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4. MAITRES ASSISTANTS

Mr Lassana DOUMBIA Chimie Organique
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Mr Kaourou DOUCOURE Biologie

Mr Bouréma KOURIBA Immunologie

Mr Souleymane DIALLO Bactériologie/ Virologie

Mr Cheick Bougadari TRAORE Anatomie pathologie

Mr Guimogo DOLO Entomologie-Moléculaire Médicale
Mr Mouctar DIALLO Biologie/ Parasitologie

Mr Abdoulaye TOURE Entomologie-Moléculaire Médicale
Mr Boubacar TRAORE Parasitologie - Mycologie

Mr Bakary Maiga Immunologie

5. ASSISTANTS

Mr Mangara M. BAGAYOKO Entomologie-Moléculaire Médicale
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Mr Mahamane MAIGA Néphrologie
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Mr Moussa TRAORE Neurologie

Mr I[ssa TRAORE Radiologie

Mr Hamar A. TRAORE Médecine Interne

Mr Dapa Aly DIALLO Hématologie
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2. MAITRES DE CONFERENCES AGREGES

Mr Bah KEITA Pneumo-Phtisiologie
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Mme Mariam SYLLA Pédiatrie
3. MAITRES DE CONFEERENCES

Mr Mamady KANE Radiologie

Mr Sahare FONGORO Nephrologie

Mr Bakoroba COULIBALY Psychiatrie
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Mr Adama D. KEITA Radiologie
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Législation
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Législation
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1. PROFESSEUR

Mr Sanoussi KONATE

Santé Publique

2. MAITRE DE CONFERENCES AGREGES

Mr Moussa A. MAIGA

3. MAITRE DE CONFERENCES

Mr Mamadou Souncalo TRAORE

Mr Massambou SACKO
Mr Samba DIOP

Mr Seydou DOUMBIA

Mr Alassane A. DICKO

4. MAITRES ASSISTANTS
Mr Adama DIAWARA

Mr Hamadoun SANGHO
Mr Akory AG IKNANE

Mr Hammadoun Aly SANGO

5. ASSISTANTS

Mr Oumar THIERO
Mr Seydou DIARRA

Santé Publique

Santé Publique

Santé Publique
Anthropologie Médicale
Epidémiologie

Santé Publique

Santé Publique
Santé Publique
Santé Publique
Santé Publique

Biostatistique
Anthropologie Médicale




CHARGES DE COURS & ENSEIGNANTS VACATAIRES

Mr N’Golo DIARRA Botanique

Mr Bouba DIARRA Bactériologie

Mr Salikou SANOGO Physique

Mr Boubacar KANTE Galénique

Mr Souleymane GUINDO Gestion

Mme DEMBELE Sira DIARRA Mathématiques
Mr Modibo DIARRA Nutrition

Mme MAIGA Fatoumata SOKONA Hygiéne du Milieu
Mr Mahamadou TRAORE Génétique

Mr Lassine SIDIBE Chimie Organique

ENSEIGNANTS EN MISSION

Pr. Doudou BA Bromatologie

Pr. Babacar FAYE Pharmacodynamie
Pr. Mounirou CISS Hydrologie

Pr Amadou Papa DIOP Biochimie.

Pr. Lamine GAYE Physiologie
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vous soyez que Dieu vous bénisse.

A mes petits bouts de choux Jean, Ruthy, Boulos, Maddy et la Rosette :
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Comment te dire merci pour toutes ces nuits sacrifiées sans sommeil parce que
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A Péquipe des vétérans du Dimanche soir

Merci pour ces moments de détentes, de distractions et de divertissements qui
me renouvellent tous les dimanches soirs dans une relation amicale. Que Dieu
vous bénisse.

A toi VALERIE

Merci pour tous tes conseils qui m’ont permis de tenir ferme dans ce travail,
Regois ici mes profondes gratitudes.

A tous ceux que je n’al ici cité : Vous étes plusieurs & avoir de prés ou de .
loin oeuvré pour la finition de cette thése. Je vous dis a tous merci.







A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DU JURY
Professeur Elimane MARIKO

< Professeur en pharmacologie a la faculté de Médecine de
Pharmacie et  d’Odontostomatologie de Bamako.

<+ Chargé de mission au service de santé des armées du
Mali.

% Chef de la cellule sectorielle VIH-SIDA-MDAC

Honorable maitre, vous nous faites un grand honneur en
acceptant de présider ce jury de thése malgré vos multiples
occupations.

Nous avons admiré vos immenses qualités scientifiques,
humaines et pédagogiques.

Nous avons apprécié votre rigueur et votre dévouement dans
le travail bien fait.

Vos qualités exceptionnelles de formateur, jointes G votre
modestie font de vous un homme de référence.

Veuillez agréer, cher maitre, l'expression de notre profond

respect.




A NOTRE DIRECTEUR DE THESE
Professeur Salif DIAKITE

% Professeur titulaire de Gynécologie obstétrigue a la Faculté
de Médecine de Pharmacie et d’Odontostomatologie de

Bamako

Cher Maitre ;

C’est un immense plaisir gque vous nous avez fait en nous confiant
ce travail ;

Votre haute culture scientifique, l’étendue de votre savoir, la
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PCR: Polymerase Chain Reaction

PTME: Prévention de la transmission mére enfant
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PV /VIH : Personne vivant avec le VIH

RAM : Rupture artificielle des membranes
RPM : Rupture prématurée des membranes
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INTRODUCTION

L’infection & VIH constitue un probléme de Santé publique dans le Monde. En
effet elle touche tous les continents et constitue un probléme de développement
social.

Depuis le début de cette pandémie, les cibles les plus vulnérables sont les
femmes et les enfants. De sa découverte en 1981, a nos jours, le Sida est la
premiére pandémie mondiale avec 33,2millions de PV VIH en 2007, et
dévastateur avec 2,8 millions de décés en 2005 et 2,1 millions en 2007 [33].

Le sexe féminin en age de procréer est le plus touché avec un taux de 47% de
I'ensemble des personnes infectées a travers le monde et 12,6million de ces
femmes VIH positif vivent en Afrique subsaharienne [32, 33].

La perception de linfection a VIH a évolué de par le monde tant au niveau des
patientes que dans la communauté et méme au niveau des personnels
soignants. Les femmes VIH positifl sont plus influencables aux pressions
sociales, économiques, religieuses et familiales pour leur santé sexuelle et
reproductive, L’accés accru au traitement ARV et Pamélioration de la santé qui
en résultent ont suscité un regain d’espoir pour Vavenir de ces femmes VIH
positif qui ont la possibilité de reconsidérer leur vie et décisions en matiére de
procréation. Certaines d’entre elles tranchent la question d’avoir ou non des
enfants ; d’autres reprendront les rapports sexuels tout en espérant avoir des
enfants sains.

Cest ainsi que plusieurs femmes dans notre service sont incluses de fagon
répétée dans la PTME. Certaines, pour diverses raisons arrétent leur traitement
aprés laccouchement pendant que d’autres continuent sans interruption. La
prise en charge de la patiente séropositive et celle de son enfant se poursuivent
plusieurs mois aprés I'accouchement. Ce suivi a pour objectifs de permettre a la
femme de «mieux récupérer» avant une éventuelle grossesse et surtout
d’assurer un suivi 4 son enfant pendant au moins 18 mois, date a laquelle la
sérologie définitive de l'enfant est faite. De la naissance a la réalisation de cette
sérologie définitive de l'enfant, de multiples consultations sont organisées
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nécessitant ainsi la disponibilité de la mére. Aussi la survenue dune nouvelle
grossesse avant ce délai risque t-elle de compromettre ce suivi. Une nouvelle
grossesse rapprochée pourrait, 4 cause de pathologies récurrentes liées a celle
ci, entrainer des perturbations dans le suivi et dans 'observance thérapeutique.
Toutes ces données doivent étre prises en compte afin de mieux planifier les
grossesses des femmes séropositives. Cette planification doit se faire pendant la
grossesse mais surtout lors des consultations post natales et de planification
familiale.

Dans notre service qui ne dispose pas dunité de planification familiale, nous
avons observé de plus en plus de patientes qui sont plusieurs fois incluses
dans la PTME. Nous nous sommes alors proposer de mener cette, pour cela nos

objectifs ont été les suivants :
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OBJECTIFS

I- OBJECTIF GENERAL

Etudier la prise en charge ARV chez les fernmes enceintes séropositives qui sont

au moins a leur deuxiéme inclusion dans la PTME dans le service de gynéco-
obstétrique du CHU de Gabriel Touré,

I1-OBJECTIFS SPECIFIQUES

1. Déterminer la fréquence des femmes qui sont au moins a leur deuxiéme

inclusion a la PTME.

2. Décrire les caractéristiques socio-démographiques des patientes.

3. Décrire les modalités thérapeutiques,

4. ldentifier les motifs de changements de traitement.
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GENERALITES

1-DEFINITION DES CONCEPTS

- Le VIH: se définit comme le virus de I'immunodéficience humaine.

- Le SIDA: se définit comme le syndrome de 'immunodéficience acquise.

- La Séropositivité : se définit par la présence de réaction sérologique positive,
c'est-a-dire ayant lieu dans le sérum sanguin (partie liquidienne du sang).

- La séroconversion : s'explique par le fait qu'un sujet qui était séronégatif lors
des tests précédents devient séropositif lors d'un test effectué ultérieurement.
Plus précisément, le terme de sé€roconversion correspond a l'apparition dans le
sérum d'un malade d'un anticorps spécifique. Ce mécanisme a pour traduction
le passage de la négativité a la positivité du test dit sérologique (effectué a partir
du sérum) ce qui permet de mettre en évidence ['anticorps permettant du méme
coup le diagnostic de l'affection en cause (aprés un certain temps de latence).
Ce temps de latence (en général un peu plus d'une semaine) s'explique par la
_mise en place, par les globules blancs et plus précisément les lymphocytes B.,
du mécanisme de fabrication des anticorps qui seront détectables en utilisant
une méthode immunologique dite sérologique. Autrement dit, la séroconversion
est l'apparition (ou la disparition) d'un anticorps qui auparavant n'était pas
présent (ou au contraire était présent}] dans le sérum dun patient. La
séroconversion apparait au cours dun mécanisme infectieux que celui-ci soit

d'origine virale ou bactérienne.

2- EPIDEMIOLOGIE DE L’INFECTION A VIH DANS LE MONDE

La prévalence mondiale du VIH {proportion de la population affectée par le
virus) semble s’étre stabilisée : en 2005 il y a eu 40,3 millions de personnes
infectées par le VIH dans le monde. En 2006 39,5millions de personnes
étaient atteintes de SIDA dans le monde. En 2007, le nombre de personnes
infectées par le VIH était de 32,2millions.
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Prés de 2,5 millions [1,8 a 4,1 millions| de nouveaux cas d’infection virale ont
été enregistrés en 2007 et 2,1 millions [1,9 & 2,4 millions] de personnes sont
décédées des suites de maladies li€ées au Sida.

L’Afrique subsaharienne demeure la région la plus touchée. Prés de 1,2 millions
[1,4 42,4 millions| de nouveaux cas d'infection par le VIH ont été enregistrés en
2007, ce qui porte a 22,5 millions le nombre total de PVVIH. Dans cette zone,
contrairement aux autres régions, la majorité de personnes (61%) infectées par
le VIH sont des femmes.

Plus des deux tiers (68%) de toutes les personnes infectées par le VIH, habitent
en Afrique subsaharienne. C'est dans cette zone que sont survenues plus de
trois quart (76%) de tous les décés liés au SIDA en 2007.

En Amérique latine et aux Caraibes, l'épidémiologie est stable. En 2007 le
nombre de nouveaux cas de personnes infectées par le VIH est estimé a
100.000 ; ce qui porte a 1,6 millions le nombre total de PVVIH dans cette
région, Environ 58 milles personnes sont décédées a la suite des maladies liées
au VIH en 2007.

En Europe de ’Est et en Asie centrale le nombre de PVVIH a atteint le chiffre de
1,6 millions. On estime le nombre de nouveaux cas & 150 000 ; le nombre de
décés suite aux maladies liées au SIDA est estimé a 55 000.

En 2007, l'extréme orient a enregistré 20% de nouveaux cas d’infections par le
VIH de plus qu’en 2001.

35 000 personnes ont contracté le VIH en 2007 au Moyen -Orient et en Afrique
du Nord ce qui porte & 38 000 le nombre total de PVVIH. On estime a 25 000 le
nombre de personnes décédées dans cette zone suite aux maladies liées au
SIDA en 2007,

Bien que 'homme et la femme aient une responsabilité partagée dans la
propagation du VIH, les femmes et particuliérement les femmes africaines sont
les plus vulnérables [30].

Au Mali la surveillance épidémiologique repose sur la notification des cas de

SIDA, sur la surveillance sentinelle du VIH chez la femme enceinte, ’enquéte
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sur la prévalence des IST/VIH et les comportements sexuels enfin sur 'Enquéte
Démographique et de Santé (EDS-M 1IV).

Selon ’'EDS-M IV en 2006 la séroprévalence du VIH au Mali était de 1,3%
(1,6% en zone urbaine et 0,9% en zone rurale). Les régions les plus infectées
sont : Bamako avec 1,9%, Mopti 1,4%, Ségou 1,3% et Koulikoro 1,2%. Les
tranches d’ages les plus touchées sont celles de 30 ans a 34 ans avec 3,4% et
de 25 ans a 29 ans avec 2,3% [10]

En 2006 le nombre de personnes nouvellement infectées dans le monde
était estimé a 39 500 000. D'une maniére générale le nombre d’infectés dans le
monde entier est en croissance.

Différentes voies de transmission A savoir la voie sanguine la voie sexuelle et
voie verticale (de la mére 4 ’enfant) constituent les moyens de propagation de
linfection a VIH. Cependant la voie sexuelle particuliérement hétérosexuelle
est I'une des principales voies de transmission & travers le monde et est la plus
prédominante en Afrique Sub-Saharienne. Au Mali 90% des cas de VIH sont
imputables aux rapports sexuels non protégés [20].

En 2004 on estimait 4 640000 le nombre d’enfants de moins de 15 ans infectés
par le VIH dans le monde. Ces enfants sont principalement infectés pendant la

grossesse ou 'accouchement et au cours de l'allaitement maternel [36].

3- VIH ET GROSSESSE [30, 20,36]

C’est en 1984 que Rawlinson a rapporté le premier cas de SIDA associé a
une grossesse chez une jeune toxicomane atteinte dun sarcome de Kaposi
disséminé [37]. Les progrés faits dans la PTME/VIH ont permis a plusieurs
femmes séropositives d’espérer avoir un enfant sain. Ceci a entrainé une

augmentation du nombre de femmes enceintes séropositives.

Plusieurs facteurs contribuent a 'augmentation de cas de grossesses sur
VIH. Linsuffisance des services de conseils et dépistage volontaire pour les
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couples qui désirent avoir des enfants. Le désir d’enfant car la fécondité semble
étre un élément central de l'identité de la femme, et ne plus avoir d’enfants
expose 4 des conséquences sociales telles que le rejet par le partenaire, par la
belle-famille, et aussi étre stigmatisée puisque non fertile. Au contraire, une
nouvelle maternité rassure la femme et son entourage sur sa santé et sa
fécondité [27]. Mourir sans laisser de progénitures comme son héritier
augmente chez les femmes VIH positif le désir de grossesse surtout avec le
traitement des ARV qui donne la chance d’avoir des enfants non infectés, Le
silence autour de la question de sexualité surtout que dans plusieurs couples
ou le sexe n’est utile que pour la distraction et la reproduction. L’absence de
pouvoir des femmes dans les relations de couples, les viols et violences a
Pendroit des femmes trés souvent observés dans les pays en guerre, 'inégalité
de droit de la femme dans le foyer en matiére de santé de reproduction et les
relations sexuelles non protégées sont entre autres des facteurs favorisants les

grossesses chez les femmes séropositives [30].

4- PREVENTION DE LA TRANSMISSION MERE ENFANT DU VIH:
4.1. Prophylaxie anti-rétro virale chez la femme enceinte et le nouveau né

4.1.1. Objectifs du traitement antirétroviral [13]

Les objectifs du traitement antirétroviral chez la femme enceinte sont
multiples :

- diminuer le risque de TME du VIH : pour cela, il faut obtenir une
réduction maximale de la réplication virale plasmatique et du
nombre de particules virales libres présentes dans les différents
liquides biologiques, en fin de grossesse et a I'accouchement ;

- assurer un traitement optimal pour la mére s’il existe une
indication pour elle-méme, pour maintenir ou restaurer un

systéme immunitaire compétent ;
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- préserver les options thérapeutiques futures, en évitant que le
traitement préventif n’induise des résistances pour la mére
comme pour 'enfant sl est infecté ;

- assurer un véritable traitement post exposition a linfection en
poursuivant le traitement antirétrovirale chez ’enfant aprés la

naissance.

4-1-2 LES ANTIRETOVIRAUX : [31]
Définition.
Les antirétroviraux constituent un groupe de médicaments anti-infectieux
antiviraux actifs sur les virus du Syndrome de lTmmunodéficience Acquise
(VIH-1 et VIH-2). 1l s’agit de médicaments essentiellement virustatiques. Nous

avons .

° Les Inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) [31].

Les inhibiteurs nucléosidiques de la TI (INTI) sont des pro-drogues qui
inhibent la réplication du VIH. Ils doivent ainsi étres tri phosphorylés dans la
cellule pour étres actifs. Ils entrent alors en compétition avec les nucléosides
naturels et sont incorporés dans le premier brin d’ADN pro viral lors de la
synthése par la TL Ils n’ont pas de groupement OH en 3’, de sorte que leur
incorporation empéche la TI d’ajouter un nouveau nucléotide & 'ADN pro viral
en formation, entrainant l'arrét prématuré de ’élongation de I’ADN pro viral.
L’affinité du métabolite actif est 100 fois plus grande pour la transcriptase
inverse que pour les ADN polymérases cellulaires, ce qui explique la sélectivité
d’action sur le virus.

Les inhibiteurs nucléosidiques sont & des degrés divers des inhibiteurs
de 'ADN polymérase mitochondriale d’oit une toxicité mitochondriale mise en

évidence dés les phases prés cliniques de leur développement.
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Tableau I : Les principaux INTI.

Zidovudi Abacavir | Didanosine | Stavudine | Lamivudine
ne (AZT) (ABC) (DDI) (D4T) _(3TC}
Présentation Gel: 100 ; Cp: 300mg | Cp: 25, 50 | gel: 15; Cp:150mg;
250mg Sp:20mg/ 200mg 20; 30 mg ( 300mg
Cp:300mg | ml Gel: 125, Sp: lmg/ Sp:
Sp: 10 250mg ml 10mg/ml
mg/mi
Biodisponibilité | 63% 83% 43% 86% 86%
Elimination Rénale 80% | Rénale 83% | Rénale50% | Rénale70% | Rénale 50%

Autres : Zalcitabine ; Emtricitabine ; Tenofovir
° Les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase Inverse
(INNTI) [22]

Les INNTI constituent une famille antirétrovirale structurellement et
fonctionnellement différente des analogues nucléosidiques, ces composés
sont des inhibiteurs puissants et trés sélectifs de la transcriptase inverse
du VIHI. Ils sont inactifs sur le VIH2, A la différence des analogues
nucléosidiques, les INNTI inhibent la reverse transcriptase de fagon non
compétitive, en se fixant directement sur le site catalytique de ’enzyme
(dans une petite poche hydrophobe}. Pour étre actifs, ils ne nécessitent
pas de modification chimique, en particulier pas de phosphorylation
préalable.

Ces produits peuvent présenter une activité antirétrovirale importante
mals ils se caractérisent tous par I'émergence rapide de résistance en

situation d’échec virclogique.




PTME itérative au CHU Gabriel Touré a propos de 51 cas

Tableau II : Les Principaux INNTI.

Nevirapine Efavirenz
(NVP) (EFV)
Présentation Cp de 200 mg Gelule de 50,200
Sp : 10mg/ml et Cp de 600 mg
Sp = 30mg/ml
Biodisponibilité 90% 60%
Elimination Urine 85%, Urinaire : 14-34%
selles : 10% Selles : 16-61%

Autres ; Delavirdine ; Etravurine

° Les inhibiteurs des protéases (IP) [22].

Les IP du VIH bloquent la phase tardive de la maturation virale; ils
agissent au niveau du processus d’assemblage des protéines virales
nouvellement synthétisées en utilisant l'action d*une enzyme clé qui est la
protéase,

Ils ont tous un métabolisme prenant la voie des cytochromes P450.1ls
induisent des interactions médicamenteuses avec des produits utilisant les
mémes voies métaboliques comme la rifampicine.

La protéase du VIH clive les polypeptides précurseurs permettant de
générer les protéines structurelles et enzymatiques du virion. Les antiprotéases
du VIH eux, sont des inhibiteurs spécifiques qui se lient aux sites actifs de
I'enzyme, empéchant le clivage des polypeptides ; des virions immatures sont
produits, lesquels sont incapables d'infecter de nouvelles cellules, Les IP sont
actifs sur le VIH-1 et le VIH-2 dans des proportions variables selon les
molécules. Ils ont une action directe sur la cible enzymatique virale ne
nécessitant pas d’activation métabolique, étendant Pefficacité potentielle aux
cellules au repos (contrairement aux analogues nucléosidiques).

Les IP potentialisent l'effet d'une mono ou dune bithérapie par INTI.
Sous trithérapie on observe rapidement une baisse significative de la charge

virale d'un ou de deux ordres de grandeur (log 10), et ce de maniére durable. En
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revangent ils ne peuvent pas étres employés seuls car le

rapidement résistant.

Tableau III : Les principaux IP.

VIH y devient

Indinavir Ritonavir Lopinavir/ Indinavir/
(IDV) (RTV) Ritonavir Ritonavir
(LPV/RTV) IDV/RTV
Présentation Gel Cp=100mg Gel: Gel :
200mg Sp :600mg/ | 133,3mg+33;3mg 400 mg+100mg
400mg 7,5ml | Sp:80mg/ml+20mg/ | 600a800mg+100
ml a
Cp: 200mg+50mg 200mg
Biodisponibilité [ 65% 80% 48-130% 80%
Elimination Biliaire Biliaire Biliaire Biliaire
Autres IP: Saquinavir; Amprénavir; Atazanavir; Darunavir;

Tipranavir ; Nelfinavir
4.1.3. Recommandations maliennes [28]

4.1.3.1. Chez la mére
La conduite a tenir devra tenir compte de plusieurs facteurs:

» L’état clinique et immunologique de la mére

» Le moment auquel elle se présente a la structure de santé par rapport a
la date prévue pour l'accouchement

» Les capacités de la structure en matiére de traitement antirétroviral

(accréditation, accessibilité de la structure de référence)

» Femme ayant débuté sa grossesse sous traitement ARV

Si le traitement antirétroviral est efficace (critére clinique, immunologique et si
possible virologique) et bien toléré, il sera poursuivi. Dans le cas ou le
traitement antirétroviral comprend de l'efavirenz (tératogéne) et si la grossesse
est dépistée précocement durant le premier trimestre, cette molécule sera

remplacée par la névirapine ou un inhibiteur de la protéase boosté.
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* Femme débutant sa grossesse en.l’absence de traitement ARV

v’ 8i I’évolution de l'infection a VIH chez la mére nécessite la mise en place
d’un traitement antirétroviral pour elle-méme (stade III ou IV de ’'OMS
et/ou TCD4<350 cell/mm?), la prise en charge sera celle du traitement
de l'adulte ou de l'adolescent. Ce traitement sera débuté rapidement,

avec une surveillance particuliére de la grossesse.

* BSi la femme est asymptomatique (stade I) ou peu symptomatique (stade
II}) et/ou CD4>350/mm3, on proposeraune trithérapie & visée
prophylactique qui sera débutée dés la 28¢ semaine de grossesse jusqu’a
la fin de 'accouchement.

= Le schéma a proposer chez la femme enceinte sera une trithérapie

prophylactique selon I'un des schémas suivants :

AZT /3TC + NVP
o
D4T/3TC/NVP
oU
(AZT ou D4T) + 3TC + (LPV/r ou IDV/r ou SQV/r ou ATV/r)

= La durée du traitement prophylactique sera fonction du type d’allaitement
choisi :
—  Continuer la trithérapie de la mére jusqu’au sevrage (6 mois) si elle
opte pour l'allaitement maternel exclusif puis Parréter selon les modalités
adaptées aux molécules utilisées.
— En cas d’alimentation artificielle, il faut aprés I’accouchement
arréter les ARV selon les modalités adaptées aux molécules utilisées.
— Dans les deux cas, référer la patiente aprés 'accouchement dans

une unité de prise en charge afin d’organiser le suivi.

NB : Dans le cas, ou la trithérapie n’est pas réalisable (structure non accréditée

pour la prise en charge antirétrovirale, centre de traitement ARV éloigné, femme
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n’acceptant pas la référence), on proposera une bithérapie prophylactique selon

les modalités suivantes ;

- AZT + 3TC en commengant au mieux dés la 28 ¢me semaine de grossesse
ou a défaut deés qué la femme se présente jusqu’da l4jours aprés
accouchement.

+

- Lanévirapine a dose unique en début de travail

» Femme enceinte non suivie et non traitée et dont le diagnostic de l’infection

a été retardé (aprés 36 semaines et avant le début du travail) :

On proposera une trithérapie ou une bithérapie selon les protocoles ci dessus:

* Femme enceinte non suivie, non traitée se présentant au début du

travail,
On proposera une trithérapie qui comprend:

(AZT 300mg + 3TC 150mg): lcomprimé toutes les 3 heures (maximum 3
comprimés/jour) jusqu’au clampage du cordon associée a la névirapine (1
comprimé de 200 mg) en début de travail.

NB:

~ Si AZT perfusion disponible, alors faire 2mg/kg en bolus (IVD) puis 1mg/kg

toutes les heures jusqu’au clampage du cordon.
- Continuer la trithérapie de la mére jusqu’au sevrage (6 mois) si elle opte

pour l'allaitement maternel exclusif puis arréter les ARV si elle n’a pas

besoin de traitement pour elle méme.
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Dans le cas des femmes suivies sous bithérapie qui optent pour l'allaitement
maternel, changer le traitement aprés laccouchement et instituer une

trithérapie jusqu’au sevrage (6 mois).

En cas d’alimentation artificielle, il faut aprés l’'accouchement arréter les
ARV selon les modalités, si elle n’a pas besoin de traitement pour elle-méme
et référer la patiente aprés l'accouchement dans une unité de prise en

charge afin d’organiser le suivi.

» (Cas particulier du VIH 2

La transmission du VIH2 de la mére a l'enfant est rare et les INNTI ne sont pas

efficaces contre le VIH2. On pourra proposer les options suivantes selon les

circonstances :

Chez la femme qui présente une indication de traitement pour elle-méme,

administrer une trithérapie, selon I'un des schémas suivants:

2IN + 1IP: (AZT ou D4T) + 3TC + LPV/r ouIDV/r ou SQV/r ou ATV/r

ou
3IN: AZT / 3TC / ABC
Pour celle qui n’a pas besoin de traitement pour elle-méme, on proposera au
mieux dés la 28¢ semaine de grossesse:
o Une trithérapie selon I'un des schémas ci-dessus. Ce traitement sera
poursuivi jusqu’a 'accouchement.
ovu
o Une Bithérapie: (AZT + 3TC) lcomprimé X 2fois/jour jusqu’a

Vaccouchement.

Si la femme se présente en travail :
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{AZT 300mg + 3TC 150mg): lcomprimé toutes les 3 heures, maximum 3
comprimeés/jour.

Réféerer dans une unité de prise en charge pour le suivi.

*» Cas particulier du VIH 1+2

Traiter au mieux avec une trithérapie incluant un IP sinon traiter comme un
VIH1

4.1. 3.2. Chez le nouveau-né

» Mére ayant recu un traitement prophylactique correct pendant la

grossesse

o AZT sirop: 4mg/kg X 2 /jour, a débuter au mieux 6 a 12h aprés la
naissance et 4 poursuivre pendant 14 jours
ET
o0 NVP sirop: 1 dose orale de 2mg/kg a donner immédiatement aprés
I'accouchement ou au mieux dans les 72 premiéres heures aprés la

naissance.

» Mére mal traitée ou traitée moins de 4 semaines ou n’ayant pas recu de

prophylaxie

o AZT sirop: 4mg/kg X2 /jour, & débuter au mieux 6 a 12h aprés la
naissance et a poursuivre pendant 4 semaines
+
o NVP sirop: 1 dose orale: 2mg/kg a donner immédiatement au mieux dans
les 72 premiéres heures aprés la naissance.
+
o 3TC sirop : 2mg/kgX2 /jour pendant 4 semaines, & débuter au mieux 6 a

12h aprés la naissance.

»  (Cas particuliers du nouveau-né de mére infectée par le VIH2
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AZT sirop: 4mg/kg X2 /jour, a débuter au mieux 6 a 12h aprés la naissance et
a poursuivre pendant 2 semaines

+
3TC sirop : 2mg,/kgX2 /jour pendant 2 semaines, a débuter au mieux 6 a 12h

aprés la naissance.

* Cas particulier du nouveau-né de mére infectée par le VIH 1+2

Traiter avec une trithérapie :
o AZT sirop: 4mg/kg X2 /jour, a débuter au mieux 6 a 12h apres la
naissance et a poursuivre pendant 4 semaines
+
o NVP sirop: 1 dose orale: 2mg/kg & donner immédiatement au mieux dans
les 72 premiéres heures aprés la naissance.
+
o BTC sirop : 2mg/kgX2 /jour pendant 4 semaines, a débuter au mieux 6 a

12h aprés la naissance,

Traitements associés chez le nouveau né

= La prophylaxie des infections opportunistes se fera a partir de 4 semaines
avec le cotrimoxazole.

» La vaccination par le BCG est réalisée chez tous les nouveau-nés de mere
séropositive, a lexception des nouveau-nés précocement
symptomatiques avec un taux de CD4< 15%

L'accés a I'allaitement artificiel doit étre favorisé, basé sur le « choix éclairé »

de la maman.

NB:
— Continuer la trithérapie de la mére jusqu’au sevrage {6 mois} si elle opte
pour l’allaitement maternel exclusif puis arréter les ARV si elle. n’a pas

besoin de traitement pour elle méme.
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~ Dans le cas des femmes suivies sous bithérapie qui optent pour l’allaitement
matemnel, changer le traitement aprés l'accouchement et instituer une

trithérapie jusqu’au sevrage (6 mois).

- En cas d’allaitement artificiel, il faut aprés l'accouchement arréter les ARV

si elle n’a pas besoin de traitement pour elle-méme.

— Référer la patiente aprés 'accouchement dans une unité de prise en charge

afin d'organiser le suivi.

4.2, Définition de I'échec thérapeutique [32]
La documentation dun échec thérapeutique est basée sur des critéres

cliniques, immunologiques et virologiques.

4.2.1. Echec clinique
- Détérioration clinique avec apparition de nouvelles maladies opportunistes ou

récurrence de maladies opportunistes autres que la tuberculose.

- Survenue ou récurrence d'une affection du stade OMS Il ou IV

Chez les patients sévérement immunodéprimés, l'apparition de nouveaux
signes au cours des 3 premiers mois de traitement ARV ne signifie pas
obligatoirement un échec clinique. Il peut en effet s’agir d'un syndrome de
restauration immunitaire, qui doit étre traité pour lui-méme sans modification
des ARV. La décision de changer de traitement devra donc également tenir

compte de I’évolution immunologique (TCD4) et, virologique (CV).

4,2.2. Echec immunologique
- Si le taux de TCD4 reste < 100 / mm3 a M12

- Retour du nombre de TCD4 au niveau ou sous le niveau pré thérapeutique,
en l'absence de la survenue d'une infection concomitante pouvant expliquer

cette baisse
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- Baisse de plus de 50% du nombre de TCD4 par rapport au pic atteint sous
traitement en l'absence de survenue dune infection concomitante pouvant

expliquer cette baisse.

Remarque :

— Si le patient est asymptomatique et que I'échec n'est évoqué que sur des
critéres immunologiques, une confirmation par un deuxiéme dosage des
TCD4 est immeédiatement recommandée.

- Si le taux de TCD4 reste bas aprés deux dosages consécutifs, il faut

considérer quiil s’agit d'un échec immunologique.

4.2.3. Echec virologique
Impossibilité de réduire la charge virale 4 un niveau indétectable aprés 6 mois

de traitement bien conduit.
Un échec thérapeutique sera documenté par deux mesures de la charge virale a
un mois d’intervalle, mais la constatation d'un échec clinique et immunologique

patent permettra d’affirmer 1'échec de la premiére ligne de traitement.

4.3. AUTRES MESURES DE PREVENTION DE LA TRANSMISSION MERE
ENFANT DU VIH

4.3.1 Mesures obstétricales générales

Au cours de la pgrossesse, il convient d'éviter autant que possible les
manceuvres pouvant entrainer des échanges sanguins materno-foetaux, telles
que les versions par manceuvres externes, et les gestes invasifs (amniocentéses

et ponctions trophoblastiques...).

4.3.2. Césarienne programmeée [1, 17]
Plusieurs études récentes, montrent qu'une césarienne programmeée, avant tout
début de travail et 4 membranes intactes, réduit le risque de TMF du VIH, en

association avec la prophylaxie par AZT (Zidovudine).
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A linverse, la césarienne en cours du travail ou 4 membranes rompues ne
semble pas apporter de protection par rapport a ’'accouchement par voie basse.
Il est donc possible dans la stratégie préventive, d’envisager avec la femme
l'option d'une césarienne programmeée a la 38me semaine. Le choix du mode
d’accouchement doit tenir compte du rapport entre le bénéfice potentiel pour
I’enfant et le risque de l'intervention pour la femme.

D’autre part il n’est pas certain que la césarienne apporte un bénéfice
supplémentaire chez les femmes recevant une association antirétrovirale plus
puissante au plan virologique que I'AZT en monothérapie: le rapport
bénéfice/risque de la césarienne pourrait étre moins favorable qu’en cas de
monothérapie par AZT.

Plusieurs études ont montré que la morbidité post césarienne est plus
fréquente chez les femmes infectées par le VIH que chez les femmes
séronégatives, en particulier lorsque la mére a un taux de CD4 inférieur a
200/mm3.

4.3.3. Mesures chez le nouveau-né en salle de naissance [13]

A la naissance, la mise en cuvre rapide dun bain du nouveau-né est
recommandée, La désinfection oculaire est habituellement réalisée en salle de
travail. L’aspiration gastrique doit étre la moins traumatique compte tenu de la

présence documentée du virus dans lestomac ou dans les sécrétions

nasopharyngées.

4.3.4. Alimentation de remplacement [1,7]

L’alimentation de remplacement est bien acceptée par les méres séropositives
dans les pays industrialisés, mais pose des problémes médicaux, économiques
et sociaux difficiles dans certains pays en développement.

4.3.5. Autres moyens de prévention envisageés [2]

Plusieurs autres types de prévention ont fait 'objet d’essais thérapeutiques,
dont les résultats n’ont pas été concluants, ils ne démontrent aucune efficacité.

Il s’agit notamment de 'immunothérapie par les immunoglobulines spécifiques
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anti-VIH ou la vaccination, la supplémentation en vitamine A ou en poly

vitamines, le lavage vaginal a 'accouchement par la chlorhéxidine.

5. DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE DE L’INFECTION A VIH

Tout enfant né de mére séropositive présentera une sérologie VIH positive les
premiers mois de vie en raison du passage des IgG maternelles a travers la
barriére placentaire. L’enfant va progressivement éliminer ces anticorps
d'origine maternels, mais ils seront en général encore détectables & I'age de 12
mois et méme parfois & 1’age de 15 mois. Simultanément a la décroissance des
anticorps d’origine maternelle, Penfant va synthétiser ses propres anticorps et

présenter une sérologie constamment et définitivement positive s’il est infecté.

5.1. DIFFERENTES METHODES DE DETECTION DU VIRUS
5.1.1. Meéthode Direct : diagnostic précoce

5.1.1.1. PCR-ADN : détection du pro virus VIH dans les lymphocytes [2]

La PCR, ou polymérase Chain réaction, permet I'amplification en trés grande
quantité dun fragment d’ADN par polymeérisation enzymatique en chaine. Un
contréle souvent nécessaire consiste a vérifier que le virus de la mére est bien

détecté avec la PCR utilisée pour le diagnostic de l'enfant.

5.1.1.2. Détection des ARN-VIH dans le plasma [2]
1l s’agit de la détection des génomes des particules virales libres présentes dans

le plasma.
5.1.2. Méthode indirecte : diagnostic tardif

5.1.2.1. Tests enzymatiques
C’est la technique la plus usuelle et toujours utilisée en premiére intention pour
la recherche des anticorps anti-VIH : ELISA [2].
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5.1.2.2. Elisa VIH-2

Il existe des trousses spécifiques ELISA VIH-2 pour la détection des anticorps
anti-VIH-2 par réaction croisée entre VIH-1 et VIH-2 basée sur le principe

« sandwich » [2].

5.1.2.3. Western blot = immuno-transfert
C’est aujourd’hui, la technique de référence pour la confirmation dune

séropositivité VIH [2].

6. DIAGNOSTIC D’INFECTION ET DE NON INFECTION AVANT 18 MOIS
[41).
6.1. TESTS VIROLOGIQUES DISPONIBLES

Un seul test PCR négatif permettra d’affirmer 'absence d’infection.

Le diagnostic est affirmé sur la base d’un test positif & partir de 4 4 6

semaines d’age.
-Enfants nourris au lait artificiel
Un test de dépistage sera fait a partir de 6 semaines :
*Si le test PCR a ADN ou PCR a ARN est positif, 'enfant est considéré

comme infecté par le VIH.

*Si le test PCR a ADN ou PCR a ARN est négatif, I'enfant n’est pas infecte
par le VIH.

-Enfants nourris au lait maternel,
Un test de dépistage sera envisagé entre 6 semaines et 6 mois, 8 semaines
aprés la cessation de l'allaitement.

*Si le test PCR a4 ADN ou PCR a4 ARN est positif, 'enfant est considéré

comme infecté par le VIH.

*Si le test PCR a4 ADN ou PCR a ARN est négatif, reprendre l'examen viral 8
semaines aprés le sevrage total, au cas ot l'enfant est nourri au lait

maternel.

221 -




PTME itérative au CHU Gabriel Touré a propos de 51 cas

*Si le test PCR 4 ADN ou PCR a ARN est négatif 8 semaines aprés le sevrage
total de ’'enfant nourri au lait maternel, l'enfant n’est pas infecté par le VIH.
*Si le test PCR a ADN ou PCR a ARN est positif 8 semaines aprés le sevrage

total en cas d’allaitement maternel, I'enfant est infecté par le VIH.

6.2 TESTS VIROLOGIQUES NON DISPONIBLES

Lorsque les tests virologiques ne sont pas accessibles, le diagnostic présomptif
d’affection VIH sévére doit étre évoqué chez un enfant VIH positif & la sérologie,
qui présente deux ou plus des critéres suivants :

*Candidose orale

*Pneumonie sévére

*Cachexie ou malnutrition sévére

*Infection septique séveére

Les autres éléments orientant vers un diagnostic d’affection VIH sévére sont les
suivants :

e Déceés récent de la mére 1ié au VIH,

» Stade VIH avancé chez la mére

s Taux de lymphocytes CD4 < 25% chez 'enfant

Le diagnostic présomptif devra étre confirmé par des tests sérologiques, au plus

tard a l’age de 18 maois.

7-PRISE EN CHARGE PSYCHOSOCIALE

La prise en charge psychosociale des personnes vivant avec le VIH/SIDA est un
facteur indispensable pour l'amélioration de leur état de santé. Les besoins des
personnes vivant avec le VIH (PVVIH) ne se limitent pas & l'accés aux
médicaments et aux soins médicaux. Ils ont besoin entre autres dun soutien
psychologique, social et spirituel. Ce soutien peut atténuer la perception de la
relation de causalité inéluctable entre l'infection par le VIH et le décés. Il peut

favoriser également une meilleure intégration dans la société [42].
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8- IMPORTANCE DE L’ESPACEMENT DES NAISSANCES CHEZ LES
FEMMES VIH POSITIF [27].
8-1 Définition de concept
Le concept de PF comprend un ensemble de mesures et de moyens et de

moyens de régulation de la fécondité, d’éducation et de prise en charge
d’affections de la sphére génitale, mis 4 la disposition des individus et des
couples afin de contribuer a réduire la mortalité et la morbidité maternelle,
infantiles et juvéniles notamment celles liées au IST, le VIH et le SIDA, aux
grossesses non désirées et aux avortements et assurer ainsi le bien étre familial
et individuel.
L’espacement des naissances pour la santé maternelle et néonatale montre
qu’il peut s’avérer une intervention efficace pour aider les femmes a vivre une
grossesse saine et un accouchement a moindres risques.
La double protection
C’est une stratégie qui permet de renforcer lefficacité de la prévention contre
les infections aux IST/VIH, contre les grossesses non souhaitées et parfois
engageant le pronostic vital de la mére et contre la TME. Le principe de la
double protection est simple et consiste en I'utilisation simultanée du condom
{(féminin ou masculin) et une méthode contraceptive de haute efficacité. Il existe
deux options pour 'utilisation de la double protection :

<+ Méthode principale de prévention de la grossesse + Adjonction du

condom pour la prévention des IST dont le VIH.
< Méthode principale de prévention de la grossesse et des IST/VIH et au

besoin une pilule du lendemain si le condom glisse ou se casse.

8-2 BUT ET OBJECTIFS

Les mesures de contraception visent a prévenir les grossesses non désirées
surtout que ces femmes VIH positif ont déja trop de motifs de stress pour leur
en ajouter celui des grossesses non souhaitées. Elles visent également a
protéger la santé de la mére de méme que celle de I'enfant contre les infections
opportunistes et surtout a espacer les naissances.
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8-3 RECOMMANDATIONS DE L’OMS EN MATIERE D’ESPACEMENT DES
NAISSANCES.

Elle recommande les mesures suivantes :

-Aprés une naissance vivante, lintervalle recommandé avant de planifier une
autre grossesse est de 24 mois au moins afin de réduire les risques pour la
santé matemelle, périnatale et infantile.

-Aprés une fausse couche ou un avortement provoqué, l'intervalle recommandé
avant de planifier la prochaine grossesse est de 6 mois au moins afin de

réduire les risques pour la santé maternelle, périnatale et infantile.

8-4 INTERET

L’espacement des naissances favorise le bien étre de la femme VIH positif en
réduisant la fréquence des affections opportunistes, augmente les défenses de
Porganisme. Il diminue la fréquence des maladies associées souvent a la
grossesse (anémie, infection urinaire, paludisme, la pré-éclampsie, HTA et
surtout la complication de la grossesse aux conséquences parfois fatales). Il
améliore également l'observance du traitement ARV chez la femme, favorise

I’éducation et le suivi des enfants nés de méres séropositives,

La réduction du risque de mutation virale dans les couples séropositifs et celui
de la contamination dans les couples séro-différents. Il devrait étre une porte
d’entrée tout comme la CPN pour l'orientation vers les services de prise en

charge.

8-5 CONTRACEPTION CHEZ LA FEMME SEROPOSITIVE

Le préservatif doit étre le moyen contraceptif proposé a toute femme
séropositive pour le VIH, mais elle n’en a pas toujours la maitrise. Le contrdle
de la reproduction est d'une particuliére importance dans le contexte de cette
maladie au long cours et une consultation de gynécologie doit étre proposée

pour aborder cette question. Comme chez toute femme, les choix contraceptifs
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sont évolutifs et doivent tenir compte de la vie sexuelle, des contre-indications,
des obstacles ethniques et culturels et de 'adhésion personnelle prévisible.

» Le préservatif masculin est la méthode de référence pour la prévention de
la transmission sexuelle des IST et du VIH, mais son efficacité contraceptive est
plus faible que celle de la pilule cestro-progestative. Si le préservatif féminin a
lavantage de donner a la femme la maitrise de l'utilisation, son taux d’échec
comme contraceptif est élevé [8]. Ces deux types de préservatif permettent

d’éviter une éventuelle grossesse et la contamination du partenaire.

* La contraception hormonale a été étudiée en temps que facteur de risque de
transmission du VIH [14].

-Les pilules cestro-progestatives: elles sont le mode de contraception le plus
fréequemment utilisé en France, mais ils posent deux types de problémes chez
les femmes sous traitement anti rétroviral. D'une part, Uhypercholestérolémie et
I'hypertriglycéridémie, fréquentes chez les femmes infectées traitées, restent des
contre-indications de la pilule qui doivent étre respectées (cholestérol>2,50 g/1

et triglycérides>2 g/1).

Les spermicides (nonoxynol-9 et chlorure de benzalkonium notamment)
possédent in vitro une activité contre le VIH et certains germes pathogénes. Le
nonoxynol-9 peut étre responsable d'ulcéres génitaux susceptibles d’augmenter

le risque dinfection par le VIH.

-Les progestatifs peuvent étre administrés par voies : orale, intramusculaire
(depoprodasone®), intra-utérine (stérilet Mirena®), ou par implant (implanon®).
Les injections évitent la contrainte d’une prise quotidienne, mais doivent étre
renouvelées tous les 3 mois. L'implant, efficace pendant' 3 ans, est certainement
la contraception progestative la plus utile pour des femmes infectées par le VIH
souhaitant une efficacité optimale sur une période prolongée. Aprés son retrait,
le retour de l'ovulation est rapide. Les effets secondaires qui sont les troubles
des régles sont similaires quel que soit le mode d’administration.

-25-




PTME itérative au CHU Gabriel Touré.a propos de 51 cas

- La contraception hormonale est efficace mais n’évite pas la contamination des
partenaires. Elle doit étre associée a d’autres méthodes telles que les condoms :
on parle de double protection.

.La stérilisation tubaire, trés utilisée a ’étranger, présente deux inconvénients
qui sont la nécessité dune intervention chirurgicale et son caractére
irréversible. C’est aussi un facteur favorisant linfection a VIH et reste
seulement une méthode efficace et définitive pour contracter une grossesse [5].
.Le dispositif intra utérine ou le stérilet a une efficacité contraceptive
comparable & celle de la pilule cestro-progestative, la seule contre-indication a
sa pose est Uexistence d'une infection génitale haute. L'effet secondaire le plus
fréquent est l'augmentation de la durée et de l'abondance des régles, avec
risque d’anémie. Actuellement, le stérilet est peu utilisé chez les femmes
infectées par le VIH, mais sa place mérite d’étre réévaluée. L'OMS ne

recommande pas son utilisation chez les femmes séropositives pour le VIH [43].
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8-6 INTER ACTIONS ENTRE ARV ET METHODES CONTRACEPTIVES [27].

Effet des ARV sur le

Effet des contraceptifs

ARV niveau des contraceptifs | hormonaux sur les ARV
hormonaux*
Inhibiteur de la protéase (IP)

Amprenavir Augmente Baisse

Atazanavir Augmente Pas de données
Darunavir Baisse Pas de changement
Fosamprenavir Baisse Baisse

Indinavir Augmente Pas de données
Lopinavir + Ritonavir Baisse Pas de données
Nelfinavir Baisse Pas de données
Ritonavir Baisse Pas de données
Saquinavir Pas de changement Pas de changement
Tenofovir Pas de changement Pas de changement
Tipranavir Baisse Baisse

Inhibiteurs de la Transcriptase Reverse Non Nucléosidique (ITRNN)

Delavirdine Pourrait augmenter Pas de données
Efavirenz Augmente Pas de changement
Névirapine Baisse Pas de données

Tableau IV: Interactions entre ARV et.méthodes contraceptives.

Contraceptifs hormonaux* : Seulement le niveau des oestrogénes.
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METHODOLOGIE
1- Cadre d’étude
Notre étude a été réalisée dans le service de gynécologie et d’obstétrique du

CHU Gabriel Touré,

1.1- Description du cadre d’étude

Le CHU Gabriel Touré fait partie des trois hépitaux nationaux du Mali. Situé a
Bamako, il est composé de plusieurs services dont le service de gynéco-
obstétrique. Au sein du service il existe une équipe PTME qui s’occupe de la
prise en charge des gestantes séropositives. Cette équipe est constituée de
deux gynécologues obstétriciens et de deux internes. Les inclusions des
patientes se font chaque jour ouvrable en dehors du Vendredi jour réserveé aux
consultations prénatales. La prise en charge des femmes se fait dans le but de
rendre leur charge virale indétectable au moment de l’accouchement et par la

limiter les risques de TME.

2-Type d’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive et analytique.

3- Période d’étude
Elle s’étend sur une période de 34 mois, allant de Mai 2005 a Février 2008.

4- Population d’étude

Il s’agit de toutes les femmes enceintes séropositives au VIH qui ont accouché

dans notre service pendant la période d’étude.
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5- Echantillonnage

5.1- Critéres d’inclusion

Nous avons inclus dans notre étude toutes les femmes enceintes séropositives

au VIH qui sont au moins a leur deuxiéme inclusion dans la PTME dans le

service, Trois groupes ont été constitués :

» Le groupel ce sont les femmes enceintes séropositives au VIH qui sont a
leur deuxiéme inclusion dans la PTME.

e Le groupe2 ce sont les femmes enceintes séropositives au VIH qui sont a
leur troisiéme inclusion dans la PTME.

» Le groupe3 ce sont les femmes enceintes séropositives au VIH qui sont &

leur quatriéme inclusion dans la PTME.

5.2- Critéres de non inclusion

Nous n’avons pas inclus dans ’¢tude les femmes séronégatives au VIH et les

femmes séropositives qui sont a leur premiére inclusion dans la PTME.

5.3-Taille de ’échantillon

Nous avons fait un échantillonnage exhaustif de tous les cas répondant a nos

critéres d’inclusion.

6- Collecte des données

Elle a été faite a partir des supports suivants :
- les dossiers VIH des patientes

- les dossiers obstétricaux. ,

7-Les variables étudiées

Nous avons étudié les paramétres suivants :
- Pour les méres :
*'age

*la profession
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*le statut matrimonial

*le lieu de résidence

*la gestité

*la parité

*les informations du conjoint sur la séropositivité

*la mise sous ARV

*I’évaluation de la charge virale au cours de la grossesse
* 'évaluation des CD4 au cours de la grossesse

*la voie d’accouchement.

* les modalités du traitement

*les motifs de changement des ARV pendant la grossesse
*la voie d’accouchement

*Intervalle inter génésique

- Pour les nouveau-nés :
*le sexe
*I’état du nouveau-né
*le score d’Apgar a la premiére et a la cinquiéme minute
*la sérologie VIH
*Traitement a la naissance

*le type d’alimentation du nouveau-né

8- Analyse des données.

L’analyse de nos données a été faite a partir du logiciel SPSS version 12.0 for

Windows et la saisie des données ainsi que les différents programmes de

controle ont été réalisés 4 'aide du logiciel Word.

Les tests statistiques ont été le Khi 2 et le test exact de Fisher. La valeur de P <

0,05% a été considérée comme significative.
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9- Définitions opérationnelles
*Gestité C’est le nombre de grossesses contractées.

On parle de :

-Primigeste lorsque la patiente est 4 sa premiére grossesse.

-Paucigeste lorsque la patiente est 4 sa deuxiéme ou a4 sa troisiéme grossesse.
-Multigeste lorsque la patiente est 4 sa quatriéme ou cinquiéme grossesse.

-Grande multigeste lorsque la patiente est au moins a sa sixiéme grossesse.

*Parité c’est le nombre d’accouchements effectués.

On parle de :

-Primipare lorsque la patiente a accouché une fois.
-Paucipare lorsque la patiente a accouché deux ou trois fois.
-Multipare lorsque la patiente a accouché quatre ou cinq fois.

-Grande multipare lorsque la patiente a accouché au moins six fois.

* Score d’ Apgar:
Zéro = Mort né.
.Un & trois = Nouveau-né dans un état de mort apparente.
.Quatre a sept = Nouveau-né dans un état morbide.

.Huit a dix = Bon Apgar.
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Résultats

1. Fréquence

Nous avons enregistré 51 cas de PTME itérative sur un total de 7171

accouchements soit une fréquence de 0,71%.

Tableau V : Répartition des patientes selon le nombre de PTME.

Nombre de PTME Effectifs Pourcentage

2eme PTME 44 86,3

3eme PTME S 9,8

4eme PTME 2 3,9

Total 51 100
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2. Résultats descriptifs

2-1.Caracteristiques sociodémographiques de la mére

Tableau VI : Répartition des patientes en fonction de leur age.

Tranche Groupel Groupe 2 Groupe 3
d’ages (ans) n % n % n %
21-24 4 9,1 2 40 - -
25-29 22 50 1 20 - -
30-34 10 22,7 1 20 - -
2 35 8 18,2 1 20 2 100
Total 44 100 2 100 2 100
Khi=12,134 dd1=6 p=0,059

Les ages extrémes du groupe 1 ont été 21 et 39 ans et I’Age moyen a été de
29,55 ans. Chez le groupe 2, I'age moyen était de 29,57 et les extrémes 21 et
36ans.

Quatre vingt un virgule huit pour cent (81,8%) des patientes du Groupe let
quatre vingt pour cent {80%) des patientes du groupe 2 avaient un age compris
entre 21 et 34 ans.
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Tableau VII: Répartition des patientes en fonction de leur activité menée.

Activité menée Groupel Groupe 2 Groupe 3
n % n % n %
Ménagére 26 59,1 2 40 1 50
Commercante 7 16 - - - -
Teinturiére 4 9 - - - -
Fonctionnaire 2 4.5 3 60 1 50
Monitrice 2 4,5 - - - -
Couturiére 1 2,3 - - - -
Coiffeuse 1 2,3 - - - -
Etudiante 1 2,3 - - - -
Total 44 100 5 100 2 100
Khi=18,118 ddl=16 p=0,317

Tableau VIII: Répartition des patientes en fonction du statut matrimonial.

Statut Groupel Groupe 2 Groupe 3

matrimonial. n % n % n %

Mariée régime

Monogame 29 66 3 60 2 100
Mariée régime

polygame 14 31,8 2 40 - -
Fiancée 1 2,2 - - - -
Total 44 100 5 100 2 100
Khi=1,278 ddi=4 p=0,865
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Tableau IX: Répartition des patientes selon leur lieu de résidence.

Résidence Groupel Groupe 2 Groupe 3
n % n %% n o

Bamako 39 88,6 5 100 2 100
Hors de Bamako 5 11,4 - - - -
Total 44 100 5 100 2 100
Khi=1,739 ddI=10 p=0,998
Tableau X: Répartition des patientes en fonction de la gestité.
Gestité Groupel Groupe 2 Groupe 3

n % n % n %
Paucigeste 13 29 - - 1 50
Multigeste 21 48 4 80 - -
grande
multigeste 10 23 20 1 50
Total 44 100 S5 100 2 100
Khi=4,422 ddl=4 p=0,352

La gestité moyenne chez nos patientes du groupe 1 a été de 4,57 avec des

extrémes de 2 et 9. La gestité moyenne des patientes du groupe 2 a été de 3,14

avec comme extrémes 2 et 4.
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Tableau XI: Répartition des patientes selon leur parité.

Parité Groupel Groupe 2 Groupe 3

n % n % n %
Primipare 6} | 13,6 - - - -
Paucipare 20 45,5 4 &0 noi 50
Multipare 14 31,8 - - - -
grande
multipare 4 g1 1 20 1 50
TOtal 44 100 5 100 2 100
Khi=7,316 ddl=6 p=0,293

La parité moyenne chez nos patientes du groupe 1 a été de 3,22 avec comme
extrémes 1 et 8. Chez nos patientes du groupe 2, elle a été de 2,57 avec les
extrémes de 2 et 4.

Quatre vingt six virgule quatre pour cent (86,4%) des patientes avaient
accouché au moins 2 fois dont quarante virgule neuf pour cent (40,9%) au

moins 4 fois.

Tableau XII : Répartition des patientes selon le devenir du dernier enfant.

Devenir du Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
dernier
enfant n % n % n %
Vivants 26 59 2 40 2 100
Décédés 18 41 3 60 - -
Total 44 100 5 100 2 100
Khi=0,707 ddl=2 p=0,702
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Tableau XIII: Répartition des patientes en fonction du nombre d’enfants

vivants,

Nombre Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
d’enfants n % n % n %
0-2 8 18,1 - - - -
3-5 26 59 4 80 1 -
6-8 7 15,9 - - 1 -
9-11 3 7 1 20 - -
Total 44 100 5 100 2 100
Khi=5,080 ddl=6 p=0,534

Le nombre moyen d’enfants vivants était 2,25 et les extrémes étaient 0 et 7.

Tableau XIV: Répartition du nombre d’enfants vivants en fonction de

Iintervalle intergénésique.

Nombre Intervalle intergénésique Total
d’enfants < 18 mois % 2 18 mois %
0-2 3 13,6 5 17,2 8
3-5 13 59,1 18 62,1 31
6-8 4 18,2 4 13,8
9-11 2 9,1 6,9 4
Total 22 100 29 100 51
Khi=0,352 ddl=3 p=0,9
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Tableau XV: Répartition des patientes selon l'information du conjoint de la

sérologie de la patiente,.

Conjoint Groupel Groupe 2 Groupe 3
informé n % n % n %
Qui 26 59 3 60 1 50
Non 13 29,6 - - - -
Non précisé 5 11,4 2. 40 1 50
Total 44 100 5 100 2 100
Khi=6,006 ddl=4 p=0,199

Parmi nos patientes, trois gestantes (5,88%) se sont remariées.
« Non précisé » correspond aux patientes pour lesquelles nous n’avons pas eu

de renseignements dans nos supports.

Tableau XVI: Répartition de l'information du conjoint de la sérologie de la

patiente en fonction de lintervalle inter génésique.

Conjoint Intervalle inter génésique Total
informé < 18 mois % 2 18 mois %
Oui 12 54,5 18 62,1 30
Non 8 36,4 5 17,2 13
Non précisé

2 9,1 6 20,7 8
Total 22 100 29 100 51
Khi=2,988 ddi=2 p=0,224
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Tableau XVII : Répartition des patientes selon les services ayant référé.

Service Groupel Groupe 2 Groupe 3

ayant référé n % n Ya n %
CESAC 17 40 4 80 2 100

Gastro-

entérologie 13 30 1 20 - -

Elle-méme 4 9 - - - -

Maladies

infectieuses S 11 - - - -

Médecine

Interne 1 2 - - - -

Clinique

Privée 1 2 - - - -

CRef de

Koutiala 1 2 - - - -

Pédiatrie 1 2 - - - .

Non précisé 1 2 - - - -

Total 44 100,0 5 100 2 100

Khi=5,847 ddi=10 p=0,8
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Tableau XVIII : Répartition des patientes en fonction de l'intervalle

intergénésique.

Intervalle Groupe 1 Groupe2 Groupe3
intergénésique n % n % n %

< 18 mois 19 43,2 2 40 1 50
> 18 mois 25 58,8 3 60 1 50
Total 44 100 5 100 2 100
Khi=1,532 ddl=6 p=0,957

L'intervalle intergénésique moyen chez nos patientes a été de 1,61 mois avec

comme valeurs extrémes 6mois et 4ans.

Tableau XTX : Répartition des patientes selon le nombre de CPN effectuées.

Nombre de CPN Groupe 1 Groupe2 Groupe3
effectuées n % n % n %

0 3 7 - - - -

1 S 11 - - -
2 3 7 -

3 7 16

4 26 59 5 100 2 100
Total 44 100 5 100 2 100
Khi=4,426 ddl=4 p=0,351

Les patientes du groupe 1 ont une moyenne de 3,25 CPN avec comme extrémes

Oet 4.
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Tableau XX : Répartition des patientes en fonction de P'utilisation des moyens

de contraception.

Contraception Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

n % n % n %
Oui 7 16 - - - -
Non 13 29,5 1 20 - -
Non précisé 24 54,5 4 80 100
Total 44 100 5 100 100
Khi=2,929 ddl=4 p=0,570

3- DONNEES RELATIVES A LA VIROLOGIE ET A I’ IMMUNGLOGIE,

Tableau XXI: Répartition des patientes selon le type de VIH.

Type de VIH Groupel Groupe 2 Groupe 3
n % n % n %
VIH1 42 95,5 5 100 2 100
VIH2 2 4,5 - - - -
Total 44 100,0 5 100 2 100
Khi=0,331 ddi=2 p=0,847
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Tableau XXII : Répartition des patientes en fonction de la réalisation de la

charge virale au cours de la grossesse.

Charge Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
virale n % n Y% n %
réalisée

Oui 34 77,2 4 80 1 50
Non 10 22,8 1 20 50
Total 44 100 5 100 2 100
Khi=0,829 ddl=2 p=0,661

Tableau XXIII : Répartition des patientes en fonction de la valeur de la charge

virale (copie/ml} au cours de la grossesse.

Valeur de la Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
charge virale n % n % n %
(copies/ml) .
<400 27 79,4 4 100 1 100
>400 7 20,6 - - - -
Total 34 100 4 100 1 100
Khi=2,050 ddl=4 p=0,727
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Tableau XXTIV : Répartition des patientes en fonction de I’évaluation des T CD4

(cellules/ml) au cours de la grossesse.

Evaluation Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
des T CD4 n % n % n %
Oui 42 95,4 5 100 1 S50
Non 2 4,6 - - 1 50
Total 44 100 5 100 2 100
Khi=0,331 ddl=2 p=0,847

Tableau XXV: Répartition des patientes en fonction de la premiére évaluation

des T CD4 au cours de la grossesse.

Période Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
d’évaluation n % n % n %
des T CD4
ler trimestre 6 14,3 - - 1 100
2éme trimestre 15 35,7 4 80 - -
3éme trimestre 21 50 1 20 - -
Total 42 100 S 100 1 100
Khi=7,095 ddl=6 p=0,312
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Tableau XXVI : Répartition des patientes en fonction de la valeur des T CD4

{cellules par mm?® au cours de la grossesse.

Valeurs des Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

T CD4 n % n % n %
(cell/mm3)

<350 19 45,2 - - - -
[350-500] 11 26,2 - - - -
=500 12 28,6 S 100 1 100
Total 42 100 5 100 1 100
Khi=11,121 ddi=6 p=0,081

Tableau XXVII : Répartition de la valeur des T CD4 (cellules par mm?®) au cours

de la grossesse en fonction de l'intervalle intergénésique.

Valeurs des Intervalle intergénésique Total
T CD4 < 18 mois % 2. 18 mois %

(cell/mm3)

<350 9 42,9 10 37 19
[350-500] 4 19 7 26 11
2500 8 38,1 10 37 18
Total 21 100 27 100 48
Khi=0,285 ddl=3 p=0,963
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Tableau XXVIII : Répartition des patientes en fonction du délai entre l'indice de

séropositivité et I'inclusion.

Délai (en Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
années) n % n % n %
s lan 9 20,4 1 20 1 50
2ans 14 31,8 1 20 - -
3ans 8 18,2 1 20 - -
4ans 7 16 1 20 - -
Sans 3 7 - - - -
bans 1 2,3 1 20 1 o0
7ans 1 2,3 - - - -
8ans 1 2,3 - - - -
Total 44 100 5 100 2 100
Khi=11,337 ddl=14 p=0,659

Le délai moyen chez nos patientes a été de 2,88 ans avec comme valeurs

extrémes 6 mois et 8ans.
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4-DONNEES RELATIVES AUX ARV CHEZ LA MERE AU COURS DE LA
GROSSESSE ACTUELLE.

Tableau XXIX: Répartition des patientes en fonction du régime ARV au cours

de la grossesse actuelle,

Régime ARV au Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
cours de la n % n Y% n %
grossesse

Monothérapie 2 4,5 - - - -
Trithérapie 41 93,2 S 100 2 100
Non précisé 1 2,3 - - - -
Total 44 100 5 100 2 100
Khi=0,507 ddl=4 p=0,973

La monothérapie utilisée était a base de la Névirapine.
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Tableau XXX: Répartition des patientes en fonction des schémas

thérapeutiques ARV au cours de la grossesse actuelle.

Schémas pendant la Groupel Groupe 2 Groupe 3
grossesse n % n % n %
1 24 54,5 4 80 2 100
2 9 20,5 1 20 - -
3 4 9,1 - - - -
4 2 4,5 - - - -
5 2 4,5 - - - -
6 1 2,3 - - - -
7 1 2,3 - - - -
8 1 2,3 - - _ -
Total 44 100,0 5 100 2 100
Khi=3,253 ddl=14 p=0,999

1=AZT+3TC+NVP ; 2=AZT+3TC+IDV ; 3=3TC+D4T+IDV ; 4=AZT+3TC+EFV ;
5=NVPmonodose ; 6=3TC+ABC+IDV/RTV ;
7=3TC+DDI+IDV ; 8=Non précisé
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120

100

ARV au cours de la grossesse actuelle.
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FIGURE1 Répartition des patientes en fonction des schémas thérapeutiques
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Tableau XXXI: Répartition des patientes en fonction des schémas

thérapeutiques ARV avant cette grossesse.

Schémas avant cette Groupel Groupe 2 Groupe 3
grossesse n % n % n %
1 20 45,4 3 60 2 100
2 8 18,1 1 20 - -
3 5 11,4 - - - -
4 5 11,4 1 20 - -
5 1 2,3 - - - -
6 1 2,3 - - - -
7 1 2,3 - - - -
8 1 2,3 - - - -
9 2 4,5 - - - -
Total 44 100,0 ) 100 2 100
Khi=3,253 ddl=14 p=0,999

1= AZT+3TC+NVP ; 2= AZT+3TC+IDV ; 3=3TC+D4T+IDV ;
4= AZT+3TC+EFV ; 5=3TC+DDI+IDV ; 6= NVPmonodose ; 7=3TC+DDI+EFV ;
8=3TC+ABC+IDV/RTV ; 9= Pas de traitement
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FIGURE2 Répartition des patientes en fonction des schémas thérapeutiques ARV avant cette

grossesse,
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5-DONNEES OBSTETRICALES

Tableau XXXIV: Répartition des patientes selon le type d’accouchement.

-52-

Type Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
d’accouchement n % n % n %
voie basse 34 77,2 60 2 100
Césarienne 10 22,8 30 - -
Total 44 100,0 5 100,0 2 100
Khi=1,385 ddl=2 p=0,500
Tableau XXXV: Répartition des patientes en fonction des indications de
césariennes.
Groupel Groupe?2 Groupe3
Indication de césariennes n % n % n %
Dilatation stationnaire 3 30 - - - -
1IG court sur utérus
cicatriciel 2 20 - - - -
Présentation de siége sur
utérus cicatriciel 2 20 1 50 - -
Condylomes vaginaux géants
1 10 - - - -
Macrosomie+dépassement de
terme 1 10 - - - -
Pneumopathie dyspnéisante
1 10 - - - -
BGR sur utérus cicatriciel - 10 50 - -
Total 10 100 2 100,0 0 100
Khi=12,894 ddl=18 p=0,798
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6- DONNEES RELATIVES AUX NOUVEAU-NES ET AUX NOURISSONS.

Tableau XXXVI: Répartition des nouveau-nés en fonction du sexe.

Sexe des Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
nouveau- n % n % n %
nés

Masculin 24 54,5 2 40 2 100
Féminin 20 45,5 3 60 - -
Total 44 100 5 100 2 100
Khi=2,545 ddi=2 p=0,280

Tableau XXXVII: Répartition des nouveau-nés en fonction de leur état 4 la
naissance. '

Etat des Groupel Groupe 2 Groupe 3
nouveau- n % n % n %

neés

Vivant 41 93,2 5 100 2 100
Mort-né 3 6,8 - - 0 0
Total 44 100 S 100 2 100
Khi=5,407 ddl=2 p=0,067

Tableau XXXVIII: Répartition des nouveau-nés en fonction de l'issue de la

derniére grossesse.

Etat des Intervalle intergénésique Total
nouveau- < 18 mois % 2 18 mois %

nés

Vivant 2 9,1 1 3,5 3
Mort-né 20 90,9 28 96,5 48
Total 22 100 29 100 51
Khi=5,407 ddi=2 _ p=0,067
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Tableau XXXIX: Répartition des nouveau-nés en fonction du score d’Apgar a la

premiére minute & lissue de la grossesse actuelle.

Apgar ala Groupel Groupe 1 Groupe 2
premiére n % n Y% n %
minute

0-3 3 6,8 - - - -
4-7 0 - 2 40 - -
8-10 41 93,2 3 60 2 100
Total 44 100,0 5 100 2 100
Khi=19,448 ddl=4 p=0,001

Tableau XXXX: Répartition des nouveau-nés en fonction du score d’Apgar ala

cinquiéme minute a lissue de la grossesse actuelle.

Apgar a la Groupel Groupe 2 Groupe 3
cinquiéme n % n % n %
minute

0-3 3 7 - - - -
4-7 2 4,5 1 20 - -
8-10 39 88,5 4 80 2 100
Total 44 100,0 S 100,0 2 100
Khi=2,493 ddi=4 p=0,646
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Tableau XXXXI: Répartition des nouveau-nés en fonction des ARV regus a la

naissarnce.

ARV ala Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
naissance n % n % n %
1 4 9 4 80 2 100
2 36 81 1 20 - -

3 2,3 - - - -
4 3 7 - - - -
Total 14 100 S 100 2 100
Khi=1,466 ddl=6 p=0,962

1=AZT 4mg/kg x 2/jr pendant 15jours + NVP en dose unique.

2=AZT 4mg/kg x 2 /jr pendant' 4 semaines + NVP en monodose

3=NVP + 3TC pendant 2 semaines (a cause de la rupture de stock de AZT)
4= Pas d’ARV recu.

*Les nouveau-nés n’ayant pas recu d’ARV sont ceux qui sont décédés avant
l’administration des ARV en salle d’accouchement.

Tableau XXXXII: Répartifion des nouveau-nés en fonction de leur sérologie.

Sérologie Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

n % n % n %
Séronégative 35 79,5 4 80 2 100
Non précisé 9 20,5 1 20 - -
Total 44 100 S 100 2 100
Khi=0,508 ddl=2 p=0,776

Tous les enfants pour lesquels nous avions réalisé la sérologie avaient une

sérologiel8 mois de vie négative,
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Tableau XXXXIIT: Répartition de la sérologie des nouveau-nés en fonction de

Pintervalle intergénésique.

Sérologie Intervalle intergénésique Total
de l'enfant < 18 mois % > 18 mois %
Sérologie 15 68,2 26 89,6 41
négative
Non précisé 7 31,8 3 10,4 10
Total 21 21 100 27 48
Khi=3,65 ddl=1 p=0,056

Tableau XXXXIV: Répartition des nouveau-nés en fonction du type

d’alimentation choisi par la mére.

Type Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
d’alimentation n % n % n %
1 R _ R i . R
2 44 100 5 100 2 100
Total 44 100 5 100 2 100
Khi=46,183 ddl=2 p=0,000

1 -Allaitement 2- Alimentation artificielle
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. ASPECT METHODOLOGIQUE

Nous avons mené une eétude de type rétrospective ; ce qui ne nous a pas
permis d’étre en contact avec les patientes. De ce fait les informations
recueillies ’'ont été a partir des dossiers des patientes. Ce c¢i a pu constituer une
limite dans ce travail. En effet, une enquéte au prés des patientes aurait permis
de mieux comprendre les motivations et les raisons véritables qui les ont
amenées, malgré le contexte du VIH & contracter des grossesses de fagon
rapprochée. Certaines données pouvant améliorer la qualité de ce travail ont

manqueé,

Nous n’avons pas noté détude similaire dans la littérature, ce qui a pu

étre un facteur limitant dans la discussion.

2. FREQUENCE

La fréquence des femmes VIH positif qui sont au moins a leur deuxiéme
inclusion représente 0,71% de l'ensemble de cas d’accouchements dans le
service. Ce faible taux de ré inclusion dans la PTME dans notre service
s’explique par limportance qu’accorde l'’équipe de PTME du CHU Gabriel
TOURE au suivi des enfants nés de mére VIH positif et qui s'étend sur une
durée minimum de 18 mois. En effet une patiente incluse dans le cadre de la
PTME au CHU Gabriel TOURE bénéficie d'un calendrier de suivi pour elle-
méme et pour son enfant laissant peu de place a la survenue d'une nouvelle
grossesse, Les femmes séropositives, 4 'observation, ne semblent pas faire plus
de grossesses rapprochées que dans la population générale. Une étude

comparative ou de cohorte pourrait aider & mieux préciser cet aspect.
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3. DONNEES SOCIO DEMOGRAPHIQUES

Prés de 9 patientes sur 10 (86,3%) étaient a leur deuxiéme inclusion. Il s’agit

de patientes jeunes le plus souvent (tableau VI), ayant une proportion élevée
d’enfants décédés (tableau XII). L'Age moyen de nos patientes était
superposable dans le Groupe 1 et le Groupe 2. La tranche d’age 25-29 ans était

la plus représentée, comme dans la plupart des travaux [6, 24].

Nos patientes du groupel étaient surtout des ménagéres dans la plupart
des cas, donc moins informée quant aux méthodes d’espacement des naissances
alors que celles du groupe 2 et 3 étaient fonctionnaires dans respectivement
60% et 50% des cas. Dans chacun des groupes, plus de la moitié des patientes
étaient dans un régime monogamique, Nos résultats se rapprochent de ceux
obtenus a l'issue de trois études faites au Mali [6, 18, 21] qui ont noté un taux
élevé de régime monogamique. Doumbia D [16] par contre a trouvé dans son
travail que les patientes vivaient dans un régime polygamique dans 91,46% des
cas. Le régime monogamique élevé dans notre étude peut s’expliquer par le fait
que la majorité des conjoints est informéé (59% dans le groupe 1, 60% dans le
groupe 2 et 50% dans le groupe 3) et les couples préferent surtout contracter
plusieurs grossesses avant le stade de la manifestation de la maladie.

Avec l'avénement de la trithérapie, la survie des patientes a été améliorée et le
taux de transmission mére enfant du VIH a diminué [16]; ce qui a pu amener

nos patientes infectées par le VIH a avoir beaucoup d’enfants.

La gestité moyenne chez nos patientes étaient de 4,57 pour le groupel malgré
leur jeune age et 3,14 pour le groupe2 avec respectivement pour parité 3,22 et
2,57. Les multigestes et les paucipares ont été les plus représentées dans les
deux groupes avec respectivement 48% et 45,5% pour le groupe 1 et 80%, 80%
pour le groupe2. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que certaines de nos
patientes avaient un ou deux enfants décédés (41% pour le groupel et 60% pour
le groupe 2). Ces antécédents de décés ont entre autres contribué a de nouvelles
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inclusions de ces patientes dans la PTME, de méme que la possibilité d’avoir des
enfants sains et aussi la crainte de mourir sans enfants.

Dans notre étude, les méthodes contraceptives ont été trés peu utilisées (16%
de nos patientes du groupel et aucune patiente des groupes 2 et 3). Cette
difference se justifie par le fait que toutes ces femmes des groupes 2 et 3 ont
un désir accru d’avoir des enfants et aussi par 'absence d’unité de conseils en
matiére de planning familial dans notre service ou le refus d’aller dans les

autres centres de planification familiale a cause de la crainte d’étre stigmatisée,

Le partage de linformation avec les conjoints est capital dans la prise en
charge des femmes séropositives, Il contribue & 'amélioration de la prise en
charge de la gestante séropositive et améliore le suivi du nouveau-né, Dans
notre série, plus de la moitié des patientes (59%) pour le premier groupe et 60%
pour le second ont informé leur conjoint de leur statut, résultats sont similaires
a ceux de Tinfa L [41] qui a trouvé que 48,6% de conjoints avaient été informés.
Bien que ces conjoints aient été informés de la sérologie de leur épouse et
malgré le risque de contamination, le désir d’avoir des enfants était plus fort les

amenant ainsi & ne pas se protéger lors des rapports sexuels.

Plus le nombre d’inclusion augmente, plus les patientes avaient une expérience
dans la PTME et plus le nombre de CPN a augmenté. (Tableau XIX). Il en a été
de méme chez Bagayoko A [6] qui a trouvé que la grande majorité des patientes
avait fait au moins 4 CPN. Le taux élevé de CPN dans notre série s’explique par
le rapprochement des consultations au voisinage du terme, comme dans toutes
les grossesses a risque et la détermination du risque éventuel de la TME du
virus nécessitant des consultations plus fréquentes. Aussi peut on citer le

stress qu’engendre la grossesse chez ces patientes infectées par le VIH.

Quoique notre taux de 0,71% de ré inclusion soit faible comparativement & la

population générale, nous pensons que les patientes VIH devraient avoir un
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intervalle inter génésique plus long (au moins 2 ans} afin de mieux organiser le

suivi de leurs enfants.

4- DONNEES RELATIVES A LA VIROLOGIE ET A L'IMMUNOLOGIE.

Sur les 51 patientes, 39 (34 du groupel, 4 du groupe2 et 1 du groupe3),
avaient fait une charge virale (76,5%). Pour ce qui est de ’évaluation des T
CD4, 95,4% des patientes du groupel, 100% du groupe 2 et 50% du groupe 3
ont bénéficié dun dosage de T CD4. Ce taux significativement élevé chez les
patientes des groupes 2 et 3 contrairement & celui observé dans le groupe 1
peut se justifier par les patientes des groupes 2 et 3 ont plus d’expérience en
matiére de PTME et donc connaissent mieux importance du bilan virologique
et immunologique que celles qui ne sont qua leur deuxiéme PTME,

Quarante cing virgule deux pour cent (45,2%) des patientes du groupe 1
avaient une valeur de T CD4 inférieur & 350 cellules/mm?® tandis que toutes
celles du groupe 2 et 3 avaient des valeurs de T CD4 2 500 cellules/ mm?®. Nos
résultats sont comparables a4 ceux observés a NICE ou sur 22 femmes
séropositives, une augmentation significative de T CD4 et une charge virale
comparable entre les grossesses ont été remarquées [3]. Cette étude nous
montre que les paramétres immuno-virologiques des méres sont souvent
stables d'une grossesse a l'autre espacée en moyenne de trois ans et demi, au
prix dune intensification de traitement chez moins d'un tiers d’entre elle [3].
Les dosages des T CD4 et de la CV sont indispensables dans le suivi de la

femme enceinte séropositive.

5-DONNEES RELATIVES AUX ARV CHEZ LA MERE ET A
L’ACCOUCHEMENT

Les protocoles thérapeutiques ont été fonction du type de VIH. Dans notre
étude 95,5% des patientes du groupe 1 et 100% des groupes 2 et 3 souffrent de
VIH de type 1. Le régime ARV utilisé dans le service au cours de notre étude
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était dominé par la trithérapie (93,2%) dont lefficacité n’est plus & démonter
dans la PTME [9, 24]. Le schéma thérapeutique utilisé repose sur AZT + 3TC +
NVP dans 54,5% des patientes du groupel, 80% pour celles du groupe2 et
100% pour celles du groupe 3, ce résultat est similaire & celui observé par
DOUMBIA D [16]. Seulement 4,5% des patientes du groupe 1 étaient sous
monothérapie & base de la névirapine pendant la grossesse actuelle. Avant la
grossesse Il est a noter que le schéma thérapeutique administré est resté
inchangé chez nos patientes. Seulement les patientes du groupe 1 et 2 ont trés
peu utilisé ce schéma (AZT + 3TC + NVP), contrairement & celles du groupe 3 ;
cette différence peut s’expliquer par le fait qu’elles ont arrété le traitement et
lont repris pendant la grossesse actuelle ou alors, elles ont eu une rupture
entre temps.

Nous avons noté un changement d’ARV uniquement dans le groupel (11,4%)
lors de la grossesse actuelle. Le schéma thérapeutique remplacé était AZT +
3TC + EFV au profit de AZT + 3TC + NVP (20% des patientes). Le motif de
changement des molécules avait été la grossesse et les échecs thérapeutiques
(5,88%).

La voie d’accouchement, dans le cadre de la PTME est entre autre dictée par
la charge virale. Dans notre série, étant donné que la plupart des patientes
avait une charge virale indétectable (Tableau XXIII), le mode d’accouchement le
plus fréquent a été la voie basse avec 77,2% pour le groupe 1; 60% pour le
groupe?2 et 100% pour le groupe 3, contre 22,8% de césarienne pour le groupe 1
et 30% pour le groupe 2. Ceci pourrait s’expliquer par lefficacité des ARV
utilisés au cours de la grossesse chez toutes nos patientes. Ces césariennes
observées dans le groupe 1 et 2 avaient pour indications respectives la
dilatation stationnaire (30%), et la présentation de siége sur utérus cicatriciel
(50%). Nous pensons comme la plupart des auteurs [11,37] que
l'accouchement par voie basse doit étre « privilégié » chez les patientes

séropositives ayant une trithérapie efficace.
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6- DONNEES RELATIVES AUX NOUVEAU-NES ET AUX NOURISSONS.

Les accouchements ont abouti & une naissance vivante dans 93,2% des
patientes du groupel et 100% de celles du groupe 2 et 3. Nous avons noté des
mort-nés uniquement dans le groupe 1. Les supports que nous avons utilisés
ne nous ont pas permis d’argumenter ou d’expliquer la cause de ces décés
dans le groupe 1 ; mais seulement le taux élevé d'enfants vivants quel que soit
le groupe donne a ces femmes le regain bien plus leur intégration dans la

société et les encourage dans de nouveaux désirs de grossesse.

La bithérapie a été le protocole le plus utilisé dans tous nos groupes (81%

pour le groupel, 80% pour le groupe 2 et 100% pour celles du grouped).

Le conseil en alimentation est initié pendant la grossesse et poursuivi dans
le post-partum. Il est basé sur le choix éclairé des patientes guidé par le
conseiller ou la conseillére. Toutes nos patientes quel que soit le groupe ont
opté pour l'alimentation de remplacement. Ceci pourrait s’expliquer par leur
expérience dans la PTME et le fait que sous alimentation de substitution, elles
ont déja eu des enfants dans la cadre dune PTME antérieure des enfants

séronégatifs.

Nos nouveau-nés qui ont bénéficié de la sérologie a 18 mois de vie sont
négatifs. Plus les femmes séropositives ont de 'expérience dans la PTME, plus
elles observent le traitement ARV et ont une forte probabilité d’aveir des enfants

sains.
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Conclusion

Notre étude avait pour but d’¢tudier la prévention de la transmission de la
mére a 'enfant (PTME) itérative chez les femmes enceintes séropositives au VIH
dans le service de gynécologie et d’obstétrique du CHU Gabriel Touré.

La fréquence des femmes VIH positif qui sont au moins a leur deuxiéme
inclusion dans la PTME par rapport aux accouchées durant cette période a été
de 0,71%.

La majorité de nos patientes étaient dans un régime monogamique (66% pour
celles du groupe 1, 60% et 100% respectivement pour celles du groupe 2 et 3)
et des ménagéres le plus souvent (61% pour les patientes du groupel, 40%

celles du groupe2 et 50% pour celles du groupe3).

Les méres étaient agées de 21-29 ans dans 50% groupel et 40% groupe2
des cas. Toutes nos patientes du groupe3 ont un age supérieur ou égal a 35

ans.

Le schéma thérapeutique le plus prescrit était AZT + 3TC + NVP ou AZT + 3TC
+ IDV pendant la grossesse actuelle, Le changement des ARV n’était observé
que chez nos patientes du groupel (11,4%). L’Efavirenz a été remplacé par la

névirapine dans le schéma thérapeutique du fait de la grossesse dans 5,88%.

La PTME est une activité courante et réguli¢re dans notre service. Ainsi
plusieurs patientes consultent pour des ré inclusions. Ces patientes posent des
problémes spécifiques notamment l'insuffisance d’information sur l'espacement
des naissances. La mise en place d'une unité de planification familiale couplée
au suivi de qualité des patientes devraient permettre de réduire d’avantage
notre taux de PTME itérative et d’améliorer le suivi et l1a santé des méres VIH

positif et de leurs enfants.
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Recommandations

Au terme de notre étude nous formulons les recommandations suivantes ;

1. A la population et aux gestantes

-Faire suivre les grossesses dés leur début et de fagon réguliére.

-Se faire dépister systématiquement pour connaitre le statut sérologique
spécifique lors des visites prénuptiales.

-Fréquenter et suivre les CPN

-Informer les conjoints quant a leur sérologie

-Faire la planification familiale, pour 'espacement des naissances.

- Faire les consultations post natales qui doivent déboucher sur la PF

2. Au personnel de la santé

-Faire une proposition systématique du test VIH au cours des consultations
prénatales et de planification familiale.

-Adresser les enfants nés de méres VIH positif dans un service adapté pour
leur suivi jusqu’a 18 mois au moins.

-Proposer, sensibiliser et éduquer la population sur lespacement des
naissances.

- S ensibiliser les femmes VIH positif pour une meilleure pa rticipation aux

consultations post natales

3. Aux autorités sanitaires

- Renforcer et intensifier des campagnes de planification familiale

4. Au chef de service de gynécologie obstétrique.

- Mettre en place une unité de planification familiale dans le service
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LES FEMMES A LEUR 2*"° PTME

FICHE D’ENQUETE

I Identité et information sur Ia mére :

1-Urbaine  2-Périurbaine  3-Rurale
Q6 Ethnie :
1-Bambara 2-Peuhl 3-Dogon 4-Malinké 5-Sénoufo 6-Sonrhai

7-Sarakolé  8-Somono/Bozo 9-Autre, préciser t....oeiiininnnnnn.

Q7 Etat matrimonial :
1-Mariée 2-Célibataire 3-Veuve  4-Divorcée
Q8 1-Monogame 2-Polygame
Q9 Rang d’épouse 1°° 2¢me 3tme 4éme

Q10 Profession de la femme :

1-Ménagere 2-Fonctionnaire 3-Eléve / Etudiante 4-Commergante

5-Aide ménagere 6-Sans profession 7-Vendeuse 8-Maraichére/Agricultrice

Q11 Niveau d’étude de la femme

1-Primaire I  2-Primaire II 3-Secondaire  4-Supérieur

Q12 Aptitudes éducatives :

I-Analphabete 2-Sait lire et écrire en langue nationale

3-Sait lire et écrire en arabe 4-Sait lire et écrire en frangais




" b-Nombre d’inclusion

Q13 Mode d’entrée
1-Service de gastro  2- Médecine interne 3- CESAC  4- Clinique privée
5- Maternité HGT 6-Autres (Précisée) ..o.oevvvrerneennnnsn

Q14 Type de VIH
1-VIH1 2-VIH2 3-VIH1+2

Q15 Délai de diagnostic & la 1% inclusion

1- <6mois 2-entre6et 12 mois 3- >12 mois

Q16Antécédents obstétricaux ;

Gestité -....... Parité :....... Nombre d’enfant (s)
vivant(s) saint(s):........ Nombre d’enfant (s) vivant(s) porteur(s):............
Nombre d’avortement(s) :......... Nombre d’enfant(s) décédé(s) :..........

Q17 Antécédents sur la grossesse actuelle :

a-Date de la 1°® inclusion

3éms_

1-17 trimestre  2- Au 2°™ trimestre 3- au trimestre 4- Imprécis

1-Préciser 2- Imprécis

II. Accouchement

Q18 Mode d’accouchement

- Voie basse 2- Voie haute ( césarienne)

Q19 Episotomie

1-Oui 2- Non 3- Indication

Q20 Délivrance

[- Normale 2-Artificielle 3- Active dirigée

Q21 Suite de couches

1- Simple 2- Compliquée lesquelles.......




Q22 Grossesse multiple

1- Monofoetale 2- Gémellaire 3- Triple

Q23 Terme d’accouchement

1-Oui 2- Non

Q24 Prématurité

1-Out 2- Non

Q25 Terme prolongé

1-Oui  2- Non

RENSEIGNEMENT SUR L’ENFANT

I A la naissance

Q26 Apgar - ala 17 mit...eveene..
-2 la 5™ min.........
-a la 10°™ min.......

Q27 Prise des ARV

1-  OQui: 2- Non:

Q28 Si oui quel régime

I-Monothérapie 2-Bithérapie 3-Trithérapie
Q29 Allaitement
1-Maternel 2-Artificiel 3-Mixte
Q30 PCR a1 mois

1-Positive 2- Négative 3- Non faite

Q31 Administration de Cotrim a 1 mois de vie

1-Ouil  2- Non




Q32 PCR a 3 mois
1-Positive 2~ Négative 3- Non faite
Q33 PCR a 6 mois
1-Positive 2- Négative 3- Non faite
Q34 Sérologie VIH faite
1-Oui  2- Non
Q35 Si oui résultat

1-Positive 2- Négative
IiI SUIVIE DE LA MERE : TRAITEMENT ARV
Q36 Traitement QRV
1- OQui 2- Non

Q37 Changement de traitement ARV au cours de la 1% inclusion

1-oui 2- non
Sioul Pourquoi 7 .....oviiiiniiiiiiiiiiiiiiiiic i

Préciser le traitement «...ovvveerirne e,

Q38 Arrét de traitement ARV aprés accouchement
1-Oui  2-Non

Q39 Reprise de traitement ARV lors de la 2™ inclusion
1-Oui  2- Non

Si oui méme protocole

Si non préciser nouveau traitement .........o.o..ooievieininnen..

Q40 Changement de traitement ARV au cours de la 3°™ inclusion
1-oui 2- non
Sioul Pourquol ? ....coiviiiiiiiiiiiiiiiciiiie e

Préciser le protocole.......ccovviiviiiiiiiiiiiiie e,

Q41 Arrét de traitement ARV aprés accouchement
1-Oui  2-Non




Q42 Reprise de traitement ARV lors de la 4°™ inclusion
[-Oui  2- Non

Si oui méme protocole

Si non préciser nouveau traitement........ocoeeiviiinieiiiiiennn.

Q43 Méme protocole au cours des différentes inclusions
1- Oui 2- Non

Si oui préciser le protocole........occoiiniii

Si non préciser le protocole de la 1 inclusion.........ccooovevvuievreinnn.
+ le protocole de la 2% Inclusion. ........vveeivrcvrrivivennns
+ le protocole de la 35 INClUSION. ... .uuvveneeeeieeeeeenin.

+ le protocole de la 4% INChuSION.......vveeeveriiiieeee e,

IVNOUVEAU NE

a- A la 1% inclusion
Q44 Sexe
1-Masculin 2- Féminin

Q45 Etat du NN¢

[- Mort né 2- décédé a la maternité 3- vivant 4- Autres ; préciser........
Q46 Sérologie du NNé

1- Négative 2- Positive
Q47 Type d’alimentation du NN¢
1- Maternel 2- Artificiel 3-Mixte 4- Imprécis
Q48 Type d” ARV du NN¢é
1-Monothérapie 2-Bithérapie 3-Trithérapie

+ Préciser PARV ..o e




b- A la 2% inclusion
Q49 Sexe
1-Masculin 2- Féminin

Q50 Etat du NNé

1- Mort né 2- décédé a la maternité 3- vivant 4- Autres ; préciser

Q51 Sérologie du NN¢

1- Négative 2- Positive

Q52 Type d’alimentation du NN¢é

1- Maternel  2- Artificiel 3-Mixte 4- Imprécis

Q53 Type d” ARV du NNé

1-Monothérapie 2-Bithérapie 3-Trithérapie
+ Préciser ARV ....ooiiniiii e,

c- A la 3*® inclusion
Q54 Sexe
1-Masculin 2- Féminin
Q55 Etat du NNé
1- Mort né 2- décédé a la maternité  3-vivant 4- Autres ; préciser
Q56 Sérologie du NNé

1- Négative 2- Positive
Q57 Type d’alimentation du NNé¢
1- Maternel  2- Artificiel 3-Mixte 4- Imprécis
Q58 Type d” ARV du NN¢
1-Monothérapie 2-Bithérapie 3-Trithérapie

+ Préciser PARV ... e
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Notre étude de type rétrospective descriptive et analytique a été réalisée
dans le service de Gynécologie Obstétrique du CHU Gabriel Touré de Mai
2005 a Février 2008.

Son objectif principal était d’étudier la prise en charge chez les femmes
qui sont au moins a leur deuxiéme inclusion a la PTME dans le service.

Nous avons enregistré 51 cas de PTME itérative sur un total de 7171
accouchements soit une fréquence de 0,71%. Quatre vingt six virgule trois
pour cent (86,3%} de nos patientes étaient a leur deuxiéme inclusion, 9,8% a
leur troisiéme inclusion et 3,9% a leur quatriéme inclusion.

L’age moyen de nos patientes était superposable dans le Groupe 1 et le
Groupe2. La tranche d’age de 25-29 ans était la plus représentée.

Nos patientes du groupel étaient surtout des ménagéres alors que celles du
groupe 2 et 3 étaient fonctionnaires dans respectivement 60% et 50% des cas.
Le schéma thérapeutique ARV le plus prescrit était la trithérapie (AZT + 3TC
+NVP ou AZT + 3TC + IDV). Le principal motif de changement de traitement
a été la grossesse. L'observance de ce schéma thérapeutique montre un

résultat positif car tous les enfants quel que soit le groupe sont séronégatifs.




La place de planification familiale est a4 remarquer pour les femmes
séropositives car des grossesses rapprochées pourraient étre néfastes pour

leur propre vie et celle de 'enfant.

Mots_clés : Inclusion, VIH, grossesse, PTME itérative, planification

familiale




Serment d’ Hippocrate

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant 'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au
nom de 'Etre Supréme d’étre fidéle aux lois de 'honneur et de la
probité dans 1’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a lindigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon ftravail, je ne participerai a aucun
partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et
mon €tat ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer
entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants l'instruction que j’ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele 4 mes
promesses |

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si jy
manque !

Je le jure !




