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I. Introduction : 

L’infection à virus de l’immunodéficience humaine (VIH) est une maladie 

d’origine virale caractérisée par une diminution des défenses immunitaires de 

l’organisme, plus précisément une diminution du nombre de lymphocytes CD4. 

Elle touche surtout les femmes en âge de procréer, faisant courir à ces femmes un 

risque important de transmission mère-enfant [1]. 

L’infection à VIH constitue un grave problème de santé publique et sa prise en 

charge s’inscrit dans la gestion d’une maladie au long court. L’association VIH et 

grossesse reste une situation de haut risque par la transmission du virus de la mère 

à son fœtus [2] 

A l’échelle mondiale, les nouvelles infections pédiatriques par le VIH ont diminué 

de 53% passant de 320000 cas en 2010 à 150000 cas en 2021 [3]. En l’absence de 

toute intervention et sans allaitement maternel, le risque de TME est de 15-30% 

des accouchements. L’allaitement par une mère infectée augmente le risque de 5 

à 20% pour atteindre un taux de transmission globale de 20 à 45%. Dans un 

contexte à ressources limitées, sans traitement antirétroviral (TAR), 50% des 

enfants infectés par le VIH meurent avant l’âge de deux ans [4]. 

Par la mise en œuvre systématique des protocoles, on a observé une raréfaction 

des infections pédiatriques dans des contextes où ces soins de santé adéquats sont 

accessibles. Ces protocoles ont eu un effet significatif dans des contextes à 

ressources limitées ces dernières années [4]. Dans les 21 pays africains prioritaires 

du plan mondial, qui représente plus de 90% de l’ensemble des femmes enceintes 

infectées par le VIH et des nouvelles infections chez les enfants au niveau 

mondial, la couverture de TAR chez les femmes enceintes infectées par le VIH a 

augmenté en moyenne jusqu’à 85% (63 et supérieur à 98%) en 2021 [3]. 

A l’échelle mondiale, le taux de transmission mère enfant (TME) à l’âge de 6 

semaines a diminué, passant de 26% (24-30%) environ en 2009 à 19,91% (15,62-

23,95%) en 2021 [3]. Malgré l’intensification de l’offre des services de prévention 

de la transmission mère enfant (PTME), il reste encore beaucoup à faire [5]. 
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Dans les contextes à ressources limitées, les directives actuelles de l’OMS de 2016 

recommandent un TAR à vie pour toutes les femmes enceintes infectées par le 

VIH, quel que soit leurs taux de CD4 (anciennement appelée option B+). Ces 

recommandations permettent de réduire la TME du VIH à moins de 5% [5]. 

Cependant l’infection à VIH au cours de la grossesse est corrélée à une morbidité 

maternelle et fœtale accrue si la patiente est symptomatique. En absence de 

données et d’étude sur le pronostic materno-fœtal des femmes séropositives au 

VIH ayant accouché au centre de santé de référence de la commune II, nous avons 

décidé d’initier ce travail.  
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1-Objectif général : 

Etudier l’infection au virus de l’immunodéficience humaine chez les accouchées 

à la maternité du centre de santé de la référence de la commune II. 

2-Objectifs spécifiques : 

- Déterminer la prévalence du VIH chez les femmes ayant accouché au centre 

de santé de référence de la commune II. 

- Identifier le profil sociodémographique des femmes séropositives ayant 

accouché au centre de santé de référence de la commune II. 

- Décrire la prise en charge de l’infection à VIH chez les femmes ayant 

accouché dans notre service. 

- Déterminer le pronostic maternel et fœtal de l’infection à VIH dans le 

service. 
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II- Généralités : 

1. Définitions : 

1.1. Le VIH : c’est le virus de l’immunodéficience humaine. C’est un membre de 

la famille des rétrovirus, de la sous famille des lentivirus, identifié en 1982 par 

l’équipe de Luc Montagnier à l’institut Pasteur [6]. 

1.2 Le sida : C’est le syndrome d’immunodéficience acquise chez l’Homme 

causé par un virus appelé virus de l’immunodéficience humaine (VIH), 

appartenant à la famille des rétrovirus. Il représente le stade ultime de l’infection 

à VIH et regroupe un ensemble de manifestations opportunistes infectieuses et qui 

a pour conséquences l’immunodépression cellulaire [6]. 

1.3 La grossesse : Etant un état physiologique qui se caractérise par la présence 

puis le développement du produit de conception dans l’utérus, qui se poursuit 

jusqu’à l’expulsion de celui-ci [6]. 

2. Historique du VIH 

Cela fait plusieurs décennies aujourd'hui que le virus du SIDA existe dans le 

monde. Les premiers sérums VIH positifs reconnus ont été découverts à posteriori 

aux Etats Unis en 1977.   

En 1981 des cas de pneumonie à pneumocystis carinii ont été découverts chez les 

homosexuels américains, de même que des cas de sarcome de kaposi. 

En 1982 la première définition du SIDA est acceptée. 

L'identification du type 1 du VIH a été faite en 1983 et deux ans plus tard une 

technique de mise en évidence des anticorps pour le diagnostic est mise au point 

[7].  

C’est en 1983 que FRANCOISE BARRE SINOUSSI et al de l’équipe du 

Professeur MONTAGNIER isole le premier virus responsable du SIDA,  

le VIH1.  

Les premiers cas du SIDA ont été décelés en Afrique Centrale, au Zaïre en 1984. 

Le type 2 du VIH a été isolé en 1986. En 1993 la classification de la CDC est 

adoptée [8].  
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En 1995 c'est l'introduction des bithérapies antirétrovirales et la possibilité de 

mesurer la charge virale [7].  

Depuis 1996 c'est la trithérapie antirétrovirale qui est utilisée et reconnue comme 

le traitement idéal [7].  

3. Epidémiologie [3] : 

Selon le statistiques mondiales du VIH en 2021, 28.2 millions de personnes 

avaient accès à la thérapie antirétrovirale au 30 juin 2021 ; 37,7 millions [30,2 

millions – 45,1 millions] de personnes vivaient avec le VIH en 2020 ; 1,5 millions 

[1 million – 2 millions] de personnes sont nouvellement infectées par le VIH en 

2020 ; 680000 [480000 – 1 million] de personnes sont décédées de la maladie liée 

au SIDA en 2020 ; 79,3 millions [55,9 millions - 110 millions] de personnes ont 

été infectées par le VIH depuis le début de l’épidémie ; 36,3 millions [27,2 

millions - 47,8 millions] de personnes décédées de suite de maladies liées au 

SIDA depuis le début de l’épidémie.  

Personnes vivant avec le VIH : 

En 2020, 37,7 millions [30,2 millions – 45,1 millions] de personnes vivaient avec 

le VIH dont 36,0 millions [28,9 millions – 43,2 millions] d’adulte et 1,7 millions 

[1,2 million -2,2 millions] d’enfants (0 – 14 ans) 

53% de l’ensemble des personnes vivant avec le VIH sont des femmes et des 

filles. 

84% [67 et supérieur à 98%] de toutes les personnes vivant avec le VIH 

connaissent leur statut sérologique en 2020. 

Environ 6,1 millions [4,9 millions – 7,3 millions] de personnes ne savaient pas 

qu’elles vivaient avec le VIH en 2020. 

Nouvelles infections à VIH : 

Les nouvelles infections à VIH ont été réduites de 52% depuis le pic en 1997. 

En 2020, 1,5 millions [1 million – 2 millions] de personnes étaient nouvellement 

infectées par le VIH contre 3 millions [2,1 millions – 2 millions] en 1997. 
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Depuis 2010, les nouvelles infections au VIH ont diminué de 31% passant de 2.1 

millions [1,5 million – 2,9 millions] à 1,5 million [1 million – 2 millions] en 2020. 

Depuis 2010, les nouvelles infections au VIH chez l’enfant ont diminué de 53% 

passant de 320000 [210000 – 510000] en 2010 à 150000 [100000 – 240000] en 

2020. 

3.1 Statistiques régionales du VIH en 2021 : [3] 

3.1.1 Afrique subsaharienne : 

En Afrique subsaharienne, cinq nouvelles infections sur six chez les adolescents 

âgés de 15 à 19 ans concernent les filles. Les jeunes femmes âgées de 15 à 24 ans 

sont deux fois plus susceptibles de vivre avec le VIH que les hommes. 

Plus d’un tiers (35%) des femmes dans le monde ont subi des violences physiques 

et/ou sexuelles de la part d’un partenaire intime ou des violences sexuelles de la 

part d’un partenaire non régulier à un moment de leur vie. 

Dans certaines régions, les femmes qui ont subi des violences physiques ou 

sexuelles de la part de leur partenaire intime sont 1,5 fois plus susceptibles de 

contracter le VIH que les femmes n’ayant pas subi de telles violences. 

Les femmes et les filles représentaient environ 48% de toutes les nouvelles 

infections à VIH en 2019. En Afrique subsaharienne, les femmes et les filles 

représentaient 59% de toutes les nouvelles infections à VIH. 

3.1.2 Epidémiologie de la TME : 

La prévalence de l’infection à VIH chez les enfants est actuellement étroitement 

liée à la séroprévalence du VIH chez les femmes enceintes. Depuis le dépistage 

systématique des donneurs de sang, la transmission materno-fœtale du VIH 

constitue le mode de transmission quasi exclusif des enfants infectés [3].   

Environ 600 000 nouveau-nés sont infectés chaque année par le VIH via la 

transmission materno-infantile. Le nombre cumulatif d’enfants infectés est de 

l’ordre de 10 000 en Europe, 20 000 aux Etats-Unis et plus de 500 000 en Afrique 

subsaharienne [9].  
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En 2007, on estime à 420 000 le nombre d’enfants qui ont été infectés par le VIH 

dans le monde, la majorité au cours de la grossesse ou de l’accouchement, ou 

pendant l’allaitement. Par ailleurs, quelques 330 000 enfants sont morts de causes 

liées au SIDA en 2007 [10].  

Un quart au moins des nouveau-nés infectés par le VIH meurt avant l’âge d’un an 

et 60% meurent avant leur deuxième anniversaire. Généralement la plupart 

meurent avant l’âge de cinq ans. Ces chiffres illustrent toute l’ampleur de la TME 

du VIH et imposent le renforcement des moyens de réduction de ce risque d’autant 

plus que selon les estimations obtenues pour 70 pays qui ont répondu à une 

enquête de couverture en 2012, la proportion de femmes enceintes qui bénéficient 

des services destinés à empêcher la TME du VIH vont de 2% dans le pacifique 

occidental à 5% en Afrique subsaharienne et à 34% en Amérique [11].     

En 2013, la prévalence dans la population générale du MALI était estimée à 1,1 

% [12]. 

3.2 Facteurs favorisant la transmission du VIH : [6] 

 Facteurs liés à la sexualité et aux modes de vie : 

- la population jeune par son importance et son ignorance 

- les mouvements des populations (voyages, migrations etc.) 

- la déscolarisation qui conduit à l'oisiveté 

- la prostitution (occasionnelle ou régulière)  

- la multiplicité des partenaires sexuels 

- la toxicomanie. 

 Facteurs liés à des actes médicaux : 

-Transfusion 

-Tout acte chirurgical (avec du matériel non stérilisé) 

-Injection avec des aiguilles non stériles. 

 Facteurs socio-économiques : 

-La promiscuité 

-La pauvreté 
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-Les pratiques traditionnelles 

- Sororat 

-Lévirat 

 Facteurs biologiques : 

-l'immaturité des organes génitaux de la jeune femme 

-l'existence des autres IST. 

3.3 Mode de transmission du VIH : 

Depuis le début de l’épidémie, trois principaux modes de transmission ont été 

observés [18] :  

 La transmission sexuelle : 

A l’échelon mondial 75-85% des infections par le VIH ont été acquises à 

l’occasion des rapports sexuels non protégés.  Si au début de l’épidémie la plupart 

des cas de SIDA recensés étaient des homosexuelles, en Afrique, aux Caraïbes et 

dans de nombreux pays en voie de développement, la transmission hétérosexuelle 

représentait le mode de contamination dominant. Cela est dû à des facteurs socio-

économiques tels que la pauvreté et l’augmentation incessante de la prostitution. 

La transmission sexuelle de l’infection VIH se fait par l’intermédiaire des 

muqueuses buccales, génitales ou rectales, lorsqu’elles sont en contact avec des 

secrétions biologique contenant du virus. La muqueuse présente une certaine 

perméabilité vis à vis du VIH et on peut retrouver des cellules infectées (cellules 

dendritiques) dans le sou muqueux après une exposition non traumatique de 

l’épithélium vaginale au VIH. La muqueuse rectale par son épithélium 

monocellulaire est la plus susceptible à l’infection VIH. Le risque de transmission 

est supérieur d’un homme séropositif vers une femme séronégative à celui qui 

existe d’une femme séropositive vers un homme séronégatif surtout lorsque la 

femme est en menstruation. La pénétration anale multiplie le risque par dix [13]. 
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 La transmission sanguine : 

La transmission par voie sanguine concerne principalement trois groupes de 

populations [14] : les usagers de drogues par voie intraveineuse, les hémophiles, 

et les transfusés, et plus rarement les professionnels de santé en milieu de soins 

ou dans les Laboratoires victimes d’accident d’exposition au sang. 

Quelques transmissions nosocomiales entre patients ont été décrites et quelques 

cas anecdotiques ont été publiés suite à des contacts cutanéomuqueux avec le sang 

des personnes séropositives, suite à l’utilisation d’aiguille souillée (tatouage, 

acupuncture) ou suite à des morsures profondes avec saignement. L’instauration 

du dépistage systématique des dons de sang a considérablement réduit le risque 

de transmission. 

Néanmoins, il subsiste une <<fenêtre>> chez les donneurs prélevés dans les 

semaines ou les mois suivant une contamination qui peuvent ne pas avoir encore 

développé d’anticorps anti VIH détectables. 

 Transmission mère-enfant (TME) du VIH : 

La transmission verticale : 

 La TME du VIH peut survenir à différentes étapes de la grossesse : 

In utero, au moment du travail de l’accouchement et lors de l’allaitement 

maternel. Cet allaitement maternel représente un risque supplémentaire de 

transmission estimé à 14% avec 1% de risque additionnel par mois d’allaitement 

pendant les six premiers mois. Ce risque peut être réduit en proposant 

l’allaitement artificiel associé à l’administration des ARV pendant les quatorze 

(14) premiers jours [13]. 

La transmission in utero ou pendant la grossesse : 

La possibilité d’infection in utero est connue de longue date par la mise en 

évidence dès la naissance d’une virémie VIH, voire des signes cliniques chez 

l’enfant. Cette contamination in utero est associée à un risque accru d’évolution 

rapide de la maladie chez l’enfant [15]. Il semble aujourd’hui que ce risque ait 

lieu essentiellement dans les dernières semaines de la grossesse [16]. La 
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transmission en début de grossesse a été évoquée dans des études sur des fœtus 

issus d’interruption de grossesse. Des anomalies du thymus fœtal ont été décrites 

; semblablement à celles observées chez les enfants atteints du VIH [17]. 

Toutefois, l’absence d’embryopathie liée au VIH indique que les enfants infectés 

n’ont pas été contaminés au premier trimestre. A défaut de contribuer à la 

transmission mère- enfant, l’infection précoce pourrait se traduire par des fausses 

couches précoces. La transmission au deuxième trimestre parait possible dans des 

circonstances exceptionnelles [18]. 

Dans une étude menée sur la transmission in utero précoce ; les thymus de 100 

fœtus du deuxième trimestre ont été examinés à l’aide de la PCR ADN [18].  

Une infection diffuse par le VIH a été détectée chez un fœtus mort in utero 

présentant par ailleurs une toxoplasmose ainsi que chez un enfant né à 26 

semaines et décédé immédiatement. Aucun des fœtus examinés après interruption 

médicale de grossesse n’était pas contaminé par le VIH [18]. Cette donnée est 

confortée par une étude de 29 prélèvements réalisés avant des interruptions de 

grossesse, entre 15 et 29 semaines, chez des femmes infectées par des VIH, qui 

étaient tous négatifs par PCR ou culture. Après l’interruption, il a été confirmé 

qu’aucun de ces fœtus n’était contaminé. Il est donc impossible de proposer un 

diagnostic prénatal par cordocentèse ou amniocentèse au deuxième trimestre [19]. 

La transmission pendant l’accouchement : 

Le virus étant présent dans les secrétions vaginales des femmes infectées par le 

VIH, il est probable que l’enfant soit infecté lors de son passage dans la filière 

génitale. Les études faites chez les jumeaux nés de mères infectées, ont montré 

une prédominance de l’infection chez le premier né 50%, contre 19% pour le 

deuxième. On peut en déduire que le premier enfant étant en contact plus intime 

et plus longtemps avec les voies génitales de la mère pourrait ainsi s’infecter plus 

facilement pendant l’accouchement [6]. 
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La transmission par l’allaitement maternel : 

Les données actuelles ont démontré l’importance de la transmission à l’enfant par 

l’allaitement maternel. Des études récentes suggèrent que la contribution de 

l’allaitement maternel précoce (dans les six premiers mois de vie contribue à un 

risque mensuel de transmission de 1,0% et un risque de transmission de 0,6% chez 

les enfants entre six et douze mois [6]. De plus, une étude rétrospective 

multicentrique a estimé l’incidence de l’infection post natale tardive (définitive 

dans cette étude comme survenant après deux mois et demi de vie) à 3,2% enfant 

par année d’allaitement maternel [20].  

Autres modes de contamination : 

La transmission peut se produire durant la transplantation. Il peut avoir des 

expositions aux liquides biologiques à partir desquels a été isolé le VIH : salive, 

larmes, urines, liquide céphalorachidien et lavage broncho alvéolaire. Mais la 

présence du virus n’implique pas automatiquement sa transmissibilité, en raison 

de la faible concentration virale et de la présence éventuelle de composants 

inactivant le virus. Pour ces liquides biologiques, le risque de contamination est 

théorique et aucun cas de contamination par le VIH par exposition à ces liquides 

exempts de sang visible n’a été publié [21] 

4. Les aspects cliniques du VIH  

4.1 L’histoire naturelle de l’infection à VIH  

L’histoire naturelle désigne l’ordre naturel, prévisible par lequel passent les 

manifestations cliniques et biologiques de l’infection VIH. Celle-ci est modifiée 

par l’initiation de plus en plus précoce d’un traitement antirétroviral efficace. 

L’évolution clinique spontanée de l’infection à VIH s’effectue en trois phases 

[22].  

4.1.1. La primo-infection à VIH  

Les premiers symptômes surviennent 10 à 15 jours après la contamination chez 

environ 20% des sujets. Il s’agit d’un syndrome mononucléosique, d’une fièvre, 

d’une pharyngite, des adénopathies cervicales, plus rarement d’une 
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méningoencéphalite aseptique, d’une myélite aiguë, d’une neuropathie 

périphérique, d’une paralysie faciale, d’un exanthème maculaire ou des troubles 

digestifs [23].  

Ces symptômes peuvent manquer, passer inaperçus surtout en milieu tropical ou 

être confondus avec un syndrome grippal ou un syndrome mononucléosique.  

Tous ces symptômes s’amendent en une dizaine de jours et le patient entre dans 

la phase asymptomatique dont la durée est de 4 à 10 ans pour VIH-1 et 20 à 25 

ans pour VIH-2. Trois à 6 semaines après la contamination par le VIH, les 

anticorps deviennent détectables dans le sérum des sujets infectés [24]. 

4.1.2. La phase asymptomatique  

Il s’agit d’une phase cliniquement latente mais biologiquement active. La 

réplication virale est constante avec une détérioration progressive du système 

immunitaire. Ceci va déterminer l’apparition des manifestations cliniques de la 

phase symptomatique.  

La régression du taux de CD4 se fait progressivement en quelques années de 500 

à 350 par mm3. Puis suit une phase dite de progression où la chute de CD4 

s’accélère pour passer en quelques mois en dessous de 200 par mm3.  

Ceci est un facteur pronostic d’évolution vers le SIDA où la charge virale est 

maximale [22].  

4.1.3. La phase SIDA  

Au cours de cette phase surviennent les infections dites opportunistes dont les 

principales sont : la candidose, la toxoplasmose, la tuberculose, la pneumocystose, 

la cryptococcose, les coccidioses, cytomégalovirus et les papillomavirus [24]. 

4.1.4 CPN de femmes vivantes avec le VIH (Primo infection à VIH et 

grossesse) 

L’interrogatoire : 

Il permet de savoir les facteurs de risque pouvant entraîner la contamination de la 

femme le moment de la découverte de la maladie et le type de VIH. Elle permet 

de savoir l’apparition de certains signes infectieux : vaginites, fièvre, diarrhée. 
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Examen général : 

L’examen se fera par un appareil pour permettre de noter et de constater toutes les 

modifications des constantes : la tension artérielle, la taille de la patiente, le poids, 

la température, les lésions dermatologiques. 

Examen physique : 

- Examen obstétrical : 

Il s’attachera à évaluer l’évolution de la grossesse en précisant son caractère 

normale ou pathologique, A l’examen on cherchera : 

 Abdomen : 

Une hypotrophie par la mesure de la hauteur utérine ; contraction de l’utérus 

(menace d’avortement spontané ou d’accouchement prématuré), L’activité 

cardiaque fœtale dont la présence signifie une grossesse évolutive et l’absence 

entraîne la suspicion d’une mort fœtale ; 

 Vulve : écoulement du liquide amniotique ; métrorragie ; Une infection génitale 

(vulvo-vaginite, cervicite). 

 Toucher vaginale : 

Une menace d’avortement spontané ou d’accouchement prématuré  

(; Modification du col utérin.) 

4.1.5 Examens complémentaire : 

 Le dosage du taux de CD4 : 

C’est un examen biologique permettant de connaître le taux de lymphocytes T 

CD4. Selon le protocole de l’Initiative Malienne d’Accès aux antirétroviraux, cet 

examen est primordial pour la mise des malades sous traitement antirétroviral ; 

surtout lorsque le taux de CD4 < 350 cellules. En ce moment c’est la trithérapie 

qui est recommandée chez les femmes enceintes séropositives. 

 La charge virale (CHARGE VIRALE) : 

Technique permettant de mettre en évidence la quantité de particules virales dans 

le sang des personnes vivant avec le VIH.  
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La charge virale doit être indétectable (charge virale <50UI) chez les femmes 

enceintes avant l’accouchement, si le traitement est efficace et toléré. 

La numération formule sanguine (NFS) : Elle permet de détecter les anémies (taux 

d’hémoglobine <11 g/dl) Elle permet de contre indiquer la prescription de certains 

ARV (la Zidovudine) lorsque le taux d’hémoglobine est inférieur ou égal à 7 g/dl. 

En général on met ses patientes sous Fer pour la restauration de ce déficit. 

 Le dosage des transaminases : 

C’est un examen biologique qui permet d’évaluer la fonction hépatique, donc 

l’augmentation des transaminases (ALAT et ASAT) contre indique la prescription 

de certains ARV comme la Stavudine par exemple. 

La créatininémie : Elle permet d’apprécier la fonction rénale. Les inhibiteurs de 

la protéase (Crixivan) sont déconseillés en cas d’insuffisance rénale. 

 Intérêt du dépistage du VIH chez les femmes enceintes : 

Le dépistage du VIH chez les femmes enceintes à un intérêt capital : 

- Prévenir la transmission mère-enfant du VIH ; 

- Prévoir une prise en charge précoce du nouveau-né ; 

- Maintenir la fonction immunitaire satisfaisante de la mère pour le 

développement harmonieux du fœtus. 

5. Le diagnostic biologique de l’infection à VIH chez les femmes enceintes : 

Il ne diffère pas du diagnostic du VIH chez l’adulte Il repose sur la mise en 

évidence :  

- De façon indirecte dans le sérum d’anticorps anti VIH (test ELISA, 

immunofluorescence indirecte, western blot) ; 

- De façon directe du virus ou d’un de ses antigènes. 

5.1 Diagnostic indirect : 

Il comporte des tests de dépistage et des tests de confirmation. 
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 Les tests de dépistage : 

Permettent la détection des anticorps anti VIH. Celle-ci repose sur la réalisation 

et la visualisation d’une réaction antigène-anticorps (Ac sériques du sujet infecté 

et des Ag viraux produits en laboratoire). La méthode de référence est le test 

ELISA. 

 ELISA (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay): 

Est utilisé pour le dépistage des anticorps. Il est utilisé en première intention, 

rapide et simple à mettre en œuvre et permet l’analyse des grandes séries 

d’échantillons. Il est sensible mais peut manquer de spécificité (risque de fausse 

positivité). Ainsi tout résultat positif en ELISA doit être confirmé par le western 

blot. Selon les Ag utilisés et les praticabilités techniques, on distingue des tests 

ELISA, de première, de deuxième, de troisièmes et quatrièmes générations. Les 

tests de première et deuxième génération ne mettent en évidence que des anticorps 

de la classe IgG. Ceux de la troisième génération qui Constituent la majorité des 

tests utilisés actuellement en routine, détectent les IgM et les IgG. Les tests dits 

de quatrième génération apparus en 1998 permettent la détection combinée de la 

protéine P24 du VIH1 et des anticorps anti VIH1 et anti VIH2 [6]. Ceux-ci 

raccourcissent la fenêtre de séronégativité de 5 jours. 

 Les tests dits « rapides » : 

Font appel à une agglutination ou une absorption du complexe sur une membrane 

puis une coloration visible à l’œil nu. Ils sont facilement réalisables sans 

appareillage sophistiqué mais sont moins sensibles notamment lors de la 

séroconversion, en comparaison avec les tests standards de troisième génération. 

5.2 Tests de confirmation : 

 Le Western blot : 

Est la technique de référence. C’est un test de confirmation très spécifique 

permettant d’identifier les différentes protéines structurales ou non du VIH par 

électrophorèse avant d’être transférées sur une membrane de nitrocellulose. Ce 

test est considéré comme positif s’il y a présence d’anticorps dirigés contre une 
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protéine interne du virus. Cependant son interprétation demande une bonne 

expérience et les réactifs coûtent chers. 

 Les autres techniques : 

Sont peu utilisées en pratique courante. Ce sont : RIPA (Radio Immuno- 

Précipitation Assay) ; immunomarquage fluorescent de surface ; immuno-capture 

cellulaire en plaque de micro titration ; le dosage de l’antigenemie p24 entre autres 

[26]. 

 Diagnostic direct : 

- Détection de l’Ag p24 : Est essentiellement indiquée aujourd’hui chez le 

nouveau-né de mère séropositive pour le VIH1 et lors d’une suspicion de primo-

infection ; 

- Isolement du VIH en culture de cellule : ceci se fait sur une des cellules 

mononuclées sanguines ou du plasma du sujet infecté grâce à l’adjonction de 

cellules mononuclées de donneurs sains qui servent de support pour la 

multiplication virale ; 

- Détection des nucléiques viraux ; 

- Technique d’hybridation amplifiée sans amplification génique. 

6. Algorithme de diagnostic de l’infection à VIH au Mali : 

Le diagnostic du VIH est établi chez l’adulte et les adolescents conformément à 

l’algorithme de dépistage VIH national. 

A1: Alerte HIV 1/2 Ag/ Ab Combo 

A2: SD Bioline HIV 1/2 – 3.0 

A3 : First Reponse HIV 1-2.0 
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Source : Normes et procédure des services de dépistage du VIH au Mali Juillet 

2017. 

7. Facteurs influençant la TME 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’évaluer avec certitude le poids relatif de ces facteurs de 

risque tant qu’on ne saura pas avec précision les moments ou survient la 

transmission. Ainsi, plusieurs caractéristiques d’une mère infectée et qui peuvent 

être reliées à la transmission du VIH à l’enfant ont été examinées sans parvenir à 

un consensus. Les facteurs influençant la TME du VIH sont les suivants : 
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7.1 Les facteurs maternels : 

Le principal élément pronostic connu est l’état immunologique de la mère. L’état 

clinique est un élément important en l’absence de traitement car une mère au stade 

de SIDA s’avère à plus de 50% de risque d’avoir un enfant contaminé. Toutefois 

un antécédent de maladie opportuniste chez une femme dont l’infection est 

actuellement stabilisée sous traitement ARV n’a pas la même signification 

péjorative [28]. 

 L’infection à VIH récente durant la grossesse ou lors de l’accouchement : cette 

primo infection se caractérise par une phase de réplication virale intense. 

 Les infections vaginales et les infections sexuellement transmissibles (IST) : 

les IST jouent un rôle très important lors de la transmission du VIH de la mère à 

son enfant ; 

 L’immunodépression profonde de la mère si CD4≤200 copies. 

 L’allaitement maternel : le colostrum, l’abcès du sein et la crevasse du mamelon 

sont les facteurs favorisants [29]. 

 Charge virale plasmatique : 

Le taux d’ARN VIH plasmatique est le déterminant le plus important en pratique. 

De nombreuses études ont montré que le taux de transmission augmente 

proportionnellement à cette « charge virale » maternelle. 

Cependant, il n’existe pas de seuil au-dessus duquel il y a toujours de 

transmission, ni de seuil en dessous duquel le risque de transmission est nul [30]. 

Certains auteurs ont suggéré qu’aucun cas de transmission n’aurait lieu lorsque la 

charge virale maternelle à l’accouchement est inférieure à 50 copies/ml. 

Pourtant plusieurs cas d’infection ont été rapportés [6]. Dans l’étude Française sur 

la bithérapie AZT-3TC, parmi 6 enfants contaminés, 3 sont nés de mères ayant 

une CHARGE VIRALE inférieure à 50 copies/ml. On ne sait pas encore quel est 

le risque résiduel de transmission chez une femme qui présente une CHARGE 

VIRALE inférieure à 20 copies/ml sous traitement [30]. 
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La plupart des Eudes tiennent compte de la CHARGE VIRALE à l’accouchement. 

Qu’en est-il lorsque la CHARGE VIRALE est faible à l’accouchement, mais était 

élevée en cours de grossesse C’est ce qui arrive dans le cas exceptionnel de la 

primo-infection par le VIH ou dans celui bien plus fréquent de la <<fenêtre 

thérapeutique>> [6]. 

Les données actuelles ne permettent pas de conclure, mais suggèrent que le risque 

de transmission est faible si le pic de CHARGE VIRALE a lieu en début de 

grossesse et élevé s’il a lieu proche de l’accouchement. Cependant, lorsqu’un 

traitement a débuté trop tardivement, une transmission in utero peut être favorisée 

par une charge virale élevée avant le traitement [6]. 

Dans les cas d’échec thérapeutique plus ou moins net, ou la charge virale 

maternelle demeure élevée sous traitement, on ne sait pas encore le risque de 

transmission. Il semble que pour une charge virale équivalente, le risque de 

transmission soit faible si la mère est sous traitement qu’elle ne l’est pas [30]. 

 Marqueurs lymphocytaires : 

Le risque de transmission augmente de façon proportionnelle au déficit 

immunitaire, dont témoigne la diminution du taux de lymphocyte T CD4 [6]. 

Lorsque le taux de CD4 est inférieur à 200/mm3, le risque de contamination est 

double ; du moins sans traitement ou avec l’AZT seul. Le chiffre absolu de CD4 

peut diminuer pendant la grossesse du fait de l’hémodilution, mais le pourcentage 

n’est pas modifié [30]. 

L’état immunitaire et la charge virale maternelle étant fortement liés il est difficile 

de déterminer le poids de chaque élément, ce d’autant plus qu’il varie selon que 

la mère ait été traitée ou non. En l’absence de traitement, le risque est élevé 

lorsque le taux de lymphocyte CD4 est bas, quel que soit la charge virale. Lorsque 

le taux de lymphocyte CD4 est conservé, au-dessus de 500/mm3, l’élément 

déterminant est la charge virale plasmatique [31]. 
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 Les anticorps neutralisants : 

Le rôle des anticorps maternels demeure obscur. Un effet protecteur des anticorps 

dirigés contre la boucle V3 de la gp120 (glycoprotéine dans la structure du VIH), 

contre la région C-terminale de la gp41 (idem à gp120) a été avancé puis contesté. 

Des anticorps neutralisants ont ensuite été décrits comme protecteurs, mais ces 

études ont été contredites par d’autres. L’état immunitaire local au niveau des 

voies génitales pourrait avoir une importance, mais la seule étude menée à ce sujet 

en Thaïlande ne met en évidence aucune relation entre la sécrétion d’IgG anti VIH 

et la transmission [6]. 

7.2 Les facteurs démographiques : 

L’origine géographique notamment européenne ou Africaine, le mode de 

contamination de la mère, sexuelle ou sanguine ne sont pas liés au risque de 

transmission [6]. Une étude avait suggéré que lorsque la mère avait donné 

naissance à un enfant infecté, le ou les enfants suivants avaient un risque accru, 

mais cela n’a pas été confirmé par la suite. Quant au statut du père, il ne semble 

pas jouer sur le risque de transmission ce d’autant que par ailleurs aucun cas de 

transmission père enfant n’a été constaté dans les couples séro-différents [30]. 

7.3 Les facteurs viraux : 

C’est essentiellement le VIH1 notamment le sous type C qui, par sa réplication 

virale est très rapide et augmente le risque de transmission. Le taux de 

transmission du VIH2 en dehors de toute intervention thérapeutique est de 1 à 2% 

[31]. 

Une étude récente en Gambie a suggéré que le faible taux de transmission est en 

rapport avec des charges virales faibles, mais la détermination de l’ARN VIH2 

n’est pas encore disponible en routine. Plusieurs sous types du VIH1 ont été 

décrits, avec des distributions géographiques différentes, mais il n’a pas été établi 

de différence de transmission mère-enfant entre les sous types du groupe M (A, 

B, C, G, E) ou le groupe O [30]. Chaque sous type possède une grande variabilité 

génotypique et le nombre de variantes présents chez un individu varie dans le 
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temps en fonction de l’avancement de la maladie. La transmission peut concerner 

plusieurs variantes, le plus souvent un seul variant est transmis. Il peut s’agir d’un 

variant minoritaire chez la mère, ce qui fait évoquer un processus de sélection 

dans le placenta ou chez le fœtus lui-même. En ce qui concerne les caractéristiques 

phénotypiques, plusieurs études ont montré que les souches n’induisant pas de 

formation de syncytia (NSI) et dont le tropisme est macrophagique (CCR-5) sont 

préférentiellement transmises par rapport aux souches capables d’induire des 

syncytia (SI) et dont le tropisme est lymphocytaire (CXCR-4) [30]. 

7.4 Les facteurs environnementaux : 

Les facteurs nutritionnels ont été particulièrement étudiés en Afrique suite à une 

publication qui mettait en évidence un taux accru de transmission en cas de déficit 

en vitamine A chez la mère. Seule une étude sur deux, faites aux Etats Unis, a 

retrouvé cette relation [30]. 

Dans une étude réalisée en Côte d’Ivoire, la carence en vitamine A n’était pas liée 

au taux de transmission lorsque l’analyse tenait compte du taux de lymphocytes 

CD4 de la mère [31]. Les carences nutritionnelles ou vitaminiques pourraient 

intervenir en favorisant des lésions placentaires ou en augmentant la réceptivité 

du fœtus aux infections [30]. 

D’autres micronutriments pourraient jouer un rôle comme le zinc et le sélénium. 

L’effet d’une supplémentation en vitamine A, d’une part, et en multivitaminés 

d’autre part, a été étudié dans plusieurs pays africains. Hélas aucun effet 

protecteur contre la transmission mère enfant du VIH n’a été obtenu [32]. 

7.5 Les facteurs fœtaux : 

Le degré de maturation du système immunitaire au moment de l’exposition au 

virus pourrait jouer un rôle. Cela pourrait intervenir dans la relation 

épidémiologique entre la prématurité et la contamination de l’enfant [30]. Des 

prédispositions génétiques jouent certainement un rôle dans la vulnérabilité à la 

contamination, comme cela a été étudié dans la transmission sexuelle ont été 
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évoqué l’haplo type HLA, la concordance entre la mère et l’enfant étant un facteur 

de risque [31]. 

Par ailleurs, plusieurs études ont observé une relation entre l’hypotrophie fœtale 

et le risque de transmission [30]. Il apparaît que le poids de naissance des enfants 

infectés est significativement inférieur à celui des enfants non infectés. Plusieurs 

hypothèses peuvent être avancées. L’infection in utero pourrait entrainer un retard 

de croissance mais cela ne concerne qu’une minorité des enfants contaminés. A 

l’inverse, les fœtus hypotrophiques pourraient être plus vulnérables à la 

contamination. En fin, il pourrait y avoir des facteurs communs au retard de 

croissance intra utérin et à la transmission, telles que les lésions placentaires [30]. 

7.6 Les facteurs obstétricaux : 

Les facteurs obstétricaux qui sont clairement liés au risque de transmission dans 

les grandes séries sont l’accouchement prématuré et surtout la rupture prématurée 

des membranes. Le taux d’accouchement prématuré est plus élevé chez les 

femmes infectées par le VIH que dans la population générale [31]. Outre le VIH, 

d’autres facteurs peuvent être évoqués tels que la toxicomanie, le tabagisme, les 

difficultés psychologiques, et les conditions socio-économiques [30]. On observe 

d’autre part que le taux de transmission est plus élevé en cas de fièvre pendant le 

travail ou de chorioamniotite. Une infection génitale ou une infection 

sexuellement transmissible (IST) associée pendant la grossesse, les gestes invasifs 

ou traumatisants au cours de la grossesse (amniocentèse, cerclage, version par 

manœuvre externe, amnioscopie) et au cours de l’accouchement les traumatismes 

accidentels des parties moelles et l’épisiotomie [33]. Augmentent le risque. [30]. 

8. Prise en charge de l’infection à VIH chez la femme enceinte au Mali : 

Le traitement ARV vise une réduction maximale et durable de la charge virale 

plasmatique, voire indétectable (en dessous de 50 copies/ml). Cette action a pour 

corrélation la restauration immunitaire attestée par l’augmentation significative 

du taux de CD4 de lymphocytes, ayant pour conséquences : 
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- L’amélioration de la qualité de vie du patient ; 

- L’accroissement de la survie du patient ; 

- La diminution des hospitalisations ; 

- La diminution de la mortalité et de la morbidité ; 

- La réduction de la fréquence des infections opportunistes [31]. 

 Principes : 

C’est un traitement à vie, qui nécessite une excellente observance de la part des 

patients et un suivi intensif de la part des personnels soignants. Le traitement 

antirétroviral est une trithérapie associant généralement deux inhibiteurs 

nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) à un inhibiteur non nucléotidique 

de la transcriptase inverse (INNTI) ou à un inhibiteur de protéase (IP). Les 

combinaisons thérapeutiques fixes doivent être privilégiées pour favoriser 

l’observance et diminuer le coût de la prise en charge pour le pays. Les molécules 

utilisées doivent figurer sur la liste des médicaments essentiels du Mali et seront 

nécessairement prés qualifiés par l’OMS [34] 

8.1 Traitement ARV chez la femme enceinte [31] : 

L’Objectif de la prophylaxie : 

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 à son enfant ; 

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

infectée par le VIH, son enfant et sa famille ; 
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La PTME doit être intégrée au paquet minimum d’activités dans les structures de 

santé 

8.2 Protocoles thérapeutiques 

 Chez la mère : 

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) 

8.3 Schémas thérapeutiques : 

Le traitement antirétroviral chez la femme enceinte séropositive au VIH tient 

compte des situations suivantes : 

 Cas du VIH 1 

Traitement antirétroviral chez la femme enceinte séropositive : 

Situation 1 : 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 l’absence de traitement ARV : 

Débuter le traitement dès que le diagnostic est confirmé.  Les schémas suivants 

sont proposés :  

Le schéma préférentiel recommandé est : 

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) 400. 

Les schémas optionnels suivants sont possibles : 

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

Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) 400 

Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP) 
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Traitement antirétroviral de la femme séropositive pendant l’accouchement 

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

ARV 

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 recommandé est : 

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) +Efavirenz (EFV) 400 

Les schémas optionnels recommandés sont : 

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

Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) 400 

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

NB : Une fois le traitement ARV initié, 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) : 1cp le soir ; 

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

jour : 

Par exemple : 3TC + AZT + NVP : 1 cp X 2 /J.  

Les prises du matin et du soir doivent être espacées de 12h.  Tout arrêt non cadré 

de plus de 7 jours nécessite une réinitialisation de la Névirapine. 

 Cas du VIH-2 et VIH-1+2 : 

La transmission du VIH-2 de la mère à l’enfant est faible. L’Efavirenz et la 

Névirapine ne sont pas efficaces contre le VIH-2. 

Femme enceinte séropositive : 

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

Continuer le traitement antirétroviral déjà initié s’il est efficace et bien toléré ; 
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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 recommandé sera : 

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

Les schémas optionnels suivants sont possibles : 

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

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

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 recommandé sera : 

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

schémas optionnels suivants sont possibles : 

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

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Atazanavir/ Ritonavir (ATV/r) 

8.4 Stratégies d’utilisation des ARV 

8.5 Les différents schémas thérapeutiques : 

Un certain nombre d’éléments devraient être pris en compte dans le choix des 

schémas thérapeutiques antirétroviraux, tant au niveau des programmes que de 

chacun des patients : activité du traitement, profil des effets secondaires, maintien 

des possibilités futures de traitement, observance présumée d’un schéma 

thérapeutique donné par la population de patients, état de santé  

(Co-infections, anomalies métaboliques par exemple), grossesse ou risque de 

grossesse, traitements concomitants (en raison des risques d’interaction), risque 

d’infection primaire par des souches virales résistantes, coût et enfin accessibilité 

[6]. 
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8.6 Schémas appliqués au Mali : 

Sont au nombre de trois dont les deux premiers sont les plus utilisés. 

2INTI +1NNTI (uniquement VIH1) 

2 INTI + 1 IP 

3 INTI 

8.7 Les différents Schémas thérapeutiques au Mali : 

a. Schéma de première ligne pour le VIH 1 : 

Il associe deux inhibiteurs nucléotidiques de la transcriptase Inverse (INTI) et un 

inhibiteur non nucléotidique de la transcriptase inverse (INNTI). Le régime 

préférentiel en première intention et devant couvrir les besoins en traitement de 

80% des malades est le suivant : Le schéma préférentiel recommandé est [35] : 

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) 400 Les schémas 

optionnels suivants sont possibles : 

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

Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV) 400 

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

En cas de contre-indication ou de toxicité à une ou plusieurs molécules du schéma 

préférentiel de première ligne, la molécule incriminée sera ainsi remplacée selon 

les modalités suivantes, en tenant compte de la sévérité de l’effet secondaire : 

Remarques [35] : 

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) : 1cp le soir 

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

jour : 

Par exemple : 3TC + AZT + NVP : 1 cp X 2 /J Les prises du matin et du soir 

doivent être espacées de 12h.  Tout arrêt non cadré de plus de 7 jours nécessite 

une réinitialisation de la Névirapine. La Névirapine (NVP) doit être administrée 
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à demi- dose (200 mg/jour) pendant les 14premiers jours de traitement puis en 

pleine dose (200 mg x 2/jour) par la suite. Si un traitement contenant un INNTI 

doit être arrêté, les deux INTI doivent être poursuivis pendant 15 jours. 

L’utilisation de 3 INTI comme AZT/3TC/ABC (Trizivir) est possible, mais n'est 

pas recommandée en première ligne, sauf : 

En cas d’intolérance aux schémas de première ligne, 

Chez les patients VIH2, 

Chez les patients Co-infectés VIH/Tuberculose nécessitant un traitement par 

rifampicine. 

b. Schéma de deuxième ligne : 

Il est indiqué chez un patient observant et en échec thérapeutique documenté. 

Chez un patient en échec thérapeutique du fait d’une inobservance caractérisée, il 

faudra reprendre l’éducation thérapeutique du patient et renforcer l’observance 

avant d’envisager tout changement de ligne thérapeutique. 

 Définition de l’échec thérapeutique : 

La documentation d’un échec thérapeutique est basée sur des critères cliniques, 

immunologiques et, aux mieux virologiques. 

 L’échec clinique se définit par : 

La détérioration clinique avec apparition de nouvelles maladies opportunistes ou 

récurrence de maladies opportunistes autres que la tuberculose. 

La survenue ou récurrence d'une affection du stade OMS III ou IV (CDC) Chez 

les patients sévèrement immunodéprimés, l’apparition de nouveaux signes au 

cours des 3 premiers mois de traitement ARV ne signifie pas obligatoirement un 

échec thérapeutique. Il peut en effet s’agir d’un syndrome de restauration 

immunitaire, qui doit être traité pour lui-même sans modification des ARV. La 

décision de changer de traitement devra donc également tenir compte de 

l’évolution immunologique (CD4) et, si possible virologique (charge virale). 
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 L’échec immunologique se définit par : 

L’absence d’ascension des CD4 malgré un traitement ARV efficace depuis plus 

de 6 mois ; Le retour du nombre de CD4 au niveau ou sous le niveau pré 

thérapeutique, en l'absence de la survenue d'une infection concomitante pouvant 

expliquer cette baisse ; 

La baisse de plus de 50% du nombre de CD4 par rapport au pic atteint sous 

traitement en l'absence de survenue d'une infection concomitante pouvant 

expliquer cette baisse. L’échec immunologique peut s’accompagner d’un succès 

ou d’un échec virologique. 

 L’échec virologique : 

Il constitue la situation la plus fréquemment rencontrée. Il est Stricto Sensu ; 

défini comme toute valeur détectable de la charge virale plasmatique c’est-à-dire 

juste au-dessus du seuil de détection. Actuellement 50 copies/ml est le plus 

souvent utilisé et constitue l’objectif à atteindre pour toutes intervention 

thérapeutique quelle que soit la situation thérapeutique : traitement initiale ou 

traitement de ligne ultérieure. 

 La charge virale supérieur ou égale à 1000 copies sur la base de 2 charges 

virales consécutives à 3 mois d’intervalle, après 6mois de traitement bien 

conduit. 

Il faut différencier l’échec virologique du ‘rebond virologique’ qui est défini 

comme une charge virale détectable après une indétectabilité (au moins 2 fois 

consécutifs) 

En règle générale, l’échec virologique résulte d’une inhibition suboptimale de la 

réplication virale, conséquence d’une puissance insuffisante de traitement. Celle-

ci peut être due : 

- A une concentration de molécule antirétrovirale insuffisante, résultant soit d’un 

défaut d’observance, soit de posologies inadaptées, soit d’interaction 

médicamenteuse néfastes. 
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- Au développement de la résistance vis-à-vis d’une ou de plusieurs molécules 

antirétrovirales.  

8.8 Protocoles thérapeutiques [35] : 

Pour les échecs de 1ère ligne, si la charge virale plasmatique est inférieure à 1000 

copies/ml : 

Vérifier et renforcer l’observance 

Contrôler la charge virale trois mois plus tard 

Si la charge virale plasmatique est ≥ 1000 copies/ml, modifier le traitement dès 

que possible et passer en 2ème ligne. Si la charge virale reste inférieure à 1000 

copies/ml, maintenir le traitement de 1ère ligne. Le schéma de 2ème ligne doit 

inclure au moins 2 nouvelles molécules dont l’une issue d’une famille différente 

des familles utilisées en première ligne. La Lamivudine (3TC) doit être toujours 

maintenue en 2ème ligne. 

En cas d’échec thérapeutique confirmé VIH 1 et 2 de la 1ère ligne, le schéma 

préférentiel de deuxième ligne suivant est recommandé : 2 inhibiteurs 

nucléosidiques/nucléotidiques + 1 inhibiteur de protéase boostée. 

Les IP préférentiels sont : Lopinavir-r (LPV/r) Atazanavir-r (ATV/r). 

L’association DDI + Ténofovir n’est pas recommandée en raison d’une 

toxicité cumulée (pancréatique). 

Le traitement de deuxième ligne recommandé en cas d’échec thérapeutique et 

chez un patient infecté par le VIH2 qui est le suivant : Abacavir + Didanosine GR 

ou Ténofovir + Lopinavir/booster. 

 Chez le nouveau-né 

La prophylaxie est fonction du type de VIH de la mère, du risque et du mode 

d’alimentation du nouveau-né.  

Cas de Nouveau-né à risque élevé :  

Est considéré comme nouveau-né à risque élevé :  

- Si la CV de la mère est supérieure à 1 000 copies/ml à 4 semaines avant 

l’accouchement,  
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- Si la mère n’a pas reçu les ARV ou a reçu moins de 8 semaines d’ARV avant 

l’accouchement,  

- Si la mère est diagnostiquée VIH+ à l’accouchement ou en post-partum  

Dans ces cas, il faut donner une bithérapie : Névirapine sirop + AZT sirop 

Tableau I : traitement antirétrovirale chez le nouveau-né à risque élevé 

Nouveau-né à risque 

élevé  

Durée Prophylaxie Bithérapie Posologies 

Avec allaitement  12 semaines  NVP sirop 10mg/ml 2mg/kg/jour en une 

prise par jour 

pendant 6semaines.  

A partir de la 

septième semaine, 

ajuster la posologie 

en fonction du 

poids en une prise 

par jour jusqu’à la 

douzième semaine.  

  AZT sirop 10mg/ml  

 

4mg/kg par prise en 

deux prises par jour 

pendant 6 semaines.  

A partir de la 

septième semaine, 

ajuster la posologie 

en fonction du 

poids en deux prises 

par jour jusqu’à la 

douzième semaine.  

 

Sans allaitement 6 semaines NVP sirop 10mg/ml 2mg/kg/jour en une 

prise par jour 

pendant 6 semaines.  

 

  AZT sirop 10mg/ml  

 

4mg/kg par prise en 

deux prises par jour 

pendant 6 semaines.  
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Pour tout nouveau-né de mère séropositive au VIH à risque élevé, il faut faire un 

prélèvement pour la PCR ADN :  

- Si le résultat revient positif, référer l’enfant pour une trithérapie ;  

- Si résultat négatif, continuer la prophylaxie (bithérapie).  

Tout nouveau-né de mère séropositive au VIH reçu, en dehors des 72 heures 

requises pour la prophylaxie de la transmission de la mère à l’enfant du VIH, 

traiter comme un nouveau-né à risque élevée en tenant compte du mode 

d’alimentation.  

Cas de Nouveau-né à risque faible  

Est considéré comme nouveau-né à risque faible :  

- Si la CV de la mère est inférieure à 1 000 copies/ml à 4 semaines avant 

l’accouchement,  

- Si la Si la mère a reçu les ARV pendant plus de 8 semaines avant 

l’accouchement,  

Dans ces cas, il faut donner une monothérapie :  

Névirapine sirop ou AZT sirop 

Tableau II: Traitement antirétroviral chez les nouveau-nés à risque faible 

Nouveau-nés à 

risque faible  

 

Durée Prophylaxie  Monothérapie  Posologies 

Avec allaitement 6 semaines NVP sirop 10 mg/ml  

 
2mg/kg/jour en 

une prise par jour 

pendant 6 

semaines.  
 

Sans allaitement 6 semaines AZT sirop 10 

mg/ml  
 

4mg/kg par prise 

en deux prises par 

jour pendant 6 

semaines.  
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 Cas du VIH-2 : 

- Si mère est bien traitée donner AZT pendant 6 semaines  

- Si dépistage tardif de la mère donner AZT+3TC pendant 12 semaines.  

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

Le mode de calcul en ml est le suivant :  

- Névirapine (NVP) 10mg/ml : Poids de naissance X 0,2ml en une dose 

journalière  

- Zidovudine (AZT) 10mg/ml : Poids de naissance X 0,4ml matin et soir  

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

8.9 Résistance du VIH aux antirétroviraux : 

La résistance à un antirétroviral a été rapportée pour la première fois il y a 12 ans 

chez des patients sous monothérapie par AZT. Depuis, les thérapeutiques 

antirétrovirales se sont enrichies mais la résistance est une des principales causes 

de leurs échecs. En prévenir l’apparition est un des buts principaux des 

recommandations thérapeutiques régulièrement actualisées. De plus, sont entrés 

dans la pratique clinique les tests génotypiques de résistance aux antirétroviraux, 

dont on a démontré l’utilité pour optimiser le choix du traitement de seconde ligne 

en cas d’échec [6]. La résistance a été reconnue comme l’une des causes majeures 

d’échec thérapeutique. 

La résistance est liée à l’apparition de mutations au niveau des gènes qui codent 

pour la reverse transcriptase (RT) et la protéase, entraînant des modifications de 

leur structure et une insensibilité aux ARV concernés. La résistance aux ARV est 

une conséquence de la variabilité des différents types de VIH [6]. Pour les 

inhibiteurs de protéase, la résistance ne se manifestera que lorsque plusieurs 

mutations se seront accumulées sur le gène de la protéase d’un même génome 

viral [5]. Dans ce cas, les variantes résistantes n’émergeront que plus lentement, 

sélectionnés de façon cumulative si la réplication virale persiste. Il a donc été 

montré une relation directe entre la réplication virale persistante en présence d’un 

anti rétroviral et l’émergence d’une résistance à celui-ci. 
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Le traitement antirétroviral peut réduire l’émergence de la résistance de deux 

manières : 

S’il maximalise et maintient l’inhibition de la réplication virale. 

Si les médicaments utilisés font que plusieurs mutations sont nécessaires pour que 

la résistance puisse apparaître. 

La « barrière génétique » des inhibiteurs non nucléotidiques est en général très 

fragile à la résistance, car une mutation unique peut être suffisante pour provoquer 

une résistance. Les anti-protéases et les inhibiteurs nucléotidiques sont plus 

robustes, dans la mesure où plusieurs mutations sont nécessaires pour qu’émerger 

une résistance aux médicaments de ces deux familles [36]. La meilleure 

prévention de l’apparition de la résistance aux ARV consiste à diminuer de façon 

profonde et durable la charge virale. Il est donc primordial que les stratégies de 

traitement soient bien structurées et supervisées. Une surveillance active des 

résistances doit accompagner tout programme de traitement ARV [36]. 

8.10 La prévention de la TME : 

Pendant de nombreuses années, les connaissances sur la TME du VIH étaient 

insuffisantes pour permettre de prendre les mesures susceptibles d’aider les mères 

séropositives à donner naissance à des bébés non infectés [6]. La connaissance 

des mécanismes et du moment de la transmission de l’infection à VIH de la mère 

à l’enfant a guidé les stratégies thérapeutiques : proposition de dépistage, 

utilisation des antiviraux en fin de grossesse, modifications des pratiques 

obstétricales et d’allaitement [6]. Une réduction importante du taux de la TME du 

VIH a été obtenue dans les pays industrialisés « du Nord » (TME <5%, voire 2%) 

alors que le problème demeure majeur dans les pays en développement « du Sud » 

[37]. 

Il existe désormais plusieurs stratégies possibles agissant à des niveaux différents: 

L’information de la mère sur les risques encourus par elle pendant la grossesse et 

les risques encourus par l’enfant ; 
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Le dépistage sérologique des femmes à risque si elles souhaitent une grossesse ou 

si elles sont enceintes ; 

Réduction de la charge virale maternelle plasmatique (ARV chez la mère) ; 

Diminution de l’exposition en fin de grossesse et pendant le travail (césarienne 

programmée...) ; 

Prophylaxie post exposition (passage transplacentaire du traitement maternel et 

traitement chez le nouveau-né) ; 

Suppression de l’exposition post-natale (allaitement artificiel). 

8.11 Allaitement artificiel : 

Le risque de transmission paraît particulièrement important dans les deux 

premiers mois, mais pendant toute la durée de l’allaitement maternel. Dans 

plusieurs études Africaines, dont un essai randomisé au Kenya, le taux de 

transmission est doublé chez des enfants allaités au sein, mais il semblerait que le 

risque soit particulièrement élevé en cas d’allaitement mixte [6]. 

En plus le taux de contamination materno-fœtale du VIH1 est de 18 à 25% quel 

que soit le mode transmission en absence de tout traitement, en ce qui concerne le 

VIH2 ce taux est de 1%. 

L’allaitement artificiel est bien accepté par les mères séropositives dans les pays 

industrialisés, mais des problèmes médicaux, économiques et sociaux le rendent 

difficile dans certains pays en développement [38]. 

9 Prise en charge du nouveau-né : 

Aspiration respiratoire ou digestive uniquement en cas de nécessité : 

- Absence de cri spontané ; 

- Présence de mucosité épaisse gênant la respiration ; 

- Nécessité de réanimer l’enfant. 

L’aspiration doit être douce non traumatique non répétée. 

- Nettoyer le cordon avec la Chlorhexidine avant de le sectionner. 
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- Eviter de retarder la section du cordon, de traire le cordon. 

- Donner un bain à l’enfant avec un produit contenant de la Chlorhexidine ou à 

défaut à l’eau et au savon. 

- Eviter de nettoyer le nouveau-né avec du matériel pouvant être traumatique 

(éponge végétal) 

- Bien désinfecter la peau avant toute injection (vitamine K1) 

- ARV au nouveau-né (bithérapie ou trithérapie) 

- Allaitement artificiel où maternel exclusif, selon le choix de la patiente.  

- Donner les conseils hygiéno-diététiques habituels 

- Référer la mère et le nouveau-né au centre de suivi 
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III. Méthodologie : 
1. Cadre d’étude : 

Notre étude a été menée dans le service de gynécologie obstétrique du centre de 

santé de référence de la commune II du District de Bamako, deuxième niveau de 

la pyramide sanitaire du Mali. 

La commune II couvre une superficie de 17 Km² soit environ 7% de la superficie 

totale du district de Bamako (267 km²). 

Service de PTME :  

Elle est composée de trois (03) sages-femmes et d’une infirmière obstétricienne ; 

tous les trois faisant le dépistage et la prise en charge du VIH. 

2. Type et période d’étude :  

Il s’agissait d’une étude rétrospective transversale descriptive allant du 1er 

Janvier 2016 au 31 Décembre 2020, soit 5ans. 

3. Population d’étude : 

Elle était constituée par les femmes séropositives ayant accouché au CSREF de 

la commune II pendant la période d’étude et les nouveau nés. 

4. Echantillonnage :  

Il s’agissait d’un échantillonnage exhaustif portant sur toutes les femmes 

séropositives ayant accouché, répondant aux critères d’inclusion de l’étude.  

5. Critères d’inclusion :  

Ont été incluses dans notre étude, les femmes séropositives ayant accouché dans 

le service pendant la période d’étude.  

6. Critères de non inclusion :  

N’ont pas été incluses dans cette étude, les femmes séropositives accouchées en 

dehors de la période d’étude et les femmes séropositives ayant fait leurs suivis 

dans notre service mais qui ont accouché dans une autre structure de santé. 
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7. Variables étudiées : 

Variables Type Echelle de mesure Technique 

de collecte 

Age Quantitative Année de naissance Dossiers 

obstétrical 

Statut matrimonial Qualitative Exemple : Mariée où 

célibataire 

 

Niveau d’instruction  Qualitative Diplôme d’étude obtenu  

Gestité et parité Quantitative Nombre de grossesse et 

d’accouchement 

 

ATCD médico-chirurgicaux Qualitative Exemple : myomectomie ou 

césarienne 

 

Pathologies maternelles Qualitative Exemple : diabète ou 

hypertension 

 

Nombre de CPN Qualitative Nombre de réalisation des CPN  

Terme de la grossesse Quantitative A partir de l’échographie ou la 

date des dernières règles 

 

Pronostic materno-fœtal Qualitative Exemple : vivant ou décédé  

Surveillance du post partum Qualitative Exemple : état générale  

Auteur des CPN Qualitative Exemple : gynécologue ou 

sage-femme 

 

Etat des membranes Qualitative Exemple : rompue ou     intacte  

Type de VIH Qualitative Exemple : VIH1 ou VIH2  

Période du diagnostic Qualitative Exemple : avant la grossesse 

ou au cours de la grossesse 
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8. Collecte des données : 

Les données ont été collectées en utilisant : 

- Le registre d’accouchement 

- Les dossiers d’hospitalisation 

- Le registre de PTME 

9. Saisie et analyse des données : 

Nous avons fait la saisie des textes et des tableaux sur le logiciel WORD 2010. 

L’analyse des données a été réalisée sur le logiciel SPSS 19. Le test statistique 

utilisé a été le test de Fisher avec un seuil de significativité fixé à 0,05. 

10. Définitions opératoires : 

Gestité : c’est le nombre de grossesse chez la femme. 

Primigeste : c’est une femme qui est à sa première grossesse. 

Paucigeste : c’est une femme qui est à sa 2ème ou 3ème grossesse. 

Multigeste : c’est une femme qui a fait 4 ou 5 grossesses. 

Grande multigeste : c’est une femme qui a fait 6 grossesses ou plus. 

Parité : c’est le nombre d’accouchement chez la femme. 

Primipare : c’est une femme qui a accouché une fois. 

Pauciparité : c’est une femme qui a accouché 2 à 3 fois. 

Grande multiparité : c’est une femme qui a accouché 6 fois ou plus. 

Césarienne : Elle réalise l’accouchement artificiel après ouverture chirurgicale 

de l’utérus. Elle s’exécute par voie abdominale, après cœliotomie.   

Accouchement à terme : est celui qui se produit entre le début de la 38e semaine 

(259 jours) et la fin de la 42e semaine (293 jours). 

Accouchement prématuré : Est celui qui survient avant 37 semaines révolues, 

soit 259e jour d’aménorrhée. 

11. Aspects éthiques : 

L’étude a été réalisée avec un strict respect de l’éthique observé et l’identité des 

patientes n’a pas été notée sur les fiches d’enquête. 
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V. Résultats 

1. Prévalence : 

Du 1er Janvier 2016 au 31 Décembre 2020, nous avons enregistré 15336 

accouchements dont 60 chez les femmes enceintes séropositives soit une 

fréquence de 0,39%. 

2. Caractéristiques sociodémographiques : 

Tableau III : Répartition des patientes en fonction de l’âge. 

Tranche d’âge (ans) Effectifs  Fréquence (%) 

15-19 

 

20-25 

 

26-35 

 

36-45 

8 

 

11 

 

36 

 

5 

13,3 

 

18,3 

 

60 

 

8,3 

 

Total 

 

60 

  

100 

La moyenne d’âge était de 28,06±6,2 ans et les extrêmes 16 et 39 ans. 
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Tableau IV : Répartition des patientes en fonction de leur profession. 

Profession Effectifs Fréquence (%) 

Sage-femme 

 

Secrétaire 

 

Femme au foyer 

 

Vendeuse/Commerçante 

 

Elève/Etudiant 

2 

 

2 

 

43 

 

8 

 

5 

3,33 

 

3,33 

 

71,7 

 

13,3 

 

8,3 

 

Total 

 

60 

 

100 

 

 

 

3. Antécédents obstétricaux 

Tableau V : Répartition des patientes en fonction de la gestité. 

Gestité Effectifs Fréquence (%) 

Primigeste 

 

Paucigeste 

 

Multigeste 

9 

 

31 

 

20 

15 

 

51,7 

 

33,3 

 

Total 

 

60 

 

100 

La moyenne de la gestité était de 4,05±0,56 et les extrêmes 1 et 7. 
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Tableau VI : Répartition des patientes en fonction de la parité. 

Parité Effectifs Fréquence (%) 

 

Primipare 

 

Paucipare 

 

Multipare 

 

20 

 

28 

 

12 

 

33,3 

 

46,7 

 

20 

 

Total 

 

60 

 

100 

La moyenne de parité était 3,96±5,85. 

 

Tableau VII: Répartition des patientes en fonction du nombre d’enfant vivant. 

Enfant vivant Effectifs Fréquence (%) 

 

0 

 

1-2 

 

3-5 

 

 

13 

 

26 

 

21 

 

21,7 

 

43,3 

 

35 

 

 

Total 

 

60 

 

100 
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Tableau VIII : Répartition des patientes selon le nombre de CPN réalisé. 

Nombre de CPN Effectifs Fréquence (%) 

 

0 

 

1-3 

 

≥4 

 

2 

 

12 

 

46 

 

3,3 

 

20 

 

76,7 

 

Total 

 

60 

 

100 

 

 

 

Tableau IX: Répartition des patientes selon le profil du prestataire des CPN. 

Auteurs  Effectifs Fréquence (%) 

 

Gynécologue-

obstétricien  

 

Sage-femme 

 

Médecin généraliste 

 

3 

 

 

55 

 

2 

 

5 

 

 

91,7 

 

3,3 

 

Total 

 

60 

 

100 
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4. Prise en charge : 

 Pendant la grossesse actuelle 

Tableau X: Répartition des patientes en fonction du moment de diagnostic du 

VIH. 

Moment du diagnostic 

du VIH 

Effectifs Fréquence (%) 

 

Avant la grossesse  

 

1er trimestre 

 

2ème trimestre 

 

Salle d’accouchement 

 

33 

 

10 

 

14 

 

3 

 

55,0 

 

16,7 

 

23,3 

 

5,0 

 

 

Total                    60               100 

Plus de la moitié, soit 55% des patientes étaient connues séropositive au VIH 

avant la conception de la grossesse actuelle. 
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Tableau XI : Répartition des patientes selon le type de VIH 

Type de VIH Effectifs Fréquence (%) 

VIH-1 

 

VIH-2 

59 

 

1 

98,3 

 

1,7 

 

Total 

 

60 

 

100 

Le VIH type 1 représentait 98,3%. 

 

 

Tableau XII : Répartition des patientes en fonction du moment d’instauration 

des ARV. 

Traitement ARV Effectifs Fréquence (%) 

Avant le début de la 

grossesse 

˂ 25 SA 

 

≥ 25 SA 

 

Traitée dans la salle 

d’accouchement 

33 

 

10 

 

14 

 

3 

55 

 

16,7 

 

23,3 

 

5 

 

Total 

 

60 

 

100 
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Tableau XIII: Répartition des patientes en fonction du schéma thérapeutique 

instauré. 

Type d’ARV Effectifs Fréquence (%) 

 

AZT+3TC+EFV 

 

TDF+3TC+EFV 

 

AZT+3TC+NVP 

 

 

7 

 

49 

 

4 

 

 

11,6 

 

81,7 

 

6,7 

 

 

Total 

 

60 

 

100 

 

 

Tableau XIV: Répartition des patientes selon le terme à l’accouchement. 

Terme à 

l’accouchement 

Effectifs Fréquence (%) 

Accouchement à terme 

 

Accouchement 

Prématuré 

58 

 

2 

96,7 

 

3,3 

 

Total 

 

60 

 

100 
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 Pendant le travail 

Tableau XV : Répartition des patientes en fonction de l’état des membranes à 

l’admission.  

Etat des membranes Effectifs Fréquence (%) 

 

Intactes 

 

Rompues 

 

58 

 

2 

 

96,7 

 

3,3 

 

Total 

 

60 

 

100 

 

 

Tableau XVI: Répartition des patientes selon le délai de rupture des membranes. 

Délai de rupture des 

membranes 

Effectifs Fréquence (%) 

 

˂6 h 

 

6-12 h 

 

58 

 

2 

 

96,7 

 

3,3 

 

Total 

 

60 

 

100 
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Tableau XVII : Répartition des patientes selon la voie d’accouchement. 

Voie d’accouchement Effectifs Fréquence (%) 

 

Voie basse 

 

Césarienne 

 

52 

 

8 

 

86,7 

 

13,3 

 

Total 

 

60 

 

100 

 

 

 

 

 

Tableau XVIII: Répartition des patientes en fonction des indications de 

césarienne. 

Indications Effectifs Fréquence (%) 

Souffrance fœtale 

aigue 

Primipare âgée sur 

grossesse induite 

Pour utérus multi 

cicatriciel  

4 

 

1 

 

3 

 

50 

 

12,5 

 

37,5 

Total 8 100 
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5. Nouveau-né 

Tableau XIX: Répartition des nouveau-nés selon le poids de naissance. 

Poids de naissance (g) Effectifs Fréquence (%) 

 

2000-2499 

 

2500-3999 

 

3 

 

57 

 

5 

 

95 

 

Total 

 

60 

 

100 

Le poids moyen était 3199,47 grammes et les extrêmes 2100 et 3600grammes.  

 

 

 

 

Tableau XX: Répartition des nouveau-nés selon leur état à la naissance. 

Nouveau-né Effectifs Fréquence (%) 

 

Normal 

 

Prématuré 

 

Hypotrophie 

 

57 

 

2 

 

1 

 

95 

 

3,3 

 

1,7 

 

Total 

 

60 

 

100 
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Tableau XXI: Répartition des nouveaux nés en fonction du schéma 

thérapeutique. 

Schéma thérapeutique Effectifs Fréquence (%) 

 

Monothérapie (NVP) 

 

Bithérapie (AZT+3TC) 

 

57 

 

3 

 

95 

 

5 

 

Total 

 

60 

 

100 

La monothérapie (Névirapine) était utilisée dans 95% et la bithérapie (Zidovudine 

+ Lamivudine) dans 5 % des cas. 

 

Tableau XXII : Répartition des nouveau-nés en fonction de leurs sérologies 

après dix-huit mois (18) de vie. 

Sérologie Effectifs Fréquence (%) 

 

VIH positif 

 

VIH négatif 

 

Statut non connu 

 

 

2 

 

57 

 

1 

 

 

3,3 

 

95 

 

1,7 

 

Total 60 100 

Les nouveaux nés VIH négatif étaient les plus représentés avec 95% des cas. 
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Tableau XXII: Répartition des nouveau-nés en fonction de la durée du 

traitement. 

Durée du traitement Effectifs Fréquence (%) 

  

6 semaines  

  

12 semaines 

 

57 

 

3 

 

95 

 

5 

 

Total 

 

60 

 

100 

La durée du traitement ARV a été de 6 semaines dans 95% et 12 semaines dans 

5% des cas, car le diagnostic du VIH avait été fait dans la salle d’accouchement 

pour ces derniers. 

 

 

Tableau XXIII: Répartition des nouveau-nés en fonction du mode d’allaitement 

choisi par les mères. 

Allaitement Effectifs Fréquence (%) 

 

Maternel exclusif 

 

Artificiel  

 

59 

 

1 

 

98,3 

 

1,7 

 

Total 

 

60 

 

100 

L’allaitement maternel exclusif a été le type choisi par 98,3% des accouchées. 
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Tableau XXIV: Relation entre schéma thérapeutique d’ARV des patientes et la 

sérologie des nouveau-nés. 

Schéma ARV 

Des patientes 

Sérologie des nouveau-nés Total 

 VIH négatif VIH positif Statut non 

connu 

 

 

AZT+3TC+EFV 

 

TDF+3TC+EFV 

 

AZT+3TC+NVP 

 

 

7 

 

46 

 

4 

 

0 

 

2 

 

0 

 

0 

 

1 

 

0 

 

7 

 

49 

 

4 

 

Total 

 

57 

 

2 

 

1 

 

60 

Il n’y a pas de relation statistiquement significative entre le type de schéma 

thérapeutique et la sérologie des nouveau-nés. (Test de Fisher= 2,721, p= 1). 
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

1. Approche méthodologique 

Il s’agit d’une étude intra-hospitalière transversale à collecte rétrospective, qui 

s’est déroulée du 1er janvier 2016 au 31décembre 2020 soit une période de 5 ans 

au centre de santé de référence de la commune II. L’ensemble des femmes 

enceintes séropositives au VIH/SIDA admises dans notre service au cours du 

travail d’accouchement ont été incluses dans notre étude. Au total nous avons 

collecté 60 cas répondant à nos critères. 

Dans notre étude nous avons rencontré des difficultés lors de la collecte des 

données, telles que de nombreux dossiers incomplets et l’impossibilité à joindre 

certaines patientes.  

2. Fréquence 

De janvier 2016 à décembre 2020, nous avons enregistré 15336 accouchements, 

dont 60 dans un contexte de VIH positif, soit une prévalence de 0,39%. Ce résultat 

est proche de celui de Aidaoui M et al [39] qui ont observé une prévalence de 

0,53% chez les femmes enceintes et inférieur à ceux retrouvés par Dembélé S [6], 

Samaké S [40], Traoré TK [41], Diarra AN [42] et Kirere M et al [43] qui ont 

rapporté respectivement 4,41%, 1,19%, 1,7%, 2,8% et 1,9%. Selon l’EDS V [13], 

la prévalence du VIH dans la population générale au Mali est de 1,1%. 

3. Caractéristiques sociodémographiques 

Dans notre étude la tranche d’âge de 26-35 ans était la plus représentée avec une 

fréquence de 60%, l’âge moyen était de 28,06±6,2 et les extrêmes 16 et 39 ans. 

La fréquence élevée de cette tranche d’âge s’explique par le fait qu’elle constitue 

la période la plus active sexuellement. Les mêmes constats ont été faits dans les 

études faites par Samaké S [40], Dembélé S [5] et Diarra AN [42] qui ont rapporté 

respectivement 55,55%, 38% et 32% des cas compris dans cette même tranche 

d’âge. Une étude similaire à la maternité d’Issaka Gazobi [44] a montré que la 

tranche d’âge la plus représentée était celle entre 31 et 35 ans soit 34%. Chama 

CM et al [45] ont rapporté que la tranche d’âge entre 25 à 29 ans était majoritaire.  
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Les femmes au foyer avaient la fréquence la plus élevée soit 71,7%. Ceci 

s’explique par le fait que la grande majorité des femmes dans notre pays sont des 

femmes au foyer [33]. Cette fréquence est supérieure à celles retrouvées par 

Dembélé S [6], Samaké S [40] et Koné JW [46] qui ont rapporté 60%, 52,78% et 

44,6% de femmes au foyer. 

Les paucigestes ont été les plus représentées avec 51,7% des cas. Les mêmes 

constats ont été rapportés par Amina H [47] et Samaké S [40] avec respectivement 

44,4% et 38,89%. Ces données sont contraires à celles retrouvées par Samaké S 

[40] avec 30,56% des multipares suivie de 25% des nullipares et de Amina H 

[47] qui a rapporté 71% des nullipares. 

4. Prise en charge 

S’agissant du moment de réalisation du test, plus de la moitié des patientes soit 

55% étaient déjà connues séropositives au VIH avant cette grossesse, Ceci 

pourrait s’expliquer par le fait de l’avènement et la multiplication des campagnes 

de dépistages. Ce résultat est contraire à celui de Samaké S [40] qui a rapporté 

que la majorité des patientes ont eu à effectuer leur test au cours de la grossesse, 

soit 55,56%.  

Il s’agissait du VIH de type 1 dans 98,3% et de type 2 dans 1,7%. La fréquence 

élevée du VIH1 s’explique par le fait que le VIH-1 est le plus virulent et le plus 

transmissible des deux types de VIH. Ce résultat est comparable à celui rapporté 

par Samaké S [40] qui a noté 91,67% de VIH1 et 2,78% de VIH2.  

Plus de la moitié soit 55% des patientes étaient sous traitement ARV avant la 

grossesse, 16,7% ont été mises sous traitement antirétroviral avant 6 mois, 23,3% 

ont été mises sous traitement ARV à partir du 6ème mois et 5% ont été mise sous 

traitement antirétroviral dans la salle d’accouchement, cela peut s’expliquer par 

le fait que le test de VIH fut réalisé dans la salle de naissance. Ces données 

diffèrent de celles rapportées par Samaké S [40] dans son étude où 75% des 

patientes avaient été mises sous traitement ARV à partir du 6ème mois de grossesse, 

11% avant 6 mois de grossesse et 8,33% avant la grossesse.  
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Les schémas thérapeutiques à base de TDF+3TC+EFV étaient les plus utilisées 

soit une fréquence de 81,7%, de AZT+3TC+EFV soit 11,6%. Ces données sont 

contraires à celles de Savadogo KM [38] qui a rapporté que les combinaisons 

(D4T+3TC) ou (AZT+3TC) +NVP étaient les plus utilisées dans son étude avec 

46,16% suivies de (D4T+3TC) ou (AZT+3TC) +EFV avec 32,69%. Cela peut 

s’expliquer par l’avènement de l’option B+, qui recommande que toutes femmes 

enceintes dépistées séropositive au cours de la consultation prénatale soient 

systématiquement mises sous traitement antirétrovirale à vie [48].  

Près de la totalité des CPN soit 91,7% avaient été effectués par les sages-femmes. 

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les sages-femmes sont responsables de 

l’unité de PTME dans notre centre. Les CPN effectuées par les médecins 

concernaient les patientes qui avaient un utérus cicatriciel ou d’autres situations à 

risques associés. 

 En ce qui concerne le terme de la grossesse, elle a été menée à terme dans 96,7% 

des cas. Nous avons enregistré 3,3% de cas d’accouchement prématuré et 1,7% 

d’hypotrophie. Ces données sont semblables à celles rapportées par Savadogo MK 

[38] avec 86% d’accouchements à terme suivie de 4% d’accouchement 

prématurés. Quant à Dembélé S [6] il a noté 51,16% de prématurités et 44,18% 

d’accouchements à terme. 

L’accouchement par voie basse a été réalisé dans 86,7% et par césarienne dans 

13,3% des cas. Les indications de césarienne ont été la souffrance fœtale aigue 

dans 4/8 des cas, primigeste sur grossesse induite dans 1/8 des cas, et les utérus 

multi cicatriciels dans 3/8 des cas. Dans l’étude de Samaké S [40], 88,9% des 

patientes ont accouché par voie basse et 11,1% par césarienne. Une étude similaire 

à la maternité d’Issaka Gazobi [44] a rapporté 11% de césarienne. 

Les membranes sont restées intactes jusqu’à dilatation complète chez la majorité 

des patientes soit 96,7% permettant ainsi de réduire le temps de contact du fœtus 

avec la filière pelvienne avec diminution du risque de transmission mère enfant. 
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Ce résultat est supérieur à celui rapporté par Samaké S [40] qui a retrouvé 77,78% 

cas de membranes intactes. 

5. Pronostic materno-fœtal 

Les suites de couches ont été simples chez la totalité des patientes soit 100% des 

cas. Ce résultat est supérieur à celui rapporté par Samaké S [40] qui avait trouvé 

que les suites de couches étaient simples dans 86,1% des cas. Ceci pourrait 

s’expliquer par le fait que la majorité de nos patientes étaient sous traitement ARV 

avant le début de la grossesse. 

Les nouveau-nés ayant un poids de naissance supérieur à 2500g ont représenté 

95% des cas et ceux avec un poids de naissance inférieur à 2500g représentait 5%. 

Le poids moyen de naissance était de 3199g avec des extrêmes 2100 et 3600g. 

Parmi les poids de naissance inférieur à 2500 g il y avait 3,3% de prématurés et 

1,7% d’hypotrophie. Ce résultat est supérieur à celui de Samaké S [40] qui a 

retrouvé un poids moyen de naissance de 2650g. 

La totalité des nouveau-nés avaient reçus un traitement ARV à la naissance soit 

100%. Parmi lesquels 95% étaient sous traitement ARV sur une période de 6 

semaines et 5% sur un période de 12 semaines. 

Près de la totalité des nouveau-nés soit 98,3% ont été mis sous allaitement 

maternel exclusif et 1,7% sous allaitement artificiel exclusif. Nous n’avons pas eu 

d’allaitement mixte. Ces résultats sont supérieurs à ceux de Takassi OE et al [49] 

qui ont rapporté 85% de nouveau-nés sous allaitement maternel exclusif et 15% 

sous allaitements artificiel. 

S’agissant des nourrissons, ils ont tous bénéficié du dépistage sauf un (01) à 18 

mois parmi lesquels 95% étaient séronégatifs et 3,3% séropositifs, les nourrissons 

séropositifs ont continué avec le traitement antirétroviral, nous avons perdu de 

vue une patiente malgré nos tentatives de la joindre et la majorité de nos patientes 

étaient sous traitement ARV avant le début de la grossesse ; ces données sont 

superposables à une étude similaire menée par Takassi OE et al [49] qui ont 

rapporté 99,5% de nourrissons séronégatif et 0,46% de séropositif. Concernant les 
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nourrissons séropositifs, ce taux pourrait s’expliquer d’une part, par le non 

dépistage précoce lors des CPN et d’autre part, par le non observance du 

traitement à domicile. Il n'existe pas de relation statistiquement significative entre 

le schéma thérapeutique ARV et le statut sérologique des nouveau-nés (Test de 

Fisher=2,721 ; p=1). 
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VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

1. Conclusion : 

L’accouchement chez les femmes séropositives au VIH est fréquent au centre de 

santé de la commune II. Le pronostic maternel est bon dans la majorité des cas, 

par contre nous avons enregistré des cas de contamination des nouveau-nés de 

mère VIH positif.  

L’amélioration de la prise en charge passe par un dépistage précoce et un 

traitement adapté. 
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2. Recommandations :  

Au terme de notre étude, nous avons formulé les recommandations suivantes :  

1. A l’endroit des agents de santé : 

- Faire le counseling systématique à toutes les femmes enceintes qui viennent 

en consultation prénatale ou pour accoucher afin d’augmenter le taux de 

dépistage. 

- Bien remplir et archiver les dossiers obstétricaux.  

2. A l’endroit de la population : 

- Respecter les rendez-vous des consultations prénatales ainsi que ceux après 

l’accouchement. 

- Prendre correctement les antirétroviraux.  
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VIII. ANNEXES 

Fiche d’enquête : 

Infection à VIH chez les femmes enceinte séropositive suivie pour leur grossesse 

jusqu’à l’accouchement à la maternité du CSREFCII du district de Bamako. 

Renseignements sur la femme : 

Q1- Age   

1=15-19ans, 2=20-25ans, 3=26-35ans, 4=36-45 ans 

Q2- Niveau d’inscription   

1=aucune, 2=primaire, 3=secondaire 

Q3- Profession   

1=fonctionnaire, 2=ménagère, 3=vendeuse/commerçante, 4=élève/étudiante 

Q4- Nationalité Malienne   

1=Oui, 2=non 

Si non, la quelle : …………………………………… 

Q5- Statut matrimonial   

1=Célibataire, 2=Mariée monogame, 3=Mariée polygame, 4=Divorcée, 

5=Veuve, 6=Remariée 

Antécédents médicaux : 

Q6- Tuberculose pulmonaire  

1=oui, 2=non 

Q7- Tuberculose extra-pulmonaire   

1=oui, 2=non 

Q8- Hépatite  

1=oui, 2=non 

Si oui quel type………………………………………… 
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Q9- ATCD de transfusion   

1=oui, 2=non 

Autre a précisé…………………………………………… 

Antécédents chirurgicaux  

Q- 10 Césarienne  

1=oui, 2=non 

Q-11 Appendicectomie  

1=oui, 2=non 

Q-12 Cure de Prolapsus  

1=oui, 2non 

Q-13 Kystectomie  

1=oui, 2non 

Q- 14 Myomectomie  

1=oui, 2=non 

Q- 15 Autres à préciser : ……………………………………………. 

Antécédents obstétricaux 

Q- 16 gestité 

 1=Primigeste, 2=Paucigeste, 3=Multigeste  

Q- 17 parité  

1=Nullipare, 2=Primipare, 3=Paucipare, 4=Multipare  

Q- 18 Enfants vivants  

1=0 vivant, 2=1 à 2, 3=3 à 5, 4=5 à plus 
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Q- 19 Enfants décédés  

1=Oui, 2=Non 

Q- 20 Avortement 

1=Oui, 2=Non  

Q- 21 Antécédent de mort-né  

1=Oui, 2=Non 

Suivie de la grossesse 

Q- 22 CPN  

1=oui, 2=non. Préciser la date de la 1ère CPN 

Q- 23 Age gestationnel à la première CPN 

 1=6SA à 14SA, 2=15SA à 24SA, 3=25SA et plus 

Q- 24 Nombre de CPN  

1= 1 à 2, 2=3 à 4, 3=5 et plus 

Q- 25 VAT  

1=oui, 2=non 

Q- 26 sérologie toxoplasmose  

1=positive, 2=négative, 3=non fait 

Q- 27 sérologie rubéole  

1=positive, 2=négative, 3=non fait 

Q- 28 Infection urinaire  

1=oui, 2=non, 3=non précisé 

Q- 29 traitement d’infection urinaire  
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1=oui, 2=non 

Q- 30 sérologie VIH  

1=VIH1, 2=VIH2, 3=VIH1+VIH2 

Q- 31 période de réalisation du test VIH  

1=avant grossesse, 2=1er trimestre, 3=2ème trimestre, 4=3ème trimestre, 5=Salle 

d’accouchement 

Q- 32 Age gestationnel a l’accouchement  

1= 28-33 semaines d’aménorrhée, 2= 34-36 semaines d’aménorrhée, 3= ≥37 

semaines d’aménorrhée 

Q- 33 Rupture des membranes  

1= intactes, 2= rompues 

Q- 34 Temps mis entre rupture des membranes et l’accouchement  

1= < 6 heures, 2= 6-12 heures, 3= > 12 heures 

Q- 35 Type d’accouchement  

1=Naturel, 2=Extraction instrumentale, 3= Césarienne 

Q- 36 Délivrance  

1= Naturel, 2= Dirigée, 3= Artificielle 

Q- 37 Suites de couche  

1= compliqué 2= non compliqué 

Nouveau-né 

Q- 38 Sexe  

1= masculin, 2= féminin 
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Q- 39 Etat de naissance  

1= Vivant, 2= mort-né 

Q- 40 Apgar  

1= ≥ 7, 2=6-5, 3 = 4-1, 4=0 

Q-41 poids  

1= < 2500g ; 2= 2500g à 3999g ; 3= ≥ 4000g 

Q- 42 prématuré  

1= oui, 2= non 

Q- 43 Hypotrophe  

1= oui, 2= non 

Q- 44 Macrosome  

1= oui, 2= non 

Q- 45 Nouveau-né réanimé  

1= oui ; 2= non 

Q- 46 Mode d’allaitement  

1= maternel ; 2= artificiel ; 3= mixte 

Q- 47 Pronostic  

1= vivant ; 2= décédé  

Q- 48 Traitement ARV 

1=Oui, 2=Non 
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Résumé 

L’objectif de cette étude était d’évaluer le pronostic materno-fœtal des femmes 

enceintes séropositives au VIH ayant accouché sur une période de 5 ans au CSRef 

CII de Bamako. Il s’agissait d’une étude rétrospective allant du 1er janvier 2016 

au 31 décembre 2020. Pendant cette étude, nous avons recensé 60 cas de VIH 

positif sur 15336 accouchements soit une fréquence de 0,39%. L’âge moyen était 

de 26,5 ans avec des extrêmes de 16 et 39 ans. Le VIH-1 était le plus rencontré 

avec 98,3%. Les grossesses suivies par les sages-femmes ont représenté 91,7%. 

La majorité des patientes étaient sous ARV avant la grossesse soit 48,3%. Le 

schéma thérapeutique le plus utilisé était 2INTI+1INNTI soit 75%. 

L’accouchement a été par voie basse dans de 86,7%. Deux nouveau-nés étaient 

prématurés et un hypotrophe soit respectivement 3,3% et 1,7%. Les nourrissons 

ont tous bénéficié du dépistage sauf un (01), parmi lesquels 95% étaient 
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séronégatifs et 3,3% séropositifs, les nourrissons séropositifs ont continué avec le 

traitement antirétroviral. Les suites de couches ont été simples chez toutes les 

patientes. 

Mots clés : PTME, pronostic materno-fœtal, commune II, Bamako. 
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