mère à l’enfant de 

3,4% grâce au diagnostic précoce par PCR-ADN. Elle a permis la mise sous traitement précoce 

de la majorité des enfants infectés selon les recommandations de l’OMS. 

Mots clés : PCR-ADN, VIH, Pédiatrie, PTME 
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