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La pandémie par le virus de limmunodéficience humaine (VIH)
frappe actuellement tous les pays du globe, mais revét une gravité
particuliere dans les pays en voie de développement, ébranlant
des structures sanitaires fragiles, et s’ajoutant encore aux
probléemes de santé endémique dans ces pays. [1] Prés de la
moitié des adultes contaminés aujourd’hui sont des femmes. A
mesure que le nombre de femmes infectées augmente, celui des
enfants susceptibles d’é€tre contaminés a la naissance croit en
proportion. [2]

Les femmes en age de procréer représentent quasiment la moitié
des 32 millions d'adultes vivant actuellement dans le monde avec
le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) [3]. La transmission
mere-enfant (TME) du VIH de type 1 (VIH-1) est le mode dominant
d'acquisition de l'infection pédiatrique par le VIH. On estime que,
parmi les 16 000 nouveaux cas d'infections survenant chaque
jour dans le monde, 1 600 sont des cas d'infection pédiatrique, la
plupart ayant lieu en Afrique subsaharienne. La prévention de la
TME devient une priorité de santé publique dans de nombreux
pays d'Afrique subsaharienne en raison du nombre croissant de
femmes en age de procréer infectées par le VIH (VIHY). La
séroprévalence de l'infection est en effet comprise chez les femmes
enceintes de ces pays entre 5 % et 40 % [4].

En Afrique subsaharienne, la transmission meére enfant du VIH
est responsable de plus de 95 % de l'infection a VIH chez 'enfant
[S].

Au Mali, selon Sow Sy A. et col. la séroprévalence chez les

gestantes était de 3,8% en commune II de Bamako en 2005 [6].
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Selon TRAORE C. D. et col. la séroprévalence chez les gestantes
était de 2% dans la région de Ségou en 2005 [7].

Ces chiffres justifient une prise en considération meédicale et
psychologique de cette pandémie qui perturbe non seulement la
vie des couples mais aussi celle de la population entiére.

Cette formule montre que la transmission meére enfant du
VIH/SIDA est un probléme majeur de santé publique d’ou la

présente étude qui vise les objectifs suivants.
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1. -OBJECTIF GENERAL :
e Décrire la PTME du VIH dans le Centre de Santé de

Référence de la Commune IV du district de Bamako.

2. -OBJECTIFS SPECIFIQUES :

» Déterminer le profil sociodémographique des gestantes
séropositives et leurs nouveaux nes ;

v Déterminer les aspects cliniques et paracliniques ;

» Préciser le type de protocole mis en application ;

» Déterminer le statut sérologique VIH des enfants de meéres
séropositives ;

» Apprécier les pratiques nutritionnelles des nouveaux nés de

meres séropositives.
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1- DEFINITION

L’infection par le VIH correspond a lintroduction et au
développement dans l'organisme humain d'un virus de la famille
des rétrovirus, dont la conséquence la plus évidente est
I'installation d'une immunodéficience d’ou le nom de Virus de
I'Tmmunodéficience Humaine (VIH) [8]-
Le VIH détermine alors une infection chronique, conduisant a
plus ou moins long terme a sa forme la plus évoluée: le
Syndrome dTmmunodéficience Acquise (SIDA). Le SIDA rassemble
un ensemble de pathologies appartenant au spectre de l'infection
par le VIH, et qui sont rapportées dans la classification du
Central Diseases Control (CDC) d’ Atlanta dont la derniére
modification date de 1993 [9] [10].

2-INTERET :

- Au plan épidémiologique : il s’agit d'une pandémie qui n’épargne
aucune région du globe et qui touche particulierement ’Afrique
Sub-saharienne qui concentre 70 a 80% des cas.

- Au plan évolutif : son historique naturel est marqué par
l'apparition inéluctable d’une baisse de I'immunité, qui conduit a
plus ou moins bréve d’échéance a la mort ;

- Au plan thérapeutique: il n’existe ni vaccin, ni aucun
traitement réellement efficace, méme si des médicaments
antiretroviraux sont de plus en plus nombreux, et si leur
association améliore 'espérance de vie et la morbidité du SIDA ;
ceci explique limportance de la prévention qui s’adresse
essentiellement a la pratique sexuelle et qui fait appel au

préservatif ;
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- au plan obstétrical : son association avec la grossesse a des
implications épidémiologiques médicales et humaines ayant trait :

» a la place du dépistage

* au désir de grossesse

* au choix sur sa poursuite,

» a la transmission meére enfant responsable de 90% des

infections pédiatriques [11].

3- RAPPELS GENERAUX
3.1. Historique:
1981 : Détection aux Etats-Unis de cinq cas de pneumocystose
pulmonaire. A la fin de l'année, identification d'une maladie
inconnue, provoquant une immunodéficience, se transmettant
par voie sexuelle et sanguine en touchant principalement les
homosexuels. Le nom de SIDA est créé (AIDS en anglais), il
signifie « Syndrome de 'lmmunodéficience Acquise ».
1982, premier cas recensé chez un homme hémophile.
1983, isolement a linstitut Pasteur de l'agent responsable du
Sida par léquipe du Pr. Montagnier, baptisé LAV, pour
« Lymphadenopathy Associated Virus ».
En 1984 le Pr. GALLO isole un virus qu’il nomme le HTLV3 ;
mais identique a celui de I’équipe francaise.
Dix ans plus tard, liidentification sera attribuée a linstitut
Pasteur. [12]
1985 : Découverte du SIV (Virus de singe apparenté au virus du
SIDA). Aprés lidentification du virus, et grace aux tests de
dépistage, le VIH sera mis en évidence dans des prélévements qui

avaient été effectués en 1959 au Congo Belge (Zaire).
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En 1986, le nom de VIH (HIV en anglais) remplace les noms de
LAV et HTLV3. Découverte a linstitut Pasteur d'un deuxiéme
virus nommeé VIH-2. Il est majoritairement présent en Afrique de
I’Ouest. Mise en évidence de l’activité antivirale de I’AZT. [12]
En 1996, l'efficacité des trithérapies est confirmeée.
Confirmation de lefficacité de I'’AZT et de la NVP dans la PTME
respectivement en 1998 et 1999. [12]
3.2. EPIDEMIOLOGIE
3.2.1. Agents pathogénes :
Il s’agit du VIH-1 et du VIH-2. Ce sont des particules virales de
forme sphérique de 100 nm de diameétre, enveloppées [13].
Le VIH-1 et le VIH-2 appartiennent a la famille des rétrovirus ;
subdivisée en trois sous familles selon un classement qui prend
en compte des critéres de pathogénicité et des parameétres
phylogénétiques : les oncornavirus les spumavirus et les
lentivirus [13] [14].
Le VIH est inactivé par la plupart des procédés physiques et
chimiques utilisés en vue de désinfection ou de stérilisation [15]
Le VIH est un virus thermosensible. Il est inactivé par un
chauffeur a 56°C pendant 30 minutes, en moins de 15 minutes a
une température supérieure a 100°C (autoclave) [16].
Dans le milieu extérieur, il peut survivre en solution aqueuse,
plus de 15 jours a température ambiante (23 a 27°C°) et plus de
11 jours a 37°C [16].

3. 2.2. Réservoir de virus
La multiplication du virus est possible chez tout les mammiféres
mais le réservoir est devenu strictement humain (séropositives

asymptomatiques et symptomatiques) [17]

Activités de prévention de la transmission mére enfant du Vih/sida au CSRéf CIV de Bamako 29



These médecine Année universitaire 2007 - 2008

3.2.3. Fréquence :
- Dans le monde :
En dépit des progrés réalisé, I’épidémie de SIDA continue de
devanceée les efforts mondiaux. Le nombre d’infection et de déces
est en augmentation d’aprés le dernier rapport de 'ONU SIDA
.Environ Smillions de personnes ont été infecté au cours de
I'année 2005. A ’échelle mondiale, le nombre de personne vivant
avec le VIH continue d’augmenter de 35 millions en 2001 a
40 ,3 millions en fin 2005 [18].
L’ONUSIDA estimait qu’en 2003 le nombre de nouvelles
infections pédiatriques a VIH s’eélevait a 630 000, dont 90 % en
Afrique subsaharienne [5].

- En Afrique :

Plus de 20 ans aprés les premiers cas de SIDA décrit, la situation est
dramatique dans les pays en voie de développement, et tout particulierement
en Afrique Subsaharienne. Cette région demeure, et de loin la plus durement
touché par I’épidémie du VIH et SIDA. Elle abrite 25,8 millions de personnes
vivant avec le VIH [18], ce qui représente les 2/3 de porteur du virus dans le
monde. En 2005 on estime a 3,2 millions le nombre de nouvelle infection
alors que 2,4 millions d’adultes et d’enfants sont morts du SIDA. Il existe
toujours en Afrique subsaharienne des variations importantes de

prévalences du VIH.

La prévalence chez la femme enceinte est en moyenne de 3 a 4 %.
[19]. Le taux élevé de l'infection a VIH chez l'enfant en Afrique
résulte directement du taux élevé de l'infection a VIH chez les
femmes en age de procréer et de lefficacité de la TME [5].

- Au Mali :

Le premier cas de SIDA déclarer a été observé en 1985 au MALI. En ’'an

2000 on estimait a plus 100 000 le nombre de personnes porteuses de VIH.
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Chaque jour, au moins 30 personnes sont infectées par le VIH et plus de 50
décédent du SIDA.
Selon 'EDS III, la séroprévalence en général est de 1,7% avec 2%
pour les femmes et1,3% pour les hommes.
La tranche d’age la plus touchée est de 25-39 ans (2,11 a 3,3%)
En cas de non maitrise de 1’épidémie, le taux de prévalence
pourrait atteindre 6% chez les adultes en 2010 [20].
Par ailleurs on note une insuffisance de données sur la PTME au
plan national.
4-VARIANTES GENETIQUES

Les VIH sont doués d’une grande variabilité génétique et aucun
n’est strictement superposable a un autre, cela s’observant dun
sujet infecté a un autre, ou chez un méme sujet au cour du
temps [21].
La variabilité génétique concerne surtout le géne env. et serait du
aux erreurs de transcription de la transcriptase réverse
alternant avec des régions hypervariables, existent les régions
trés conservées responsables des fonctions fondamentales, telles
que la liaison aux récepteurs CD4. Elles sont peu immunogénes
mais une des clés de la vaccination vers l'obtention d’une
réponse immune contre ces régions. En clinique, la variabilité est
essentielle et serait a l'origine de la persistance de l'infection, et
de l'’échappement aux meécanismes immuns et thérapeutiques.

[12].

5- BIOLOGIE :
5.1. STRUCTURE DU VIRUS :
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Les VIH sont des virus enveloppés de 80 a 120 nm de diameétre
ayant une forme sphérique cernée par une enveloppe fait d'une
couche lipidique a la surface de laquelle sortent des boutons ou
spicules. Cette enveloppe est limitée intérieurement par une
membrane (matrice protéique). En coupe on constate au coeur de
la sphére la présence d'un barreau conique, la particule interne
au noyau recouvert d'une couche protéique ; il contient deux
copies de ’ARN viral et transcriptase inverse.
L’espace laissé libre entre le core et la matrice protéique est
partiellement comblée par des masses denses aux électrons
appelées «corps latéraux »Cette structure se retrouve chez les
lentivirus mais est absente chez les oncornavirus et les
spumavirus.
Le génome compte plus de 9700 nucléotides [1].
Les génes les plus importants sont :

-gag (group antigen) code pour les glycoprotéines de capside
(P13 ; pl8; p24)

-pol. (Polymérase) code pour les protéines enzymatiques de la
réplication,

-env. (enveloppe) code pour les glycoprotéines d’enveloppe
(gp41 ; gp120 ; gpl60)

-tat (trans activateur) permet l'initiation de la transcription en
ARNm afin d’augmenter la synthése de protéines virales,

-rev permet d’augmenter la quantité de protéines structurales

(gag, pol, env.) [12].
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Figure 1 : Schéma organisationnel de 'HIV [22]

5.2. CYCLE DE REPLICATION VIRALE :

Les principales étapes du cycle réplicatif du VIH sont communes
a tous les rétrovirus. Leur connaissance est essentielle a la
compréhension de la physiopathologie de l'infection VIH [23].

Le cycle de réplication comprend S étapes :

lere étape : absorption et pénétration du virus dans la cellule,

2¢me étape : synthése d’ADN pro viral par la transcriptase inverse
et son intégration dans le génome cellulaire,

3eme étape : transcription de I’ADN pro viral en ARN génomique
par 'ARN polymérase,

4eme étape : synthése des protéines virales,
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Séme étape : assemblage des protéines virales conduisant a la
création de nouvelles molécules virales.
La réplication persistante du virus conduit a une destruction des
cellules cibles par un mécanisme direct ou indirect (cytotoxicité
par modification membranaire). Les cellules cibles étant
essentiellement celle du systéme immunitaire, il s’ensuit :

- une baisse des performances immunitaires,

- une augmentation des charges virales,

- la survenue d’infections opportunistes et de manifestations

tumorales ou immunitaires

Par ailleurs toute stimulation antigénique des cellules

lymphocytaires entraine une augmentation de la réplication [10].
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Figure 2 : Cycle de réplication du VIH [24].

5.3. CYTOPATHOGENIE : [13, 17]

Un des effets majeurs du VIH est l'effet cytopathogéne qu’il induise et qui se
traduit en culture cellulaire par ’'apparition de syncytia consécutif a la
fusion des cellules en agrégats géants avec multiples noyaux et un
ballonnement de la membrane cellulaire. Ce phénomeéne de fusion est medié

par la glycoprotéine transmembranaire (gp 41). Ce sont des souches X4
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appelées syncytium indu cing (S I) qui sont responsable de cet effet
cytopathogeéne.

Ce procédé de fusion aurait un roéle majeur dans la destruction
des lymphocytes CD4+, mais n’est pas le mécanisme en cause : la
toxicité directe du virus et de ses protéines sur la cellule,
I’'apoptose la destruction des lymphocytes infectés par les cellules
CD8 cytotoxiques contribuent également a la disparition des
lymphocytes CD4+. L’apoptose ou mort cellulaire programmeée, se
traduit par wune fragmentation de DI'ADN chromosomique
cellulaire. Phénomeéne naturel intervenant dans I'embryogeneése, il
serait déclenché au cours de l'infection a VIH par la liaison de la
glycoprotéine d’enveloppe (gp 120) a la molécule CD4, par les
cytokines (Interleukine 4=IL4) voire par des super antigénes
(mycoplasmes) [13].

La recherche de médicament neutralisant ces mycoplasmes est en
cours.

Les lymphocytes CD4 jouent un role central au cours de la
réponse immune en apportant une aide a la sécrétion d’anticorps
par les lymphocytes B, anticorps permettant la lutte contre les
infections virales et les infections a bactéries pyogénes; a
l’activation des macrophages, et donc a la phagocytose des
parasites, des champignons et des bactéries intracellulaires
(mycobactéries, salmonelles, etc..). Ainsi au cours de l'infection a
VIH vont apparaitre de facon récurrente, des viroses, des
bactérioses et mycobacterioses, des parasitoses et mycoses, toute
infection dite opportuniste car ne pouvant en général s’attaquer

qua un hoéte immunodéprimé. La plupart de ces infections
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correspondent a la réactivation d’une infection antérieure, jusque
la contrélée par les défenses immunitaires.
Au stade précoce de la maladie, lorsque les fonctions
immunitaires sont peu perturbées, seuls les germes les plus
agressifs (Mycobacterium tuberculosis, pneumocoques...) pourront
s’exprimer. En pratique la récidive d'une pneumopathie bien
traitée chez un adulte dans l'intervalle d'une année doit faire
suspecter une infection a VIH [17].
6- TRANSMISSION

6.1. Déterminants majeurs de la propagation de l’infection a

VIH au Mali

On distingue des déterminants :
6.1.1. Socioculturels :
-Polygamie, lévirat, sororat, mariage précoce, mariage temporaire,
mobilité matrimoniale, divorce, concubinage et mariage forceé.
-Statut de la femme (faible poids social, faible pouvoir de décision
au plan sexuel et de la méthode de prévention, dépendance socio-
économique)
-analphabétisme surtout féminin (ignorance des questions de
santé et de prévention et déni de la réalité du SIDA) faible acces
aux informations sur le SIDA et les IST
-Effritement de l'’éducation parentale et des normes culturelles
traditionnelles, tabou sur la sexualité.
-Religion peu favorable a la promotion des préservatifs.
-Pratiques  traditionnelles  néfastes (excision, tatouage,
scarification), prise en charge non appropriée des malades du

SIDA par les tradipraticiens.
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6.1.2. Environnementaux et économiques :

-Les migrations internes et externes,

-L’exacerbation de la pauvreté : prostitution en pleine expansion,
-Libre circulation des films cassettes vidéo se rapportant aux
pratiques sexuelles et libre accés des jeunes aux maisons de loisir
sexuel en expansion rapide,

Insuffisance de cadre juridique, éthique et réglementaire de lutte
contre le VIH/SIDA [25]

6.2. Mode de transmission :

Beaucoup de liquides biologiques peuvent contenir le virus
potentiellement infectant, mais seulement trois modes de
transmission sont décrits :

6.2.1. Transmission par voie sanguine :

Chez le toxicomane par le partage de seringue.

Les transfusés et les patients souffrant de troubles de la
coagulation, les hémophiles en particulier, ont été soumis au
risque de transmission.

Les personnes travaillant dans certaines professions exposées :
personnels soignants ou travaillant dans les laboratoires
d’analyses et de recherche. Lors dune piqure accidentelle, le
risque est de 0,4%.

La transmission nocosomiale concerne surtout les pays en voie de
développement (Afrique Subsaharienne). Elle peu alors atteindre
10% [26].

6.2.2. Transmission sexuelle : Le mode le plus fréquent.

Les rapports vaginaux, anaux et buccaux sont tous concernés, a

un moindre degré pour ce dernier. Un rapport hétérosexuel
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unique est susceptible de transmettre l'infection dans 0,2% des
cas. Il existe des facteurs favorisant l'infection :
-transmission légérement plus importante de ’homme a la femme
(role probable des lésions vaginales ulcérantes).
-épisode récent de maladies sexuellement transmissible,
-pratique de la sodomie
Etat avancé et gravité de la maladie, en pratique CD4<200/mma3.
6.2.3. Transmission materno-feetale ou verticale : variable
entre 30 et 40% [26].
7-DIAGNOSTICS :

7.1. Clinique :
7.1.1. La primo-infection : elle se manifeste par un syndrome
pseudo grippal, ou des manifestations neurologiques diverses
(paralysie faciale, polynévrite, méningite, ...)
7.1.2. La phase asymptomatique: A cette phase Iles
manifestations cliniques sont absente ; mais souvent, elle se
traduit par une lymphadenopathie généralisée. Les adénopathies
sont habituellement bilatérales, symeétriques, intéressant
notamment les territoires axillaires et cervicaux.
7.1.3. La phase de présida: elle correspond a une atteinte
débutante du systéme immunitaire. I1 peut s’agir d’infections
cutanées ou muqueuses non spécifiques, mais particuliéres par
leur évolution qui se fait sur le mode chronique, avec de multiples
rechutes : candidoses buccales et génitales, prurit, zona,

condylomes, ...

A un stade de plus, des symptomes constitutionnels surviennent, traduisant
un taux de lymphocytes CD4<200/mm? : altération de 1’état général, fievre
modérée persistante, sueurs nocturnes, perte de poids supérieur ou égal a

10%, diarrhée se prolongeant au-dela d'un mois.
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7.1.4. Phase de SIDA : clle est atteinte lorsque la gestante
présente une affection classante de la classification du CDC

révisée en 1993 [9].
7.2. Para clinique :

I[Is ont pour but d’affirmer l'infection, de préciser le type de virus,
et d’apprécier ’état virologique et immunologique.
7.2.1. Tests sérologiques : ils sont basés sur l'apparition des
Anticorps (séroconversion) et ne permettent donc qu’un
diagnostic indirect : La méthode ELISA, le Western Blot.
7.2.2. Les autres meéthodes : clles permettent un diagnostic
virologique direct : Ce sont : Détection de 'antigéne p24, mesure
de la charge virale (CV), détection de matériel génétique par
PCR/ACP (amplification en chaine par polymeérise) [10]
8-PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES INFECTIONS A
VIH/SIDA

8.1. Principe du traitement :
Objectif :
L’objectif du traitement antiretroviral est de rendre la charge
virale indécelable et au mieux de restaurer l'immunité,
permettant d’augmenter la durée et la qualité de vie des patients.
Principes :

e Cest un traitement a vie, qui nécessite une excellente
observance de la part des patients et un suivi intensif de la part
des personnels soignant.

e Le traitement antiretroviral est une trithérapie associant
généralement deux inhibiteurs nucléosidiques de la

transcriptase inverse (INTI) a un inhibiteur non nucléosidique
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de la transcriptase inverse (INNTI) ou a un inhibiteur de
protéase (IP).

e Les combinaisons thérapeutiques fixes doivent étre "privilégiées
pour favoriser l'observance et diminuer le cout de la prise en
charge pour le pays.

e Les molécules utilisées doivent figurer sur la liste des
meédicaments essentiels du Mali et seront nécessairement pré
qualifié par 'OMS. [27]

8.2. Protocoles de prise en charge :
[1 associe deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase
inverse (INTI) et wun inhibiteur non nucléosidique de la
transcriptase inverse (INNTI).
Le régime préférentiel en premiére intention, devant couvrir les
besoins en traitement de 80% des malades nouvellement inclus,
est le suivant :
Stavudine (D4T) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)
En cas de contre indication ou de toxicité a une ou plusieurs
molécules du schéma préférentiel de premiere ligne ; la molécule
incriminée sera ainsi remplacée par la ou les molécules
souhaitées, en tenant compte de la sévérité de l'effet secondaire.
[27, 28]
Cas particuliers du VIH-2 et du VIH-1 du groupe O
Le choix thérapeutique doit exclure les inhibiteurs non nucléosidiques de la
transcriptase inverse (efavirenz, Névirapine) qui ne sont pas efficaces sur le
virus VIH-2 ou sur le VIH-1 de groupe O.
On utilisera les schémas thérapeutiques associant des inhibiteurs
nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) a un inhibiteur

de protéase (IP).
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Le traitement de premiére ligne préférentiel est le suivant :
Stavudine (D4T) + Lamivudine (3TC) + Indinavir/Ritonavir (IDV/r)
[27]

O-INFECTIONS A VIH ET FEMME ENCEINTE :

Prés de la moitié des adultes qui sont contaminés aujourd’hui
sont des femmes. A mesure que le nombre de femmes infectées
augmente, celui des enfants susceptibles d’étre contaminés a la
naissance croit en proportion.

9.1. Influence de la grossesse sur l’infection VIH : Il semble
établi que le risque de progression vers le SIDA ou le décés n’est

pas augmenté par la survenue d’'une grossesse. [29]

Les marqueurs pronostiques-ARNVIH plasmatique et lymphocytes CD4 sont
peu modifiés par la grossesse. Il faut tenir compte de la valeur, mais aussi
du pourcentage CD4, qui ne change pas avec I’hémodilution physiologique.
[30]

9.2. Influence du VIH sur la grossesse : Les accouchements
prématurés et ’hypotrophie feetale sont plus fréquents dans les
cohortes de femmes infectées par le VIH que dans la population
générale [31]. Dans la pratique européenne une proportion plus
élevée que la moyenne présente divers autres facteurs de risque :
toxicomanie, alcoolisme, tabagisme, difficultés socio-
économiques, psychologiques ou conjugales. Le role spécifique du
VIH ressort de certaines études africaines, ou les femmes
infectées par le VIH n’avaient pas de telles différences par rapport
au groupe de femmes séronégatives auquel elles étaient
comparées. Les effets possibles des traitements antiretroviraux

sur la grossesse sont encore mal connus [30]. Plusieurs études
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ont mis en évidence une diminution du taux d’accouchement
prématuré avec le traitement par AZT [32].

A l'inverse, certaines données non encore publiées suggeérent une
réascension du taux de prématurité avec les antiprotéases.
D’autres part, la survenue d’effets toxiques peut retentir sur la
grossesse (diabéte, hépatite, anémie ou neutropénie, acidose
lactique.). Dans 'ensemble 1'utilisation appropriée des traitements
antiretroviraux améliore le pronostic pour la meére, et donc pour
la grossesse. [30].

9.3. Transmission mére enfant :

La transmission de la mére a l'enfant pose 3 problémes : son
moment, son mécanisme et sa fréquence. L’hypothése de la
possibilité dune transmission a été évoquée par la mise en
évidence du récepteur CD4 dans des macrophages placentaires.
De rare cas de transmission précoce de virus in utero ont été
décrit. La possibilité de contamination au deuxiéme trimestre a
été évoquée par des études qui ont permis d’isoler par différentes
techniques le VIH1 chez des foetus au deuxiéme trimestre, mais
cette éventualité semble rare.

La transmission verticale est plus fréquente a la fin du dernier
trimestre et surtout au cours de ’accouchement, et explique 2/3
des contaminations de la mére a I'enfant.

Les tests effectués a la naissance chez des enfants qui se
révéleront négatifs et les études utilisant des modeles
mathématiques permettent de dire qu’a l’exclusion de la
contamination par lallaitement maternel, 1/3 des cas sont
infectés in utero, moins de deux mois avant ’accouchement, et

que les autres le sont le jour de leur naissance.
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La contamination par le lait maternel explique 10% a 15% des
contaminations dans les situations ou ce type d’allaitement est
pratiqué [10].

9.3.1. Mécanismes de la transmission :

Le mécanisme de la transmission verticale pourrait se faire de
plusieurs maniéres. Le passage transplacentaire au cours de la
grossesse dont les modalités sont imprécises, pourrait s’effectuer
par phagocytose de virions par le syncitiotrophoblaste ou
franchissement du placenta par des complexes virus-IgG.

Au cours de 'accouchement, il peut d’abord survenir par le biais
de micro transfusions materno-foetales a la faveur des
contractions utérines. L’atteinte foetale peut aussi se produire a
cette période par propagation de virus par voie ascendante ou
contact direct et s’explique par la présence du VIH dans les
sécrétions cervicales et vaginales. Le risque de contamination par
voie ascendante est plus marqué pour une rupture des
membranes d’une durée de 4heures au moins, et ceci est d’autant
plus important que la rupture soit prolongée avec une majoration
du risque de 2% par heure. L’atteinte par contact direct lors du
passage dans les voies génitales maternelles intervient par la
pénétration du virus a travers les muqueuses (digestive ou
respiratoire), ou a la faveur de microlésions cutanées. Ces deux
meécanismes sont corroborés par des taux de contamination en
cas d’accouchement gémellaire par voie basse plus élevés pour le
premier jumeau. Par ailleurs, la probabilité de retrouver du virus
dans le liquide d’aspiration gastrique des nouveau-nés de meére
VIH est relativement d’autant plus important que ce liquide soit

hématique.
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La contamination dans la période post natale par le biais de
I’allaitement maternel, elle est certaine et explique le taux élevé de
transmission meére enfant (TME) et l'ampleur de l'épidémie
pédiatrique en Afrique.

Elle a été évoquée dés le début de ’épidémie par la contamination
d’enfants nourris au sein par une nourrice infectée ou par une
mere contaminée a 'accouchement a la suite d’'une transfusion.
Cette atteinte découle de la présence dans le lait maternel, de
virions a l’état libre ou dans des lymphocytes infectés. Le risque
supplémentaire da a l’allaitement est de 10% a 15% et peut
atteindre 29% en cas d’infection récente [10].

9.3.2. Taux de transmission :

En l’absence de prévention, le taux de transmission mére enfant
est de l'ordre de 20% pour le VIH-1 et d’environ 1a 4% seulement
pour le VIH-2 [2]. Il n y a pas de diagnostic prénatal possible [33].
La fréquence de la contamination spontanée est variable selon les
pays. Il était de 15% a 20% dans les payés développés, mais
varie encore entre 25% et 45 % en Afrique subsaharienne [10].
9.3.3. Les facteurs favorisants la transmission :

Les facteurs maternels: un stade clinique avancé
(symptomatique), un taux de lymphocytes CD4 < ou = a 200/ml,
une autigénemie p24 positive, une charge virale élevée, une
carence en vitamine [10].

Les facteurs feetaux: génétiques (HLA, CCR-5); réponse
immune ; cotransmission CMV-hépatite C ; hypotrophie

Les facteurs viraux : virus HIV-1 (versus VIH-2) ; sous type VIH-1,

génotype, phénotype [30].
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Les facteurs obstétricaux: les gestes invasifs en cours de
grossesse, la prématurité, la rupture prématurée des membranes,
la chorioamniotite, les infections cervicaux vaginales, et
I'hémorragie.[10].

9.4, Stratégies de prévention de la TME :

Les stratégies de prévention de la TME ont connues de
nombreuses avancées scientifiques et opérationnelles. Elles
comprennent les tests de dépistage du VIH au cours de la
grossesse, la modification des pratiques obstétricales, les
protocoles de prophylaxie par les ARV et la modification des
pratiques d’alimentation du nourrisson ; cependant ces avancées
restent limitées aussi bien dans leur portée que dans leur
ampleur.

Dans un contexte a ressources limitées, les protocoles les plus
faisables sont des traitements courts a la zidovudine (AZT),
instauré entre la 32éme et la 34éme semaine de la grossesse
et/ou une dose unique de névirapine (NVP) administrée a la meére
dés le début du travail et a son nouveau né dans la premiére
semaine suivant la naissance [5].

10-L’INFECTION A VIH CHEZ L’ENFANT :

L’'infection a VIH est un drame de plus en plus courant en milieu
pédiatrique. Elle se traduit par des perturbations cliniques et

biologiques [34].

10.1. Définition de ’infection a VIH de ’enfant :
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La définition actuelle de l'infection VIH de l’enfant, retenue en
1987 et révisée en 1994, par le centre pour le contrdle des
maladies (C DC) d’Atlanta tient compte des difficultés du
diagnostic chez le nourrisson et de I’évolution de la maladie avec
des formes asymptomatiques et symptomatiques. L’infection a
VIH s’étend d’enfants apparemment en bonne santé a des enfants
diversement atteints ; la forme la plus sévére correspond au
syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA). La classe E
souligne la prudence actuelle qui s’impose avant d’affirmer
I'infection chez un nourrisson de moins de 15 mois, en ’absence
d’'une preuve virale, en raison de la persistance prolongée des
anticorps transmis. Le systéme de classification adapté pour les
enfants de moins de 13 ans est divis€é en 4 catégories,
mutuellement exclusives selon 3 critéres : le statut clinique et le
statut immunologique [35].

Tableau I : Classification du CDC d’Atlanta :

Catégories immunologiques Catégories cliniques

N A B C
Sans preuve N1 Al B1 C1
d’Immunodépression
(CD4+>25%)
Immunodépression modérée | N2 A2 B2 C2
(15%<CD4+<24%)
Immunodépression sévere | N3 A3 B3 C3

(CD4+< 14%)

Préfixe E : statut VIH indéterminé
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Catégorie N : asymptomatique

Catégorie A : symptomatologie mineure (au moins 2 signes et
aucun de B et C). Adénopathies, HSM, dermatite, infections ORL
ou respiratoires récidivantes ou persistantes...

Catégorie B : symptomatologie modérée. Fiévre > 1mois diarrhée,
LIP, troubles hématologiques, infections bactériennes séveres,
toxoplasmose, zona, herpés, candidose > 2 mois...

Catégorie C: SIDA. Infections sévéres récidivantes, cachexie,
encéphalopathie, kaposi, lymphome, pneumocystose,
toxoplasmose cérébrale... [35]

10.2. Détermination du statut virologique de ’enfant :

A la Maternité :

La prise en charge du nouveau-né débute a la maternité. Outre la
bithérapie dont il bénéficie, il va étre ’'objet de divers examens a
visée diagnostique, pronostique ou prédictive.

Diagnostic et pronostic :

Les nouveaux nés de meéres VIH positives possédent des anticorps
IgG passivement et qui peuvent persister au dela de 15 mois. La
recherche d'IgM n'est pas fiable. Un diagnostic précoce de
certitude repose ainsi sur la mise en évidence de virus au moyen
de technique de diagnostic direct chez le nouveau-né et se fait par
culture virale sur lymphocytes ou mise en évidence de '’ADN
viral par PCR (Tableau 2).De 35 a 50 % a la naissance, la
sensibilité de ces tests atteint 75 a 90 % a 1 mois et prés de 100
% a 3 mois. La pratique de ces tests est justifié en période
néonatale malgré leur sensibilité médiocre car le potentiel évolutif
et le risque d’encéphalopathie d'un enfant dont la culture /PCR-

ADNN VIH est positive dés la naissance est plus élevé que chez
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celui dont l’isolement viral ne sera possible qu’aprés quelques
semaines de vie. Ceci est encore plus net lorsquune antigénémie
p24 peut étre détectée dés la naissance (risque x 3). En revanche,
chez 'enfant plus grand, le diagnostic sera indirect comme chez
l'adulte, et mettra en évidence les anticorps sériques dirigés
contre les divers constituants du VIH par méthode Elisa ou
Western Blot [35].

Tableau II : Méthodes de diagnostic précoce de l'infection par le

VIH [36]

Age de dépistage VIH Technique de dépistage VIH

-Elisa et Western Blot
Naissance -Culture virale et ou PCR-ADN

Antigénémie p24

1mois -Culture virale et ou PCR-ADN
3mois -Culture virale et ou PCR-ADN
12/18 mois Sérologie VIH Elisa

Suivi ultérieur :

Tous les enfants sont revus a 1 mois de vie en consultation par

un pédiatre référent. En effet les résultats des tests de diagnostic

direct réalisés a la naissance sont alors disponible (délai =28

Jours pour les co-cultures).Deux situations sont alors possible :

ou culture et PCR sont positives ou elles sont négatives.

» Dans le cas ou ces tests sont d’emblée positifs (Figures 3),
I'enfant a un grand risque d’appartenir a une forme rapidement
évolutive qui se caractérise par des symptomes d’infection
virale (adénopathies, hépatomégalie, splénomégalie) des

complications infectieuses car ces enfants sont en régle trés
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immunodéprimés et par des manifestations neurologiques
liées au VIH (encéphalopathie ) .Le traitement antiretroviral
sera alors poursuivi voire renforcé et une prophylaxie vis a vis
du pneumocystis carinii sera entreprise si elle n’avait pas été
déja mise en place [35].

Figure 3 : conduite a tenir si diagnostic direct de la naissance

positif
[ DNA-PCR/co-cultures positives ]
|
[ Si confirmation=forme rapidement évolutive 15-20% ]
|
| |
N
[ Complications ~ ) Traitement ]

Effets secondaire : anémie, ] ] ]
Traitement antiretroviral

AZT+3TC+nelfinavir

leucopénie, bilan hépatique
Prévention des infections

] Manifestations
neuroloaiques
opportunistes. Prophylaxie de

Déficit immunitaire la PCP si CD4<1500 ( cotri )
CD4/CD8

» Dans le cas ou ces tests sont négatifs, ils seront répétés a 1 et
3 mois de vie (figure 4). Le traitement antiretroviral pourra étre
arrété lors de la premiére consultation car l'enfant a toutes les
chances, s’il s’avere finalement contaminé, d’appartenir a une

forme lentement évolutive (charge virale faible ou indécelable et
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taux de CD4 normal). Si la PCR ou la co-culture sont
finalement positives, une reprise du traitement sera discutée
en fonction de la charge virale. Le suivi sera de toutes facons
prolongé pour tous ; la déclaration de non infection pour un
enfant né de meére séropositive, nécessite une sérologie VIH
négative (soit 2 ELISA>18mois) sans une preuve biologique
d’infection (détection directe du virus négative) ni critére
clinique définissant le SIDA [35].

Figure 4 : Conduite a tenir si diagnostic direct de la naissance

négatif

DNA-PCRs/co-cultures négatives

Arrét traitement antiretroviral T

DNA-PCRs/ cg{-culture a 1Imois de

négative Positive

Charge virale=»traitement

| oui/non

DNA-PCR / cultures a 3 mois

|
Négative = Positive
Probablement non infecté

Charge virale _\

2 sérologie VIH apreés 12 =>traitement oui / non
a 18 mois = non infecté
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Le suivi doit étre mensuel durant la premiére année de vie compte
tenu de la rapidité évolutive de la maladie de certains enfants, puis
pourra étre tri ou quadrimestriel par la suite si I’état de 'enfant le
permet [35].

10.3. PRISE EN CHARGE ANTIRETROVIRALE CHEZ L’ENFANT
Les principes de traitement antiretroviral de I’enfant sont
identiques a ceux de l'adulte avec cependant quelques

caractéristiques :

e L’éducation thérapeutique de la meére garante de la bonne
observance, est primordiale.

e Les posologies doivent €tre ajustées en permanence en fonction
de I’évolution pondérale des enfants.

e Il n'existe pas toujours de formes galéniques adaptées a 1'usage
pédiatrique, en particuliers pour les combinaisons fixes
thérapeutiques. Les formes pédiatriques quand elles existent
(sirops, suspensions) sont d’utilisation difficile chez 'enfant agé

pour lequel on préférera les comprimés (poids > 15Kgs) [27].
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1 CADRE DE L’ETUDE :

L’étude s’est déroulée au Centre de Santé de Référence de la
Commune IV du District de Bamako.

1.1. Présentation du centre : La commune IV est une commune
urbaine crée en méme tant que les autres communes de Bamako
par lordonnance 78-34/CMLN du 18 aout 1978. Située dans la
partie ouest de Bamako, la commune IV couvre une superficie de
37,68 km? soit 14,11% de la superficie du district.

La population d’environ 213653 habitants avec une densité de
5670 habitants au km? ; représente 17% de la population totale du
district de Bamako et 2% de la population du Mali. [36]

Le Centre de Santé de Référence de la Commune IV est situé en
plein centre de la commune dans le quartier populaire de
Lafiabougou a 100 m de la route principale du dit quartier.
D’abord PMI (Protection Maternelle et Infantile), il fat érigé en
centre de santé de référence en 2002.

1.2. Les unités du CSRéf CIV : sont :

- La médecine générale ;

- la chirurgie ;

- ’'Ophtalmologie ;

- la gynécologie obstétrique ; qui prend en charge la santé de la
reproduction ;

- la dentisterie ;

- ’'ORL ;

- la pédiatrie ;

- le programme élargi de vaccination (PEV) ;

- 'anesthésie réanimation ;

- le département antituberculeux ;
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- le laboratoire d’analyses médicales ;
- la pharmacie.
- le bureau des entrées.
1.3. Le Personnel : Il se compose de :

* 2 gynécologues obstétriciens dont le chef de service et un
contractuel.

* 1 chirurgien généraliste

* 1 médecin ophtalmologiste

* 1 médecin ORL

* 2 médecins généralistes a tendance anesthésiste
réanimateur

* 1 médecin généraliste a tendance pédiatrique

* 10 médecins généralistes dont 6 bénévoles

* 1 dentiste (Assistant médical).

* 5 anesthésistes réanimateurs (lassistant meédical, 3
techniciens supérieurs)

* 18 sages femmes

* 2 infirmiéres obstétriciennes.

* 4 infirmiers d’état

*S infirmiers du premier cycle

* 5 aides soignants

* 23 faisant fonction d’internes

* 2 comptables

* 1 gérante de pharmacie

* 3 chauffeurs

* 5 manceuvres

* 3 gardiens

1.4. La maternité
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Elle dispose de deux blocs séparés par une allée.

Le premier comporte :

- une salle d’accouchement, équipée de trois tables
d’accouchement,

-une salle de suite de couches, jouxtée par le bureau de la sage-
femme maitresse, -une salle de garde des sages femmes.

-un bureau du major du bloc,

-une salle de réveil,

-une salle de préparation ;

- deux salles opératoires : septique et aseptique ;

-une salle de stérilisation.

Le second est composé de 8 salles dont 7 pour I’hospitalisation et
une servant de bureau a la sage-femme. 5 des 7 salles
d’hospitalisation sont équipées de 4 lits chacune, les deux autres

de deux lits avec douche interne servant de salles VIP.

1.4.2. Tableau III : Equipement de la maternité du CSREF CIV
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Matériels

Nombre

Salle

d’accouchement

Table d’accouchement

Stétoscope obstétricale

Bassinet

Source d’oxygeéne

Source d’eau chaude

Seau d’eau de

décontamination

N o~ N D]~ W

Appareil a tension

Source lumineuse

Ventouse

Suite de couche

lits

Bloc opératoire

Boite de laparotomie

Boite gynécologique

Boite de forceps

Bloc opératoire

Boite de césarienne

Poupinelle

Autoclave

Dinape

N| N = N N| =] = O Ul =] = =

Table opératoire

2

Lame scialytique

4 dont 2 sont non

fonctionnelle

Boite de sécurité

2

La PTME qui fait partie intégrante de la santé de la reproduction, a

ses particularités du point de vu matériel. Ainsi on a :

- une salle de counseling avec une table et deux chaises
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- des tests de dépistages stockés au niveau du laboratoire,
mais disponible en CPN ;

- des ARV, stockés au niveau de la pharmacie mais disponible
en CPN ;

- et les autres intrants a savoir le lait artificiel la farine enrichie
disponible au prés du point focal SR et les registres de
dépistage et de suivi PTME.

1-4-3 Organisation du travail :

Le travail est organisé de telle sorte qu’on retrouve au niveau de
chaque unité un chef d'unité, le tout sous la coordination du
meédecin chef.

Ainsi la PTME est organisée comme suit :

A la salle de counseling dépistage on trouve sept sages femmes et
deux infirmiéres. Celles-ci sont chargées du counseling et du
dépistage des femmes enceintes, de leurs consultations prénatales
et de la dispensation des ARV au troisiéme trimestre sauf en cas
de complication, alors elles les référent soit au médecin point focal
ou a linterne chargé de la PTME.

Au niveau du laboratoire, on a une assistante avec quatre
techniciennes qui s’occupent de la gestion des réactifs et de la
confirmation par des tests discriminatoires des résultats positifs de
la CPN.

Tout ceux-ci reléve du médecin point focal SR qui est chargé non
seulement du suivi des femmes enceintes séropositives mais aussi
de leurs nouveaux nés jusqu’a dix huit mois par faute de pédiatre.
Aprés le dernier test de dix huit mois, les enfants positifs sont

référés a la pédiatrie de ’hopital Gabriel Toureé.
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En salle d’accouchement toutes font la prise en charge des
séropositives ; ainsi il n y a pas de diffétrence entre ces
séropositives et les autres en matiére de prise en charge seulement
que le travail d’accouchement ne doit pas trainé chez elles et qu’on
doit bannir les manceuvres obstétricaux.
Toutes les femmes accouchées sont référées dans une unité de
prise en charge de PVVIH pour une éventuelle tri thérapie.
Les rapports d’activités sont mensuels au niveau du CSReéf et
trimestriel au niveau régional.
2. TYPE D’ETUDE:
Notre étude est de type transversal descriptif.
3. PERIODE D’ETUDE :
L’étude s’est déroulée de Novembre 2004 a Décembre 2006, soit
une durée de 26 mois.
4. POPULATION D’ETUDE :
Gestantes séropositives au VIH et leurs nouveaux nés.
5. ECHANTILLONNAGE :
5.1. Critéres d’inclusion :
Ont été inclus dans cette étude, les gestantes dépistées
séropositives au VIH suivies au CSRéf CIV, et leurs nouveaux nés.
5.2. Critéres de non inclusion :
N’étaient pas inclues dans cette étude :
- Les gestantes séropositives au VIH, non suivies au CSRéf CIV ;
- Les nouveaux nés de meéres séropositives non suivis au CSRéf
CIV.
Au total, 115 gestantes et 83 enfants ont été retenus pour cette
étude.

5.3. Collecte des données :
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La collecte des données a été faite a 1'aide de fiches individuelles
d’enquéte complétées par les registres de CPN de PTME et
d’accouchement, dont un exemplaire est porté en annexes.

6 METHODE D’ANALYSE :

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel Epi info
version 6. 04.

7 ASPECT ETHIQUE :

Le dépistage des gestantes a été fait aprés un consentement
éclairé, sans contrainte.

Les résultats de cette étude seront publiés sous le sceau de

I'anonymat.
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I. GESTANTES :

1. Profil sociodémographique :

Année universitaire 2007 - 2008

Tableau IV : Répartition des gestantes séropositives selon les

tranches d’age.

Tranches d’Age

année Effectif absolu Pourcentage (%
16 — 25 52 45.22

26 - 35 61 53.04

36 —45 2 1.74

Total 115 100

Soixante une femmes avaient un age compris entre vingt six et
trente cinq ans soit 53.04%.

Tableau V : Répartition des gestantes séropositives selon la

Erofession.

Profession Pourcentage (%
Ménagere 93 80,81
Fonctionnaire 3 2.61
Commercante 14 12.18
Eléve /Etudiant S 4.35
Total 115 100

80,81% des gestantes étaient des ménageres.
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Tableau VI : Répartition des gestantes séropositives selon le statut
matrimonial

Statut matrimonial Pourcentage (%
Marié 84 81.74
Divorcé 4 3.48
Veuf 6 5.22
Célibataire 11 9.56
Total 115 100

81.74% des femmes étaient mariée.

2. Caractéristiques cliniques :

Dépistage VIH :
Tableau VII : Répartition des gestantes séropositives selon la
meéthode de test utilisée

Meéthode de test Effectif absolu Pourcentage (%)
utilisé

Test discriminatoire 115 100

Test non

Discriminatoire 115 100

Toutes les patientes ont bénéficié des deux méthodes soit 100%
des cas.
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Année universitaire 2007 - 2008

Tableau VIII : Répartition des gestantes séropositives selon le

typage sérologique.

Typage sérologique

Effectif absolu

Pourcentage (%

HIV1 113 98.26
HIV2 2 1.74
Total 115 100

98,26% des femmes enceintes ont étés dépistés positifs au VIH1.

Antécédents :

Tableau IX : Répartition des gestantes séropositives selon la

gestité :

Gestité Pourcentage (%)
Primigeste 40 34.78
Paucigeste 29 25.22
Multi geste 45 39.13
Grande multi geste 1 0.87
Total 115 100

Les multi gestes ont représenté 39.13% des cas
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Tableau X : RéEartition des gestantes séroEositives selon la Earité.

Parite | [Bffectifabsolu | Pourcentage (%)
Nullipare 39 33.91
Primipare 29 25.22
Pauci pare 44 38.26
Multipare 2 1.74
Grande multipare 1 0.87
Total 115 100

Les pauci pares ont représenté 38.26% des cas.
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Année universitaire 2007 - 2008

Tableau XI : Répartition des gestantes séropositives selon le

nombre d’enfants vivants

Nombre d’enfants

vivants Effectif absolu Pourcentage (%)
Aucun 56 48.70

1 39 33.91

2 14 12.17

3 4 3.48

4 1 0.87

S 0 0

6 1 0.87
Total 115 100

Nous avons enregistré 56 femmes enceintes sans antécédent
d’enfants vivants soit 48.70% des cas.

Tableau XII : Répartition des gestantes séropositives selon le
nombre d’enfants décédés :

Nombre d’enfants

décédés Effectif absolu Pourcentage (%)
Aucun 86 74.78

1 22 19.13

2 7 6.09
Total 115 100

Les gestantes n’avaient pas d’antécédent d’enfants décédés dans

74.78% des cas.
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Tableau XIII : Répartition des gestantes séropositives selon le
nombre d’avortements effectueés.

Nombre d’avortements

effectués Effectif absolu Pourcentage (%)
Aucun 80 69.57

1 23 20

2 7 6.08

3 S 4.35
Total 115 100

Des antécédents d’avortement ont été retrouvés chez 35 femmes
avec une extréme de 3 avortements chez 5 femmes soit 4.35% des
cas.

Tableau XIV : Répartition des gestantes séropositives selon les
antécédents médicaux

Antécédents

meédicaux Effectif absolu Pourcentage (%)
Asthme 1 0.87

Zona 1 0.87
Diarrhée chronique 2 1.74
Aucun 111 96.52

Total 115 100

Deux femmes avaient un antécédent médical de diarrhée
chronique soit 1.74%
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3. Grossesse actuelle :

Suivi clinique et para clinique :

Tableau XV : Répartition des gestantes séropositives selon ’age de

la grossesse a l'inclusion.

<12 SA 19 16.52
13 -28 SA 85 73.91
> 28 SA 11 9.57
Total 115 100

La majorité des femmes enceintes ont été inclue entre 13 et 28 SA
soit 73.91%

Tableau XVI : Répartition des gestantes séropositives selon le
nombre de CPN effectuée.

1 25 21.74
2 21 18.26
3 46 40
> 4 23 20
Total 115 100

60% de nos patientes ont fait au moins trois CPN.

68
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Tableau XVII : Répartition des gestantes séropositives selon le

taux d’hémoglobine (Hb) a l'inclusion.

Taux d’Hb (g/dl Effectif absolu Pourcentage (%

<7 1 0.87
7-10 45 39.13
> 10 27 23.48
Non fait 42 36.52
Total 115 100

39.13% des patientes avaient un taux d’hémoglobine comprise
entre 7 et 10 g/dl

Tableau XVIII : Répartition des gestantes séropositives selon les

infections opportunistes (I0) existantes.

IO existantes Effectif absolu Pourcentage (%)
Vaginites 3 2.61
Toux chronique 2 1.74
Prurigo 1 0.87
Diarrhée chronique 4 3.48
Aucun 105 91.30
Total 115 100

91.3% des femmes enceintes n’ont présenté aucun signe infectieux
notable.
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Tableau XIX: Répartition des gestantes séropositives selon la

Année universitaire 2007 - 2008

fréquence et le type d’infections opportunistes (I0) par rapport a

I’age de la grossesse.

e de la grossesse | lertrimestre 2eme trimestre | 3¢me trimestre
Fréquence et N % N % N %
Type d’'T O

Toux chronique 0 o) 2 1.74 0 0
Vaginites 1 0.87 2 1.74 3 2.61
Prurigo 1 0.87 1 0.87 0 0]
Diarrhée chronique 2 1.74 1 0.87 1 0.87
Perdues de vue 25 | 21.74 15 13.04 | 15 13.04
Aucune infection 86 | 74.78 94 | 81.74 | 96 83.48
Total 115 100 115 100 115 100

Les infections opportunistes ont été plus retrouvées au 2¢me
trimestre de grossesse soit 5.22% des cas
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Prise en charge des gestantes :
Tableau XX : Répartition des gestantes séropositives selon le

régime prophylactique ARV prescrit.

Régime ARV Effectif absolu Pourcentage (%

Monothérapie 32 27.82
Bithérapie 31 26.96
Trithérapie 11 9.57
Refus 7 6.09
Autres* 34 29.56
Total 115 100

21.74% des femmes ont bénéficié de monothérapie.

* Les perdues de vue et les femmes dont ’age de la grossesse ne
correspondaient pas a la période prophylactique ARV au terme de
I’étude.
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Tableau XXI : Répartition des gestantes séropositives selon la

période de début de la prophylaxie ARV.

Période de début

prophylaxie ARV Effectif absolu Pourcentage (%
Dés les léres CU 31 26.96

Dés la 28éme SA 32 27.83
Stade II, III et IV

OMS 11 9.57
Refus 7 6.08
Perdues de vue 15 13.04
Autres* 19 16.52
Total 115 100

La prise d’ARV dés la 28¢me semaine d’aménorrhée a été le schéma
le plus utilisé soit un pourcentage de 27.83%.

* Les femmes dont ’age de la grossesse et ou le stade clinique OMS
ne correspondaient pas a la période prophylactique ARV au terme
de 1 étude.
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Tableau XXII : Répartition des gestantes séropositives selon la

molécule d’ARV utilisée en prophylaxie.

ARV utilisés Effectif absolu Pourcentage (%

NVP 31 26.96

AZT 1 0.87
AZT-NVP 31 26.96

Triomune 9 7.83
Combivir + crixivan 2 1.74
Refus 7 6.08
PDV 31 26.96
Aucun 15 13.04

Total 115 100

26.96% des femmes enceintes ont bénéficié de la Névirapine en

mono dose.
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Tableau XXIII : Répartition des gestantes séropositives selon la

pratique de certains gestes gynéco obstétricaux effectués.

Gestes obstétricaux

effectués Effectif absolu Pourcentage (%)
Cerclage du col 2 1.74
utérin

Episiotomie 8 6.96
Forceps 1 0.87
Aucune 104 90.43

Total 115 100

Parmis ces gestes utilisés pour d’autres raisons, I’épisiotomie a été

le geste le plus utilisé avec 6.96% des cas

Accouchement :

Tableau XXIV : Répartition des parturientes séropositives par

rapport au nombre total de gestantes séropositives.

Parturientes Effectif absolu Pourcentage (%)
séropositives

Accouchées 81 70.43

Non accouchées 19 16.52
PDV 15 13.04
Total 115 100

70,43% des gestantes ont accouchée.
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Tableau XXV : Répartition des parturientes séropositives selon

I’état des membranes a ’admission.

Etat des membranes Pourcentage (%
RPM 2 1.74
Rupture précoce S 4.35
RAM 74 64.35
Non accouchées 19 16.52
PDV 15 13.04
Total 115 100

Seulement 2 femmes sur 115 ont rompu prématurément les
membranes soit 1.74% des cas.
Tableau XXVI : Répartition des parturientes séropositives selon le

temps mis entre la rupture des membranes et I’'accouchement.

Délais de rupture

des membranes Effectif absolu Pourcentage (%)
(Heures)

<6 76 66.09
6-12 3 2.61

> 12 2 1.74

Non accouchées 19 16.52
Perdue de vue 15 13.04
Total 115 100

66,09% des parturientes ont accouché en moins de 6 heures
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Tableau XXVII : Répartition des gestantes séropositives selon le

terme de la grossesse au moment de 'accouchement

Grossesse Pourcentage (%
A terme 79 97.53
Non a terme 2 2.47
Total 81 100

Les accouchements prématurés ont représenté 2,47% des cas

Tableau XXVIII : Répartition des parturientes séropositives selon

le mode d’accouchement.

Mode Effectif absolu Pourcentage (%)
d’accouchement

Accouchement 74 91.36
normal

Forceps 1 1.23
Césarienne 6 7.41
Total 81 100

La majorité des parturientes ont accouché normalement soit

91.36%.
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Post partum :

Tableau XXIX : Répartition des accouchées selon les types de
complications maternelles du post partum.

Complications maternelles Effectif absolu | Pourcentage (%

Anémie du post partum 1 1.23
Hémorragie de la délivrance 1 1.23
Endomeétrite du post partum 1 1.23
Diarrhée 1 1.23
Décés maternel 3 3.71
Aucune complication 74 91.37

Total 81 100

Nous avons enregistré trois cas de décés maternels, respectivement
par hémorragie de la délivrance, par toxoplasmose cérébrale et par

septicémie post césarienne, soit 3.71%.
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II. Conjoints :

Tableau XXX : Répartition des conjoints selon la profession

Profession des conjoints Effectif absolu Pourcentage (%

Fonctionnaire S 4.35
Chauffeur 22 19.13
Cultivateur 22 19.13
Ouvrier 23 20.00
Marabout 3 2.61
Commercant détaillant 11 9.57
Macon 3 2.61
Non précisée 26 22,60
Total 115 100

Les ouvriers ont été les plus représentés avec 20% des cas

Tableau XXXI : Répartition des conjoints selon 1'acceptation du

counseling et la pratique du test HIV.

Conjoints Effectif absolu Pourcentage (%)

Oui 27 23.48
Non 88 76.52
Total 115 100

23.48% des conjoints ont bénéficié de counseling et du test HIV.
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Tableau XXXII : Répartition des couples séropositifs selon la

concordance du statut sérologique.

Concordance Sérologique Effectif absolu Pourcentage (%)

Sérodiscordant 6 5.22
Séroconcordant 21 18.26
Conjoints non testés 88 76.52
Total 115 100

5.22% des couples séropositifs ont été sérodiscordant.

III. Nouveaux nés :

Tableau XXXIII : Répartition des nouveaux nés selon 1’état a la

naissance.

Etat a la naissance Pourcentage (%)
Vivant 80 96.39
Mort né 3 3.61
Total 83 100

Trois femmes ont accouché de mort né dont deux macérés soit
3.61% des cas.
NB : Il y a eu deux accouchements gémellaires.
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Tableau XXXIV : Répartition des nouveaux nés selon le score

d’Apgar a la naissance.

Score d’Apgar

Effectif absolu

Pourcentage (%

<7 8 9.64
> 7 75 90.36
Total 83 100

Nous avons enregistré 7 nouveaux nés dont un prématureé et trois

morts nés, avec un score d’apgar inférieur a 7 soit 9,64% des cas

Tableau XXXV : Répartition des nouveaux nés selon le poids a la

naissance.

Poids a la naissance Effectif absolu Pourcentage (%)
(gr)

< 2500 24 28.92
2500 - 3999 59 71.08
Total 83 100

La majorité des nouveaux nés avait un poids compris entre 2500 et

3999 gr soit 71,08% des cas
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Tableau XXXVI : Répartition des nouveaux nés selon le régime

prophylactique ARV prescrit.

Régime

prophylactique ARV Effectif absolu Pourcentage (%
Mono thérapie 36 43.37

Bi thérapie 34 40.96
Aucun 13 15.67
Total 83 100

La majorité des nouveaux nés ont bénéficié de mono thérapie soit

un pourcentage de 43,37.

Tableau XXXVII : Répartition des nouveaux nés selon les

molécules d ‘ARV utilisées.

ARV utilisés Pourcentage (%)
NVP 36 43.37
AZT-NVP 34 40.96
Aucun 13 16.67
Total 83 100

L’emploi de la NVP a représenté 43,37% des cas
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Tableau XXXVIII : Répartition des nouveaux nés selon leur

référence a la pédiatrie de ’'HGT

Nouveaux nés

Effectif absolu

Pourcentage (%

Référés 2 2.41
Non référés 81 97.59
Total 83 100

Deux nouveaux nés référé respectivement pour prématurité et

ballonnement important plus arrét du transit ont représenté

2,41% des cas.

Tableau XXXIX : Répartition des nouveaux nés selon 'option

alimentaire.

Option alimentaire

Effectif absolu

Pourcentage (%)

AME jusqu’a 4 mois 22 27.16
AAE 59 72.84
Total 81 100

72,84% des parents des nouveaux nés ont opté pour l'allaitement

artificiel.
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Tableau XXXX : Répartition des enfants selon les infections

pédiatriques existantes.

2904 Infections pédiatriques Effectif absolu | Pourcentage (%

Rhino bronchite 11 13.25
Troubles digestifs 4 4.83
Rhinopharyngite gastroentérite 3 3.62
OMA 1 1.20
Dermatose 2 2.41
Paludisme grave anémique 1 1.20
Infections néo natales 1 1.20
Non 50 00.24
PDV 10 12.05
Total 83 100

60,24% des enfants n’ont pas présenté d’infections.
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Tableau XXXXI : Répartition des enfants selon les résultats de la

prise en charge des infections pédiatriques.

Résultats de la PEC

des infections Effectif absolu Pourcentage (%
Guérie 18 78.26
Référé 1 4.35
Décédé 4 17.39
Total 23 100

Dix huit enfants malades ont été traités et guéris soit 78,26% des

cas.

Tableau XXXXII : Répartition des enfants selon le dépistage HIV.

Dépistage HIV

Effectif absolu

Pourcentage (%)

Dépisté 68 81.93
Non dépisté 15 18.07
Total 83 100

Soixante huit enfants ont été dépistés soit 81,93% des cas.
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Tableau XXXXIII : Répartition des enfants selon les méthodes de

dépistage HIV.

Méthode de

dépistage HIV Effectif absolu Pourcentage (%
Sérologie — PCR 18 21.69
Sérologie 50 00.24
Non testé 15 18.07
Total 83 100

Dix huit enfants ont bénéficié des deux méthodes de dépistage

(sérologie — PCR) soit 21,69%.

Tableau XXXXIV : Répartition des enfants selon les résultats du

dépistage HIV.

Résultats sérologie

HIV Effectif absolu Pourcentage (%)
Positif 0 0

Neégatif 68 81.13

Non testé 15 18.07
Total 83 100

Tous les enfants dépistés ont un résultat négatif soit 85.54% des

cas.
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Tableau XXXXV : Répartition des enfants selon la prophylaxie au

cotrimoxazole.

Prophylaxie au

cotrimoxazole Effectif absolu Pourcentage (%
Oui 52 62.65
Non 31 37.35
Total 83 100

Cinquante deux enfants ont recu une prophylaxie au cotrimoxazole

soit 62,65%.

Tableau XXXXVI : Répartition du couple mére enfant selon leur

devenir.

Devenir Meére Enfant
materno-foetal N (%) N (%)
Référé pour tri

thérapie 76 66.09 0 0
Test HIV

négatif 0 0] 68 81.93
Test HIV

positif 115 100 0 0
Décédé 3 2.61 6 7.23
Perdu de vu 15 13.04 10 12.05
Non traité par 19 16.52 13 16.69
ARV

2.61% des meéres sont décédées contre 7,41% des enfants de moins

de 18 mois. Alors que 85,19% des enfants ont été testé négatifs a

l'age de 18mois.
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I. GESTANTES :

1. Profil sociodémographique :
1.1. Age : Dans notre étude l’age moyen des gestantes était de 23
ans avec des extrémes de 17 et 41 ans. Ce résultat est proche de
celui de TRAORE Y. et col. Qui trouverent un age moyen de 28 ans
avec des extrémes de 19 et 48 ans [37].
1.2. Profession : Les ménagéres ont présentée une prévalence de
80 ,81% par rapport aux autres professions. Ce résultat est
différent de celui de BAGAYOKO A. qui trouva 65,3% [38]. On n’a
pas pu avoir d’explication a cette différence.

2. Caractéristiques clinique et paraclinique :
2.1. Conseil dépistage :
Dans notre série nous avons dépisté et inclus 115 femmes sur
3091 femmes soit une prévalence de 3,72%. Ce résultat est
similaire au résultat de SOW SY A. et col. du centre de santé de
réféerence de la Commune II du District de Bamako [6] et de celui
de TRAORE C. D. et col. de Ségou [7], qui trouvérent
respectivement 3,80% et 2%.
98,26% de ces femmes inclues étaient positives au VIH1.
Toutes ces femmes ont bénéficié de counseling pré et post
dépistage soit 100% des cas.
2.2. Antécédents :
2.2.1. Les antécédents obstétricaux: Environ 6% de nos
patientes avaient un antécédent de deux enfants décédés. Ce
résultat est proche de celui de BAGAYOKO A. qui a trouvé environ
8% d’antécédents de deux enfants décédés [38].
Cependant 4% des patientes avaient un antécédent de trois

avortements.
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2.2.2. Les antécédents médicaux : Environ 3% de nos patientes
avaient un antécédent médical d’infection li€é au VIH du
respectivement au zona et a la diarrhée chronique. Ce résultat est
différent de celui de BAGAYOKO A. qui a trouvé 29% d’antécédents
médicaux [38]. Cette différence s’expliquerait par le fait que la
plupart de nos patientes étaient dépistée a un stade précoce de
I'infection VIH.

2.3. Grossesse actuelle :

2.3.1. Suivi clinique :

L’age moyen de la grossesse a liinclusion était de 21 semaines
d’aménorrhée (SA) dans notre série. Ces résultats sont proches de
ceux de BAGAYOKO A. et de DIOUF A. et al. de Dakar qui
trouverent respectivement 20,3 et 18 SA [38] [39].

Seulement 23 femmes avaient fait au moins quatre consultations
prénatales soit environ 20%.

Le syndrome diarrhéique demeure la pathologie infectieuse la plus
retrouvé avec 3,48%, suivi des infections respiratoires non
tuberculeuse présumées bactérienne, les vaginites et les prurigos.
2.3.1.1. Influence de la grossesse sur l’infection VIH :
L’incidence des infections opportunistes étaient respectivement de
3,48% ; 5,22% et 1,74% au ler, 2éme et 3éme trimestre de la
grossesse. Nos résultats sont comparables a ceux de la littérature,
car l'opinion qui prévaut est que la grossesse n’a pas d’influence
sur le cours de la maladie lorsque la femme est asymptomatique.
2.3.1.2. Influence de I’infection VIH sur la grossesse :

La mort feetale in utero a représentée 3,61% des cas. 2,47% des

accouchements étaient des accouchements prématurés. Ce
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résultat est comparable a celui de BAGAYOKO A. qui a trouvé
2,8%.

2.3.2. Suivi paraclinique :

Dans notre étude le bilan prénatal était demandé dés la premiére
consultation. Environ 1% de nos patientes avaient un taux
d’hémoglobine inférieur a 7g/dl. Ce résultat est différent de celui
de BAGAYOKO A. qui trouva 4,2% [38]. Cette différence
s’expliquerait par le fait que la majorité de nos patientes étaient
dépistée a un stade précoce de l'infection VIH.

Les autres bilans étaient normaux. Le dosage des CD4 n’était pas
fait a cause de la non disponibilité de cette analyse a notre niveau.
2.3.3. Prise en charge :

2.3.3.1. Prophylaxie antirétrovirale :

La monothérapie a la Névirapine 200mg en prise unique deés les
premiéres contractions utérines a étée le protocole le plus utilisé
soit 27,82%, suivi de la bithérapie (AZT+NVP) 26,96% et de la
trithérapie 9,57%.

I1 faut signaler que la trithérapie a permis de réduire
considérablement l'incidence des maladies opportunistes qui est
tombée de 5,22% avant l'instauration de la trithérapie a 1,74%, 4 a

S mois apres le début du traitement antirétrovirale.

2.3.3.2. Les manceuvres obstétricales :

Bien que contre indiqué chez les gestantes séropositives, nous
avons trouvé dans notre série 6,96% d’épisiotomie, 1,74% de
cerclage et 0,87% de forceps. Ces manceuvres ont été effectuée soit
pour éviter certaines complications maternelles soit par ignorance

du statut sérologique des gestantes.
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2.3.4. Pronostic maternel :

Les suites de couches immeédiates ont été compliquées chez 8,63%
de nos patientes. Il s’agit essentiellement d’anémie du post
partum, d’hémorragie de la délivrance, d’endométrite du post
partum, et de diarrhée.

Dans notre série, nous avons enregistré 3 cas de décés maternels
soit 3,71%. Il s’agissait d'un cas de septicémie post césarienne,
dont le dépistage a été fait en post partum, dun cas de
toxoplasmose cérébrale et d'une hémorragie de la délivrance par
atonie utérine aprés un accouchement gémellaire.

II. Nouveaux neés :

1. Prise en charge :

1.1. Prophylaxie antirétrovirale :

Dans notre série, la monothérapie a base de Névirapine a été la
plus adaptée avec 43,37%. Ce résultat est inférieur a celui de SOW
Sy A. de la commune II du district de Bamako qui enregistra 100%
des cas [6]. Cette différence s’expliquerait par le fait que la
bithérapie n’était pas encore disponible en 2005 dans les sites
PTME du district de Bamako. 16,05% des nouveaux nés n’ont pas
bénéficié de prophylaxie antirétrovirale soit parce que les meéres se
sont évadée, soit parce qu’elles ont cachée leur statut en laissant le
carnet a la maison.

1.2. Mode d’alimentation : La majorité des couples séropositifs
ont opté pour l’'alimentation artificielle soit environ 72,84% des
cas.

1.3. Prophylaxie au cotrimoxazole : La majorité des enfants
régulierement suivie au cours de notre étude a bénéficiee de

I'antibioprophylaxie au cotrimoxazole soit environ 63% des cas.
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2. Dépistage VIH :

Sur les 83 naissances enregistrées, 68 enfants ont été dépistés soit
81,93% tous négatifs.

3. Pronostic des enfants :

Dans notre étude, nous avons enregistré 7,23% de déces infantile
respectivement par prématurité, par gastroentérite, par paludisme
grave anémique, par infection respiratoire aigue, ou par infection
ante ou néo natale. Nous avons enregistré 12,05% de perdus de
vue, 16,69% d’enfants non traités par antirétroviraux en

prophylaxie.
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UL GONGLUSION
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La présente étude nous a permis d’aboutir aux conclusions

suivantes :

v L’infection par le VIH a concernée 3,72% des gestantes. Le VIH 1
a représenté 98,26% des cas.

v' La monothérapie a la Névirapine en prise unique deés les
premiéres contractions utérine a été la plus utilisée soit 27,87%
des cas. La prophylaxie chez les nouveaux nés était a base
d’AZT et de NVP dans 40,96% des cas.

v Sur 68 enfants dépistés soit par PCR et sérologie soit par

sérologie uniquement, aucun n’était positif au VIH.

v A la fin de létude, nous avons enregistré chez les patientes
séropositives 15 perdues de vue et 3 décés et chez les enfants

10 perdus de vue et 6 déces.
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Au terme de cette étude, les recommandations suivantes sont
proposées et s’adressent respectivement a :

% Ministre de la santé :

-Former en nombre suffisant des spécialistes en infectiologie, en
obstétrique et en pédiatrie.

-Multiplier et équiper les sites PTME du VIH/SIDA a travers le
pays pour diminuer autant que possible le nombre de perdus de
vu.

-Promouvoir la bi et la trithérapie afin de diminuer les risques de
résistance a la NVP.

-Instaurer et renforcer le systéme de référence a travers tout le
pays.

% Directeur régional de la santé :

- Equiper les salles de counseling en matériels audiovisuels et
autres supports d1EC.

- Informatiser les unités de PTME pour une bonne collecte des
donneées.

- Assurer la dotation réguliére des unités PTME en meédicaments
antirétroviraux, en tests HIV et en lait artificiel pour une meilleure
prise en charge des meéres et nouveaux nés.

% Médecins obstétriciens :

- Promouvoir la prise en charge multidisciplinaire des cas de VIH
sur grossesse en associant infectiologues, obstétriciens, et

pédiatres.
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-Faire une prise en charge précoce et efficace des infections

sexuellement transmissibles.

% Médecins pédiatres :

- Elaborer des dossiers médicaux conformes pour un bon suivi des
enfants.

% Médecin chef du CSRéf C IV :

- Organiser la prise en charge des gestantes séropositives depuis
I'unité CPN jusqu’a la pédiatrie.

- Demander l’affectation d'un pédiatre au service pour une
meilleure prise en charge des enfants.

% Sages femmes :

-Faire une proposition systématique du test HIV au cours de la
premiére consultation prénatale. Ceci permettra de proposer
systématiquement une prise en charge antirétrovirale adéquate de
la Transmission meére- enfant du VIH.

-Considérer tous cas de VIH sur grossesse comme une grossesse a
risque et dont la prise en charge doit étre multidisciplinaire.
-Sensibiliser, informer, éduquer la population sur une bonne
hygiéne de vie de la femme lors des consultations prénatales et des
causeries.

-Promouvoir les conseils nutritionnels auprés des femmes
enceintes

-Ameéliorer la qualité de ’accueil et le suivi de ’'accouchement.
-Amener toujours le couple a faire un choix éclairé quant a
l'alimentation du nouveau-né.

% Couples séropositifs :
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- suivre régulierement les CPN deés le début de la grossesse
-Promouvoir 'accouchement en milieu spécialisé.

-Faire une bonne compliance en matiére de traitement ou de
prévention antirétrovirale

-Proscrire l’allaitement mixte et promouvoir I'alimentation
artificielle exclusive.

% Population générale :

-Se soumettre au dépistage systématique lors des visites
prénuptiales.

-Ne pas stigmatiser les personnes affectées ou infectées par le

VIH/SIDA.
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Annexes 1

Carte sanitaire de la commune IV (source PUS CIV Mars 2001)

Activités de prévention de la transmission mére enfant du Vih/sida au CSRéf CIV de Bamako




These médecine Année universitaire 2007 - 2008

Annexes 2 :
FICHE D’ENQUETE

PRISE EN CHARGE PREVENTIVE DE LA TRANSMISSION MERE
ENFANT DU VIH/SIDA

I. IDENTITE DU PATIENT :

{Q1} Date 1°® consultation : / / / /
{Q2} N° PTME: /

{Q3} Age: /

{Q4} Ethnie : /

{Q5} Profession : /

{Q6} Statut matrimonial : /
{Q7} Résidence : /

Il. ANTECEDANTS:

{Q8} Médicaux: _ /O/N

{Q8a} Asthme:  / {Q8b} Candidose buccale : _ /
{Q8c} Cardiaque: [/ {Q8d} Diabete:  /

{Q8e} Diarrhée chronique : _ / {Q8f} Drépanocytose . /
{Q8g} Fiévre long Court: / {Q8h} HTA: /

{Q8i} Kaposi:__ [/ {Q8j} Perleche: [/

{Q8k} Prurigo __ / {Q8I} Toux chronique:__ /
{Q8m} Zona:  / {Q8n} Autres : /
{Q9} Chirurgicaux: __ /OIN

{Q9a} Césarienne: [/

{Q9b} Laparotomie:  /

{Q9c} Autres : /
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Gynécologiques :

{Q10} Menarche: [/ {Q10a}Cycle : /
{Q10b} Duréeregle: [/ (jours)  {Q10c} Leucorrhée: [/

{Q10d} Prurit vulvaire ;[

Obstétricaux :

{Q11} Gestité : /

{Q11a} Parite : /

{Q11b} Nombre d’enfants vivants : /
{Q11c}Nombre d’avortement ./

{Q11d} Nombre d’enfants décedés : /

I11. CONSEIL DEPISTAGE

{Q12}Counseling pré et post dépistage : / OIN

{Q13}Date du test VIH : / / /

{Q14} Mode de dépistage : /1= systématique, 2= au moins un facteur de
risque, 3= au moins un signe d’appel

{Q15} Méthode de test utilise :  / 1=test non discriminatoire, 2= test
discriminatoire

{Q16} Résultat test : / 1= positif, 2= négatif

{Q17} Typage viral : / 1=VIH1, 2=VIH2, 3=VIH let2

{Q18} Sérologie conjoint:  / O/N

{Q18a}Résultat sérologie conjoint : / 1= positif, 2= négatif

IVV. GROSSESSE ACTUELLE

{Q19} Age de la grossesse a I’inclusion : / (SA)
{Q20} Consultation prénatale : / O/N
{Q20a} Si oui, préciser le nombre : /

{Q21} Pathologies observées au cours de la grossesse :_ /
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1= Diarrhée, 2= Paludisme, 3= Prurigo, 4= HTA, 5= Toux chronique, 6= Zona,
7= Kaposi, 8= Autres

{Q22} Résultats de la prise en charge des pathologies observées : / 1= guéri
2=Non gueri
{Q23} Troubles liés a la grossesse : /1= Douleurs pelviennes, 2= Contraction

utérine, 3= Métrorragie, 4= Hydrorrhée, 5= Autres

V. EXAMEN COMPLEMENTAIRE

{Q24} Taux d’hémoglobine : / (g/dl)
{Q25} Lymphocytes CD4 : / (/mm3)
{Q26} VGM : /

{Q27} Groupage rhésus : /
{Q28} Echographie : / (SA)

{Q29} Autres : /

VI. PRISE EN CHARGF ARV :

{Q30} Conseil pre thérapeutique:  /O/N

{Q31} Traitement ARV : [/ OIN

{Q31a} Si oui préciser le type ./ 1= Curatif, 2= Prophylactique
{Q31b} Régime ARV utilisé : /1= Monotheérapie, 2= Bithérapie, 3=
Trithérapie, 4= Aucun

{Q31c} Période de debut du traitement ARV :__ /1= Avant la grossesse, 2=
Avant 28 SA, 3= A partir de la 28°™ SA, 4= Dés les 1éres CU du travail
d’accouchement, 5= Aucun

{Q32} Gestes obstétricaux: [/ O/N

{Q32a} Si oui préciser : /
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VII. ACCOUCHEMENT :
{Q33} Date de I’accouchement : / /

{Q34} Age de la grossesse a I’accouchement :
{Q35} Examen obstétrical ./ O/N
{Q35a} HU : / (cm)

{Q35b} Dilatation du col : / (cm)

{Q35c} Etats des membranes a I’admission :

Année universitaire 2007 - 2008

{Q35d} Type de rupture des membranes :

{Q36} Mode d’accouchement :

{Q37} Délivrance :

{Q38} Complications maternelles :

VIIl. PRISE EN CHARGE NOUVEAU NE :

{Q39} Etat de(s) nouveau(x) né(s) a la naissance : J1 :

1= Vivant 2= Mort,

{Q39a} Apgar & la 1" mn de naissance : J1
{Q40} Poids a la naissance : J1 : / J2:

{Q41} Prophylaxie ARV : / O/IN

[J2: /

/ (grs)

{Q41a} Régime prophylactique utilisé : / 1= monotherapie, 2= Bithérapie
{Q41b} ARV utilisé : / 1= NVP, 2= AZT, 3= AZT-NVP 4= Aucun
{Q42} Nouveau né référé a la pédiatrie de I’'HGT : / OIN

{Q42a} Si oui motif de référence :

/

{Q43} Mode d’alimentation du nouveau ne : / 1= AAE, 2= AME, 3= Mixte

{Q44}Infections pédiatriques au cours du suivi : / O/N
{Q44a} Rhino bronchite ./ {Q44b} Gastroentérite : /
{Q44c} Diarrhée : / {Q44d} OMA : /

{Q44e}Rhinopharyngite : / {Q44f} Dermatose : /

{Q44g} Paludisme grave : /

{Q44h} Infection néonatale :_ /
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{Q44i} Autres /

{Q45} Résultats de la prise en charge des infections pediatriques :__ /1= Gueri, 2=
Reféré 3= Decédé

{Q46} Antibioprophylaxie au cotrimoxazole:  / O/N

{Q47} Mode de dépistage HIV ;. /1= PCR, 2= Sérologie,

3= Sérologie — PCR

{Q47a}Age de dépistage : / 1= 6mois, 2= 9mois, 3= 18mois
4= Autres
{Q47b} Résultat dépistage HIV : / 1= Positif, 2= Négatif
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Annexes 3

1. Classification en stades cliniques proposée par 'OMS
chez I’adulte

Stade clinique 1

« Patient asymptomatique.
« Adénopathies persistantes généralisées.

Stade clinique 2

« Perte de poids inférieure a 10 % du poids corporel.

o Manifestations cutanéomuqueuses mineures (dermite
séborrhéique, ulcérations buccales récurrentes).

e Zona au cours des 5 derniéres années.

« Infections récidivantes des voies respiratoires supérieures.

Stade clinique 3

« Perte de poids supérieure a 10 % du poids corporel.

« Diarrhée chronique inexpliquée pendant plus d'un mois.

« Fiévre prolongée inexpliquée pendant plus d'un mois.

« Candidose buccale (muguet).

« Leucoplasie chevelue buccale.

« Tuberculose pulmonaire dans l'année précédente.

« Infections bactériennes sévéres (pneumopathies par exemple).

Stade clinique 4

« Pneumocystose.

« Toxoplasmose cérébrale.

« Maladie de Kaposi.

« Lymphome.

Mycobactériose atypique généralisée, et plus généralement toute
affection grave apparaissant chez un patient infecté par le VIH,

ayant une baisse importante de son immunité (taux de CD4

inférieur a 200/ mm?3).
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2. Classification pédiatrique clinique OMS du VIH/SIDA
Quatre stades cliniques :

v Stade I : ASYMPTOMATIQUE :
Pas de symptome
Poly-adénopathie

v' Stade II : MODERE :

Hépato splénomégalie
Prurigo

Chéilite

Parotidite

Infection ORL et respiratoire
Zona...

v Stade III : AVANCE :
Malnutrition
Diarrhée, fievre prolongée
Candidose orale
Tuberculose, infection sévére

v’ Stade IV : SEVERE :
Malnutrition
Infections séveéres répétées
Encéphalopathie

Infections opportunistes
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Annexes 4 :

FICHE SIGNALITIQUE

Nom : TRAORE Prénom : Zoumana
Titre : Activités de prévention de la transmission mére enfant du
VIH/SIDA au centre de santé de référence de la commune IV de
Bamako.

Année universitaire : 2007 — 2008

Ville de soutenance : Bamako Pays d’origine : Mali

Lieu de dépot : Bibliothéque de la FMPOS

Secteurs d’intérét : Gynécologie obstétrique, Infectiologie,
Pédiatrie, Santé Publique.

RESUME : Il s’agit d’'une étude transversale descriptive portant sur
les activités de prévention de la TME du VIH/SIDA au CSRéf C IV
du district de Bamako de Novembre 2004 a Décembre 2006.

- Ainsi la séroprévalence a été de 3,72%, avec 98,26% de cas de
VIH1 chez les gestantes dépistées en CPN aprés un consentement
éclairé.

- 27,82% des femmes ont été mis sous monothérapie a la NVP en
prise unique dés les premiéres contractions utérine.

-15,66% des enfants n’ont pas bénéficié de prophylaxie ARV.
-L’alimentation artificielle exclusive aprés consentement éclairé a
été choisie dans 72,84% des cas.

-81,93% des enfants ont été dépisté négatifs.

-Nous avons enregistré 25 perdus de vu et 9 déces.

Mots clés: VIH/SIDA, prévention, transmission, femmes

enceintes, enfants
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SERMENT D'HIPPOCRATE
En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure,
au nom de 1I'Etre Supréme, d'étre fidéle aux lois de 'honneur et
de la probité dans l'exercice de la Médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a 1'indigent et n'exigerai jamais
un salaire au dessus de mon travail,
je ne participerai a aucun partage clandestin d'honoraire.
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
état ne servira pas a corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de races, 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 sa
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 recue de leurs péres.
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses!
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres sij'y

manque!

Je le jure!
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