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INTRODUCTION

L’épidémie par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) frappe actuellement tous
les pays du globe. Elle revét une gravité particuliere dans les pays en voie de
développement, ébranlant des systemes sanitaires fragiles. La pandémie s’ajoute aux
autres maladies endémiques telles que le paludisme, la tuberculose.

En Afrique sub-saharienne, 61% des séropositifs sont des femmes. Elles apprennent leur

séropositivité souvent lors des consultations prénatales [1].

Le virus de ’immunodéficience humaine, (VIH) est un rétrovirus infectant
I’homme et le conduisant a plus ou moins long terme au syndrome
d’immunodéficience acquise (SIDA), qui est un état affaibli du systeme

immunitaire qui le rend vulnérable a de multiples infections opportunistes.

Contenu dans plusieurs fluides corporels : sang, sécrétions vaginales, sperme ou lait
maternel, le VIH est a la base d’une infection considérée aujourd’hui comme une
pandémie ayant causé la mort d’environ 25 millions de personnes entre 1981 et janvier
2006[3]. 11 est estimé qu’environ 1% des personnes agées de 15 a 49 ans vivent avec le

VIH, principalement en Afrique sub-saharienne [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
Pimmunodéficience humaine (VIH) [3]. 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 est recensée en Afrique sub-
saharienne. 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 (VIH+). La
séroprévalence de I’infection est en effet comprise entre 5% et 40% chez les

femmes enceintes de ces pays [2].

D’apres les résultats de PEDSM-IV 1,3% de la population générale seraient porteurs du

VIH. Avec ce taux, on peut estimer la population adulte sexuellement active (femmes de
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15-49 ans et hommes de 15-59 ans) séropositive a environ 66 392 personnes (37 756
femmes de 15-49 ans et 28 636 hommes de 15-59 ans) en 2006.

La surveillance sentinelle de I’infection au VIH est la collecte systématique des données
permettant de suivre 1’évolution de la prévalence de cette infection chez les femmes
enceintes. Cette information est utilisée pour classer I’épidémie dans un pays donné. Etant
donné que la principale voie de transmission du VIH au Mali est hétérosexuelle (90%) ;
les femmes enceintes constituent une cible idéale en matiere de surveillance du VIH car
sexuellement actives.

Au Mali le dépistage de la syphilis pendant la grossesse est la porte d’entrée de la
surveillance sentinelle du VIH pendant la consultation prénatale. Au Mali I’enquéte de SS
est anonyme, non corrélée.

La Prévention de la Transmission Mére-Enfant (PTME) est I’ensemble des mécanismes
mis en place (attitudes, comportements, prise de médicaments anti-rétroviraux) pour
empécher ou réduire la transmission du VIH de la mére a I’enfant. La transmission de la
mere a ’enfant étant le passage du VIH d’une mere a son enfant. Aussi appelée
transmission verticale, la TME peut survenir pendant la grossesse, I’accouchement et au
cours de I’allaitement.

Les activités de PTME du VIH font partie intégrante du PMA des structures concernées
et sont considérées comme une porte d’entrée pour I’amélioration de la qualité des
services en santé de reproduction.

Depuis 2002, le Mali a opté pour la PTME au niveau des CSRéf et CSCom. Les femmes
enceintes sont conseillées et sensibilisées puis orientées vers un dépistage du VIH leur
permettant de connaitre leur statut sérologique.

Les activités de la PTME sont organisées pendant les CPN et se meénent comme celles d’un
CDY classique avec une étape de counseling pré-test et de counseling post-test.

En effet, les deux enquétes, SS et PTME sont différentes du point de vue activités mais
portent sur la méme population d’étude a savoir les femmes enceintes se présentant en
consultation prénatale d’ou la nécessité de faire une étude comparative des données des
deux activités.

Cette situation nous amene a réfléchir sur la question suivante :
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Les données de la PTME peuvent-elles étre utilisées pour estimer I’évolution de la
prévalence du VIH chez les femmes enceintes en lieu et place de celles de la surveillance
sentinelle ?

C’est dans le souci de répondre a cette question et de bien mener ce travail que nous nous

sommes fixés les objectifs suivants :

L’objectif général :

Comparer les données de la surveillance sentinelle a celles du programme PTME

chez les femmes enceintes dans le district de Bamako.
Les objectifs spécifiques :
17
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¢ Décrire la méthodologie des deux programmes de surveillance et de prévention du
VIH/SIDA en comparaison ;
¢ Déterminer la prévalence de I’infection VIH chez les femmes enceintes enrolées
dans le programme PTME dans les trois sites de CSRéf a Bamako ;
¢ Analyser les données de la Surveillance Sentinelle et du Programme PTME dans les
CSRéf des communes I III et V du district de Bamako en fonction du lieu, du
temps et de ’age des femmes enceintes ;
¢ Comparer les prévalences du VIH/SIDA obtenues par les deux programmes dans

les mémes populations.

I- GENERALITES
1- DEFINITION :

L’infection par le VIH correspond a I’introduction et au développement
dans I’organisme humain d’un virus de la famille des rétrovirus, dont la
conséquence la plus évidente est l’installation d’une immunodéficience
d’ou le nom de Virus de ’Immunodéficience Humaine (VIH) [4]. Le VIH
détermine alors une infection chronique, conduisant a plus ou moins long
terme a sa forme la plus évoluée : le Syndrome d’Immunodéficience

Acquise (SIDA). Le SIDA rassemble un ensemble de pathologies
18
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appartenant au spectre de ’infection par le VIH, et qui sont rapportées
dans la classification du Central Diseases Control (CDC) d’Atlanta dont la

derniere modification date de 1993 [5].
2-INTERET :

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

¢ Au plan évolutif : son histoire naturelle est marquée par ’apparition inéluctable
d’une baisse de I'immunité, qui conduit a plus ou moins bréve d’échéance a la
mort ;

e Au plan thérapeutique : il n’existe ni vaccin, ni aucun traitement réellement
efficace, méme si des médicaments antirétroviraux sont de plus nombreux, et si leur
association améliore ’espérance de vie et la morbidité du SIDA ; ceci explique
I’importance de la prévention qui fait appel au préservatif ;

e 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 mere enfant responsable de 90% des infections

pédiatriques [6].

3-RAPPELS GENERAUX

3.1. Historique :

1981: Découverte de I’épidémie de SIDA par le CDC aux Etats-Unis apres
I’annonce d’une recrudescence de cas de pneumonies a Preumocystis
juoveci et de sarcomes de Kaposi dans les villes de Los Angeles, San

Francisco et New York. Ces deux maladies ont pour particularité
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d’infecter les personnes immunodéprimées. Ces premiers malades sont

tous des homosexuels [1].
1982 : premier cas recensé chez un homme hémophile.

1983 : Identification d’une lymphadénopathie considérée comme une
maladie  opportuniste du stade présida.

Isolement a I’institut Pasteur de 1’agent responsable du Sida par I’équipe du Pr.
Montagnier, baptisé LAV, pour <<Lymphadenopathy Associated Virus>> [1].

1984 : L’équipe de Robert Gallo publie dans la « revue Science » les

résultats de I’isolement d’un virus qu’elle considere comme responsable de

Sida et le nomme HTLV-3.

La méme année, ’équipe de Jay A. Lévis trouve plusieurs rétrovirus, qu’elle nomme
AIDS-related virus (ARV) [1].

1985 : Découverte du VIH (Virus de singe apparenté au virus du SIDA).
Apres ’identification du virus, et grace aux tests de dépistage, le VIH sera
mis en évidence dans des prélevements qui avaient été effectués en 1959 au

Congo Belge (Zaire) [18].

1986 : Le nom de VIH (HIV en anglais) remplace les noms de LAV et
HTLYV3. Découverte a I’institut Pasteur d’un deuxiéme virus nommé VIH-
2 par P’équipe de Luc Montagnier. Il est majoritairement présent en

Afrique de I’Ouest. Mise en évidence de ’activité antivirale de ’AZT [18].

1987 : La communauté internationale prend conscience de la gravité de

I’épidémie qui se transforme rapidement en pandémie [1].
1990 : Mise en évidence de D’activité antivirale de ’AZT.

L’arrivée sur le marché des traitements vraiment efficaces contre la réplication du
VIH, appelés trithérapies [18].
1996 : Pefficacité des trithérapies est confirmée.
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Confirmation de Defficacité de ’AZT et de la NVP dans la PTME

respectivement en 1998 et 1999 [8].
3. 2. Epidémiologie

3. 2.1. Agents pathogenes :

Les VIH sont des virus extrémement divers, ils sont classés en deux types : le VIH-1 et le
VIH-2. 11 y a trois groupes de VIH-1: le groupe M (majeur), le groupe O (outlier), le
groupe N (non-M, non-0). Les VIH-1 du groupe M sont responsables de la pandémie du
VIH/SIDA : a ce jour, neuf sous-types ont été caractérisés (A, B, C, D, F, G, H, J et K) et
plus de vingt formes recombinantes ont été identifiées, dont certaines trés récemment.
Parmi les sous-types du VIH-1 du groupe M, le sous-type B est a I’origine de I’épidémie
dans les pays industrialisés. Les autres sous-types sont regroupés sous la dénomination de
VIH-1 non-B. Ces VIH-1 de sous-types non-B sont a I’origine de plus de 90 p.100 de la

pandémie, notamment sur le continent africain [26].

Les VIH sont des particules virales de forme sphérique de 100 nm de

diametre, enveloppées [9].

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 criteres de pathogénicité et des parametres phylogénétiques :les

oncornavirus les spumavirus et les lentivirus [10].

Le VIH est inactivé par la plupart des procédés physiques et chimiques

utilisés en vue de désinfection ou de stérilisation [11].

Le VIH est un virus thermosensible. Il est inactivé par un chauffage a
56°C pendant 30 minutes, en moins de 15 minutes a une température

supérieure a 100°C (autoclave) [12].

Dans le milieu extérieur, il peut survivre en solution aqueuse, plus de 15
jours a température ambiante (23 a 27°C°) et plus de 11jours a 37°C [16].

3. 2. 2. Réservoir de virus
21
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La multiplication du virus est possible chez tous les mammiféres mais le
réservoir est devenu strictement humain (séropositives asymptomatiques

et symptomatiques) [13].

3.2.3. Fréquence :

» Dans le monde :

A P’échelle mondiale, le nombre de PVVIH est estimé a 33,2 millions (30,6-
36,1) avec 2,5 millions (1,8-4,1) de nouvelles infections a VIH et 2,1 millions
(1,9-2,4) de déces dus au VIH. [Rapport ONUSIDA, 2007]
» En Afrique :
Plus de 25 ans apres les premiers cas de SIDA, la situation reste
dramatique dans les pays en voie de développement, et tout

particulierement en Afrique Sub-saharienne. Cette région reste la région la

plus affectée en 2007 avec:

- 213 de toutes les PVVIH ;

- 90% de tous les enfants vivant avec le VIH ;
- 314 de tous les déces dus au SIDA ;

- 1,7 million (1,4-2,1) de nouvelles infections ;

e .61% des PVVIH sont des femmes [14].
» Au Mali :
La séroprévalence était de 1,3% dans la population adulte et 2,8% des

femmes enceintes en 2006 [15].

La prévalence chez la femme enceinte est en moyenne de 3 a 4 % [19]. Le
taux élevé de Dinfection a VIH chez D’enfant en Afrique résulte
directement du taux élevé de I’infection a VIH chez les femmes en age de

procréer et de I’efficacité de la TME [16].
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Selon PEDSM-1V, la séroprévalence en général est de 1,3% avec 2% pour les femmes

et 1,3% pour les hommes.
La tranche d’age la plus touchée est de 25-39 ans (2,1-3,3%).

4-VARIANTES GENETIQUES :

Les VIH sont doués d’une grande variabilité génétique et aucun n’est
strictement superposable a un autre, cela s’observe d’un 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 dii aux
erreurs de transcription de la transcriptase reverse alternant avec des
régions hypervariables, existent les régions tres conservées responsables
des fonctions fondamentales, telles que la liaison aux récepteurs CD4. Elles
sont peu immunogenes mais un des clés de la vaccination vers I’obtention
d’une réponse immune contre ces régions. En clinique, la variabilité est
essentielle et serait a ’origine de la persistance de l’infection, et de

I’échappement aux mécanismes immuns et thérapeutiques. [12].

5-BIOLOGIE :
5.1. Structure du virus [1] :
Le VIH est un rétrovirus du genre des lentivirus qui se caractérise par une longue
période d’incubation et par voie de conséquence une évolution lente de la maladie (d’ou

la racine du nom venant du latin lenti, signifiant lent).

Il est d’un aspect globalement sphérique pour un diametre variant de 90 a 120
nanometres. Comme de nombreux virus infectant les animaux, il dispose d’une
enveloppe composée des restes de la membrane de la cellule infectée. Cette enveloppe
est recouverte de deux types de glycoprotéines : la premieére est la gp41 qui traverse la
membrane, la seconde est la gp120 qui recouvre la partie de la gp41 qui sort de la
membrane (Figure 1). Une tres forte liaison existe entre la gp120 et le récepteur des
marqueurs CD4 présent a la surface des cellules CD4+du systeme immunitaire. C’est
pour cette raison que le VIH n’infecte que des cellules ayant ce récepteur a leur

surface, qui sont en tres grande majorité les lymphocytes CD4+.
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A Pintérieur de ’enveloppe se trouve une matrice protéique composée de protéines
p17 et encore a ’intérieur la capside composée de protéines p24. C’est ce dernier type
de protéines, avec gp41 et gp120, qui sont utilisés dans les tests VIH western blot. La

nucléocapside est composée quant a elle de protéines p6 et p7.

Le génome du VIH, contenu dans la capside, est constitué d’un simple brin d’ARN en

double exemplaire accompagné d’enzymes qui :

Transcrivent I’ARN viral en ADN viral (transcriptase inverse p64) ;
Integrent ’ADN viral a ’ADN cellulaire (I’intégrase p32) ;

Participent a I’assemblage du virus (protéase p10). Cette derniere n’est

pas présente dans la capside, mais flotte dans la matrice p17.

Ces trois enzymes sont les principales cibles des traitements antirétroviraux, car elles

sont spécifiques aux rétrovirus.

Le génome du VIH est composé de neuf genes. Les trois principaux sont gag, pol et
env qui définissent la structure du virus et sont communs a tous les rétrovirus. Les six
autres genes sont tat, rev, nef, vif, vpr et vpu (ou vpx pour le VIH-2) qui codent des

protéines régulatrices et dont les fonctions ne sont pas connues avec précision.
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Figure 1 : Schéma organisationnel du virus de I'immunodéficience humaine
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5.2. Cycle de réplication virale (Figure 2) :

Les cellules cibles du VIH sont celles présentant des récepteurs CD4 a
leur surface. Ainsi, les lymphocytes T CD4+, les macrophages, les cellules
dendritiques et les cellules micro gliales cérébrales peuvent étre infectés par le

VIH. Ainsi, la réplication virale a lieu dans plusieurs tissus.

La réplication du virus se déroule en plusieurs étapes :
» La fixation ou attachement a une cellule :

Cette étape repose sur une reconnaissance entre les protéines de la surface virale
gp120 et les récepteurs CD4 de la cellule cible. Apres ’'union avec un récepteur CD4,
gp120 change de conformation et est attiré vers un co-récepteur devant également étre
présent a coté de la molécule CD4. Plus d’une dizaine de co-récepteurs ont été
identifiés, mais les principaux sont CXCR4 pour les lymphocytes T CD4+ et CCRS

pour les macrophages [19].
= La fusion, la pénétration et la décapsidation :

C’est 1a seconde étape de I’infection intervenant juste apres I’union de gp120 avec le
co-récepteur. Cette union libere la protéine gp4l qui se fixe sur la membrane
cytoplasmique. Par repli sur elle-méme, gp41l attire ’enveloppe virale vers la
membrane cytoplasmique et la fusion des membranes cellulaire et virale a lieu grace a
un peptide de fusion présente dans gp4l. La capside du VIH pénétre alors dans le
cytoplasme de la cellule ; une fois a ’intérieur de la cellule, elle se désagrege, libérant

les deux brins d’ARN et les enzymes qu’elle contenait.

Ainsi, la protéine gp120 est responsable de I’attachement et gp41 de la fusion puis de

la pénétration au sein de la cellule.
= La transcription inverse :

Cette étape est spécifique aux rétrovirus. Ces derniers ayant pour génome de ’ARN
et non de ’ADN, une opération de transcription, « convertissant » I’ARN viral en ADN
viral est nécessaire, car seul de ’ADN peut étre intégré dans le génome de la cellule

cible. Cette transcription est réalisée par I’enzyme de transcriptase inverse (TI). La TI
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parcourt I’ARN viral et le transcrit en une premiere molécule d’ADN simple chaine, ou
ADN brin (-). Pendant cette synthése, ’ARN matrice est dégradé par une activité dite
«RN Ase H » portée par la TI. La dégradation de I’ARN est totale sauf pour deux
courtes séquences riches en purines appelées séquences PPT (poly purine tracts). Ces
deux courtes séquences vont servir d’amorces a la TI pour la synthese du second brin

d’ADN, le brin (+), en utilisant ’ADN brin (-) comme matrice.

L’ADN final est une molécule bi caténaire aussi appelée ADN a double brin. Une
particularité de la transcriptase inverse est de ne pas étre fidéle dans sa transcription et
de souvent faire des erreurs. C’est la raison pour laquelle le VIH a une tres grande
variabilité génétique.

» L’intégration :

L’ADN bi caténaire pénetre dans le noyau cellulaire selon un processus actif encore
mal compris. Cet import nucléaire constitue une particularité propre aux lentivirus qui
sont de fait capables d’infecter des cellules en phase stationnaire, c’est-a-dire dont le
noyau est intact. Pour ce faire, ’ADN bi caténaire est a ce moment du cycle étroitement
associé a l’intégrase et d’autres composants protéiques viraux et cellulaires dans un
complexe appelé complexe de pré-intégration. Ce complexe possede la capacité
d’interagir avec des éléments de la membrane nucléaire pour traverser cette
membrane et accéder a la chromatine cellulaire. L’ADN s’integre ensuite au hasard

dans le génome de la cellule cible sous I’effet de I’enzyme intégrase.
» La formation d’un ARN messager :

Les deux brins d’ADN de la cellule « s’écartent » localement sous ’effet de ’ARN
polymérase. Des bases azotées libres du noyau viennent prendre la complémentarité de

la séquence et se polymérisent en une chaine monobrin : ’ARNm (messager).
= ’épissage :

L’ARNm ainsi obtenu est hétérogene. En effet, il est constitué d’une succession
d’introns (parties non codantes) et d’exons (parties codantes). Cet ARNm doit subir
une maturation pour pouvoir étre lu par les ribosomes. Se passe alors une excision des

introns, pour ne laisser que les exons.

= La traduction de ’ARN :
27
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Une fois sorti du noyau par I'un des pores nucléaires, TARNm est lu par les
ribosomes du RER (réticulum endoplasmique rugueux). L’ARNm vient en fait se
glisser entre les deux sous-unités du ribosome. A chaque codon (groupe de trois
nucléotides) de ’ARNm, le ribosome attribue un acide aminé. Les différents acides
aminés se polymérisent au fur et a mesure de la lecture. Un codon initiateur AUG
(Adénine-Uracile-Guanine) fera débuter la synthese tandis qu’un codon stop (UAA ;

UGA ; UAG) en marquera la fin.
= La maturation :

Elle a lieu dans ’appareil de Golgi : les polypeptides ainsi formés ne sont pas encore

opérationnels. Ils doivent subir une maturation dans I’appareil de Golgi.
= [’assemblage :

Les protéines de structure du virus (matrice, capside et nucléocapside) sont produites
sous forme de polyprotéines. Lorsqu’elles sortent du Golgi, les différentes protéines
sont liées entre elles. Les protéines sont transportées a la membrane ou elles rejoignent
les glycoprotéines virales membranaires. Des ARN viraux rejoignent les protéines
virales. Les protéines de structure s’assemblent pour former la capside et la matrice,

englobant cet ensemble
* Le bourgeonnement :

La capside sort de la cellule infectée en arrachant une partie de la membrane

cellulaire (a laquelle ont été préalablement fixées les protéines virales de surface (gp120

et gp41)).
= La maturation des virus :

Une protéase virale doit couper les liens qui unissent les différentes protéines de
structure (matrice, capside et nucléocapside) pour que les virions soient infectieux.

Suite aux coupures, les virions sont préts a infecter de nouvelles cellules.
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6- TRANSMISSION :

6.1. Déterminants majeurs de la propagation de I’infection a VIH au Mali

On distingue des déterminants :

6.1.1. Biologiques :

L’anatomie de la femme (caractéristiques des organes sexuels) : la femme a deux
fois plus de risque d’étre contaminée lors des rapports sexuels que I’homme.
La précocité des rapports sexuels.

6.1. 2. Socioculturels :
Polygamie, lévirat, sororat, mariage précoce, mariage temporaire, nomadisme
matrimonial, divorce, concubinage et mariage forcé.
Statut de la femme (faible poids social, faible pourvoir de décision au plan sexuel
et de la méthode de prévention, dépendance socio-économique)
analphabétisme surtout féminin (ignorance des questions de santé et prévention
et déni de la réalité du SIDA) faible acces aux informations sur le SIDA et les
IST
Effritement de I’éducation parentale et les 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 thérapeutes traditionnels.

6.1.3. Environnementaux et économiques :

Les migrations internes et externes,

La pauvreté et le faible revenu économique entrainent les filles et les femmes
vers des activités a risque. Ex : Travailleuses du sexe, Vendeuses ambulantes.
Libre circulation des films cassettes vidéo se rapportant aux pratiques sexuelles
et libre acces des jeunes aux maisons de loisir sexuel en expansion rapide,

Insuffisance de cadre juridique, éthique et réglementaire de lutte contre le
VIH/SIDA [20].

6.2. Mode de transmission :

Le VIH est présent dans de nombreux fluides organiques. On en a retrouvé dans la

salive, les larmes et I’urine, mais en des concentrations insuffisantes pour que des cas
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de transmission soient enregistrés. La transmission par ces fluides est ainsi considérée
comme négligeable. Par contre, des quantités de VIH assez importantes pour une
infection ont été détectées dans le sang, le lait maternel, la cyprine, le sperme, ainsi que

le liquide précédant I’éjaculation [7].

Cependant trois modes de contamination majeurs sont reconnus a I’heure actuelle

[21]:
¢ La transmission sexuelle :

La transmission homosexuelle : entre personnes de méme sexe, c’est-a-dire d’un

homme a un autre et plus rarement d’une femme a une autre ;

La transmission hétérosexuelle : entre personnes de sexe différent, de I’homme a la

femme et de la femme a ’homme.

Si le premier est le plus fréquemment incriminé en Europe ou aux Etats-Unis, bien
qu’en baisse aujourd’hui, le second est responsable de plus de 80% des cas de

séropositivité en Afrique.

Le risque d’infection existe si les rapports ne sont pas protégés et augmente le

nombre des relations sexuelles. Cependant, un seul rapport peut étre infectant.

Les Infections Sexuellement Transmissibles (IST), surtout celles provoquant les
ulcérations de la muqueuse comme les chancres, augmentent le risque de

contamination.
* La transmission sanguine :

Par transfusion et injection des dérivés sanguins : cette voie est devenue rare dans le
pays ou le dépistage systématique du virus est effectué dans les banques de sang. Ce qui
n’est pas toujours le cas dans les pays du tiers monde. Il est donc important de ne

transfuser que lorsque c’est indispensable.

Par intermédiaire de seringues ou d’aiguilles souillées quand elles sont partagées :
c’est le cas de la toxicomanie par voie intraveineuse. Ce mode de transmission est
surtout développé en Europe (65% des cas déclarés en Italie) et en Amérique du Nord.
Le risque existe également avec les injections intramusculaires (IM) réalisées avec du

matériel contaminé, mal ou non stérilisé.
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Par tous les objets tranchants ou servant a percer la peau (couteau, rasoir, lame,

aiguille, ciseaux...) ou les instruments de soins corporels (cure dent, brosse a dent,

matériel de pédicure et de manucure...) lorsqu’ils souillés.

Par certaines pratiques traditionnelles qui font courir le risque d’une contamination
si certaines regles d’asepsie ne sont pas respectées (tatouage gingival, percée d’oreille,

scarification, circoncision, excision...)

e La Transmission de la Mére a I’Enfant (TME) :

Cette transmission peut se faire :
- Pendant la grossesse a travers le placenta (1/3 de risque)

- Au cours de ’accouchement lors du passage dans les voies génitales

basses (1/3 de risque)
- Au cours de ’allaitement (1/3de risque)

Une femme contaminée par le VIH, a environ 25-40% de risques d’avoir
un bébé infecté. C’est pourquoi, il est conseillé a toute femme séropositive
de consulter son médecin. A noter que I’administration d’un ARV (ou

AZT) diminuera considérablement ce risque de transmission.

Apres la naissance, I’allaitement est une source avérée de contamination. A ce jour,
I’OMS recommande, de maniere générale, de maintenir I’allaitement maternel dans les
pays en développement, ou le risque lié a I’allaitement artificiel (biberon) est supérieur
(mauvaise hygiéne de préparation entrainant diarrhées ou sous dosage des produits
lactés générant une sous nutrition) au risque lié a la transmission du VIH par le lait
maternel. Toutefois, la décision sera individualisée et prise apres concertation entre le
conseiller et la patiente, compte tenu de son degré d’instruction et de son statut socio-

économique.

Bien qu’on ait signalé un nombre limité de cas anecdotiques d’infection au VIH
contracté par le lait maternel, il semble qu’il ne contribue pas de facon significative a la
transmission du VIH de la mére a ’enfant. Le tort causé par I’alimentation au biberon

dépasserait probablement tout avantage que présenterait le fait d’éviter la
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transmission par le lait maternel. Ainsi, il n’y a aucune raison de modifier la promotion
actuelle de I’allaitement maternel dans des régions des pays en voie de développement

ou le VIH est endémique [21].
7- DIAGNOSTICS :

Le diagnostic précoce de I’infection par le VIH est important pour une bonne prise
en charge du VIH/Sida. En France, par exemple, un cas sur deux est détecté au
moment du stade Sida, ce qui, pour les cas non détectés, multiplie par seize le risque de

déces du patient dans les six premiers mois de son traitement.

Dans les pays développés, des tests sont pratiqués systématiquement pour les dons de
sang, d’organes et de sperme. Le manque de test a entrainé plusieurs contaminations

de masses [7].

7.1. Clinique :
Le SIDA est le stade ultime de I’infection rétrovirale. Le délai entre I’introduction du
virus dans P’organisme et le stade de SIDA est variable. On I’estime a 10 ans en

moyenne.

7.1.1. La primo-infection :

C’est la premiere étape de ’infection a VIH. Elle se manifeste par :

e ¢ Un syndrome pseudo grippal ou mononucléosique, sous forme de fievre,
d’adénopathie, de malaise, d’éruption cutanée, d’angine ; elle est observée dans
15 a 30% des cas dans les semaines qui suivent I’infection.
e ¢ La durée de cette phase varie de quelques jours a quelques semaines.
7.1.2. La phase asymptomatique :
Apres la primo-infection spontanément résolutive, les personnes contaminées vont
fabriquer des anticorps contre le VIH. Ces anticorps ne sont pas protecteurs mais
détectables par des tests sérologiques en moyenne 6 a 12 semaines apres I’infection ; ces

personnes deviennent séropositives.

Cette phase, muette au plan clinique, peut durer 3 mois a 10 ans environ. Souvent,

elle se traduit par une lymphadénopathie généralisée. Les adénopathies sont
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habituellement bilatérales, symétriques, intéressant notamment les territoires axillaires

et cervicaux.

7.1.3. La phase symptomatique :

On distingue deux formes : une forme mineure et une forme majeure.
* Forme mineure : elle est encore appelée ARC (AIDS Related Complex)
Les symptomes ne sont pas spécifiques au SIDA. On peut noter :

Une augmentation de volume de ganglions supérieur a 1 cm de diamétre au niveau de

plusieurs aires ganglionnaires évoluant depuis plus d’un mois ;
Une perte de poids supérieure a 10% ;
Une fievre et des sueurs nocturnes ;
Une fatique ;
Des infections comme le Zona et la candidose buccale.

* Forme majeure : le systeme immunitaire est tres altéré. Infections opportunistes et

cancers se multiplient et se succedent, mettant en jeu le pronostic vital.

Infections opportunistes : tous les organes peuvent étre atteints et de nombreux

microbes sont en cause, notamment virus, bactéries et parasites.
Cancers : il s’agit essentiellement du Sarcome de Kaposi et de lymphomes.

Sarcome de Kaposi: ce sont essentiellement des nodules ou plaques de couleur

violacée ou brune, cutanéo-muqueuse, ganglionnaire ou viscérale.
Lymphomes : ce sont des tumeurs des ganglions lymphatiques.
Toutes ces manifestations surviennent chez le malade affaibli, asthénique et fiévreux.

Elle correspond a une atteinte débutante du systeme immunitaire. Il peut s’agir
d’infections cutanées ou muqueuses non spécifiques, mais particulieres 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/mm3 : altération de 1’état général, fievre modérée
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persistante, sueurs nocturnes, perte de poids supérieur ou égal a 10%, diarrhée se

prolongeant au dela d’un mois.

7.1.4. Phase de SIDA :
Elle est atteinte lorsque la gestante présente une affection classante de la classification

du CDC révisée en 1993 [5].

7. 2. Para clinique :

Il a but d’affirmer P’infection, de préciser le type de virus, et d’apprécier 1’état

virologique et immunologique.
7.2.1 Tests sérologiques :

Ce diagnostic visant a déterminer le statut sérologique a VIH est réalisé en deux

étapes :

Le dépistage, dans la méthode de référence cela passe par une détection

des anticorps anti-VIH ;

La confirmation que les anticorps détectés sont bien liés a une infection par

le VIH.

La premiére étape se base sur la détection d’anticorps produits en réponse a une
infection par le VIH, ce sont les anticorps anti-VIH. Cette production d’anticorps peut
étre détectée avec les moyens actuels en moyenne 22 jours apres la contamination [7].
Durant cette période, appelée fenétre sérologique, le patient est parfaitement
infectieux, ce qui pose des problémes évidents de santé publique. Une fois la fenétre

sérologique passée, son statut sérologique peut étre établi.

La premiere étape de détection emploie la méthode ELISA, qui utilise la réaction
anticorps antigene pour détecter la présence des anticorps anti-VIH. Pour éviter les
faux négatifs et ainsi ne pas passer a c6té d’un cas de séropositivité, le test doit avoir
une sensibilité optimale. Un mélange d’antigenes viraux est alors utilisé, permettant la

détection des anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2 (on parle alors d’ELISA mixte).
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L’utilisation de deux tests commerciaux d’origines différentes est généralement

effectuée pour éliminer le maximum de faux positifs dés la premiere étape.

Si la détection se révele positive, douteuse, ou discordante®’, une confirmation est
réalisée. Cette derniere vise a savoir si les anticorps détectés sont bien liés a une
infection par le VIH-1. Pour cela on utilise une méthode spécifique, dont le but est
d’éliminer les résultats faussement positifs. C’est la méthode western blot (WB) qui est
généralement utilisée. La encore, si le test est douteux ou dénote un début de
séroconversion, un second test de confirmation est réalisé trois semaines plus tard, le

temps que la séroconversion soit compléte.

Ce n’est qu’a la suite de I’ensemble des ces tests qu’un médecin pourra déclarer un

patient séropositif.
7.2.2. Autres méthodes :
1l existe d’autres techniques de détection d’une infection par le VIH, comme :

L’antigénie p24 : utile lorsque la séroconversion n’a pas encore eu completement
lieu. Le test devient négatif une fois la séroconversion effectuée, cela explique donc

I’utilisation de la procédure précédemment décrite comme un standard.

La méthode combinée : qui utilise I’antigénie p24 et la détection d’anticorps. Cette
méthode est intéressante au tout début de la contamination, car elle réduit la fenétre
sérologique jusqu’a deux a cinq jours, tout en assurant la prise en compte des

personnes totalement séroconverties.

L’isolement en culture : utilisé pour les nouveau-nés de mere séropositive, car ces
derniers sont obligatoirement séropositifs, les anticorps de la mere ayant été transmis.
L’infection est confirmée lorsqu’une activité de transcriptase inverse est détectée ou

bien des antigenes p24.
La détection de ’ARN viral : on cherche les genes gag ou pol du VIH.

Cette méthode tend a remplacer la méthode d’isolement par culture pour

les nouveau-nés.
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8-PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES INFECTIONS A VIH/SIDA :

8.1. Principe du traitement :
Objectif :

L’objectif du traitement antirétroviral est de rendre la charge virale indécelable et
au mieux de restaurer I’immunité, permettant d’augmenter la durée et la qualité de vie

des patients.
Principes :

e - (C’est un traitement a vie, qui nécessite une excellente observance de la part des
patients et un suivi intensif de la part des personnels soignants. Le traitement
antirétroviral est une trithérapie associant généralement deux inhibiteurs
nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) a un inhibiteur non
nucléosidique de la transcriptase inverse (INNTI) ou a un inhibiteur de protéase
(Ip).

e - Les combinaisons thérapeutiques fixes doivent étre privilégiées pour favoriser
I’observance et diminuer le coiit de la prise en charge pour le pays.

e - Les molécules utilisées doivent figurer sur la liste des médicaments

essentiels du Mali et seront nécessairement préqualifiées par ’OMS
[22].

8.2. Protocoles de prise en charge :

Il associe deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) et un

inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse (INNTI).

Le régime préférentiel en premiere 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 I’effet secondaire [23].
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Cas particuliers du VIH-2 et 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 nucléosidiques de la

transcriptase inverse (INTI) a un inhibiteur de protéase (IP).

Le traitement de premiere ligne préférentiel est le suivant :

Stavudine (D4T) + Lamivudine (3TC) + Indinavir/Ritonavir (IDV/r)
[22].

9-PREVENTION DE L’INFECTION A VIH/SIDA [21] :

Le conseil psychosocial ou le counseling a un réole éminent a jouer en matiere de
prévention. Il existe trois axes de prévention, répondant aux trois modes de

contamination possibles.
9.1. Prévention de la transmission sexuelle :

Globalement, il existe trois moyens possibles. Ces trois moyens peuvent étre
présentés au patient vu en counseling ou au groupe vu en séance de sensibilisation.
C’est a chacun de déterminer son choix en toute connaissance de cause et en fonction

de ses propres valeurs et capacités. Il s’agit de :

* Abstinence sexuelle totale : elle constitue notamment un moyen absolument sir

pour éviter une contamination sexuelle par le VIH.

* Sexualité avec pénétration entre deux partenaires non infectés réciproquement
fideles : engager une relation sexuelle avec une personne est un geste dont il faut savoir
apprécier les conséquences car il existe aucun signe extérieur de séropositivité. Il n’y a
pas, a priori de partenaire siir ; méme une personne n’ayant jamais eu de rapport
sexuel auparavant peut avoir été contaminée par un autre mode (transmission
sanguine ou injection avec une aiguille/seringue souillée de sang contaminé). Aussi, il
importe de prendre le temps de connaitre, le temps de se faire complice et de
s’interroger ensemble sur la possibilité d’une infection antérieure ou sur des

comportements actuels qui pourraient étre une source d’infection. En cas de doute, le
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choix pourra étre fait, ensemble et simultanément, de passer un test VIH pour

confirmer le statut sérologique des deux partenaires.

Si les deux partenaires sont séronégatifs et respectent une fidélité réciproque, ils ne
courent aucun risque de contamination par voie sexuelle (chacun devra naturellement
éviter de s’infecter par un autre mode comme par exemple une injection par aiguille

souillée de VIH).
* Sexualité avec pénétration en utilisant des préservatifs :

Si le choix est fait d’avoir des relations sexuelles avec pénétration vaginale, orale ou
anale avec un partenaire infecté ou toute personne dont on ne sait pas si elle a pu étre
exposée ou non, il importe de toujours utiliser un préservatif bien lubrifié (lubrifiant a
base d’eau, non gras ; ne jamais utiliser de vaseline qui endommage le préservatif). Il

existe deux types de préservatifs :

Le préservatif masculin : est une enveloppe de caoutchouc qu’on enfile sur le pénis

en érection. Il est actuellement le plus disponible au Mali.

Le préservatif féminin : c’est un sac en plastique fin, avec aux deux bouts un anneau
déformable (un anneau plus petit du coté interne qui sera introduit dans le vagin, et un

anneau plus large qui reste a I’extérieur du vagin).
9. 2. Prévention de la transmission par la voie sanguine :
 La prévention de la transmission par la transfusion sanguine :
Une série de mesures doivent étre prises :

Tester tout don de sang pour le VIH avant la transfusion. Les sangs séropositifs

doivent étre aussitot détruits.

Mener un interrogatoire aupres du donneur de sang, a la recherche de conduites
passées ou présentes a risque de contamination VIH, pour diminuer le risque de

tomber sur un donneur en phase « muette » de séroconversion VIH.

Réduire au maximum les indications de la transfusion sanguine et de rappeler les

principes essentiels de la bonne pratique de la transmission sanguine.

* La prévention de la transmission par des aiguilles et instruments  souillés :
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Afin d’éliminer ce risque :
Ne jamais partager les seringues et aiguilles entre plusieurs personnes successives.

Utiliser a chaque fois une seringue et une aiguille jetable neuve ou une seringue et
une aiguille que I’on peut désinfecter a haut niveau stériliser en respectant les étapes de

la prévention des infections.

Ne pas accepter un traitement d’acupuncture, un tatouage, des scarifications ou

d’autres gestes si les aiguilles ne sont pas stérilisées.

Les instruments de toilette tranchants doivent étre individuels ; Les coiffeurs en

particulier sont tenus de respecter ces mesures élémentaires de prévention.
Par ailleurs, il faut également :
Désinfecter et nettoyer immédiatement toute tiche de sang de liquide corporel.
Nettoyer toute plaie avec de I’eau et du savon durant quelques minutes.

Laver le linge souillé de sang a I’eau chaude (70°C) additionnée de détergent. Si on
lave a I’eau froide, il faut utiliser un désinfectant comme 1’eau de javel. (Le nettoyage a

sec dans les boutiques spécialisées est également efficace).
9.3. Prévention de la transmission de la mére infectée a son feetus / nouveau-né :

Toute femme qui croit avoir pu étre infectée par le VIH/SIDA devra consulter un
Médecin avant de concevoir un enfant ou aussitot que possible si la grossesse est déja
amorcée. Le conseiller doit informer la femme des risques encourus en cas de
séropositivité : la transmission du VIH a son enfant et les conséquences cette
contamination. La décision sera prise par la femme, guidée par le conseiller. En ce qui
concerne D’allaitement au sein, ses risques et avantages seront pris cas par cas. Le
conseiller doit savoir que le risque de transmission de la mere infectée par le VIH a son
enfant est de 20% environ. Et le lait maternel est une source inégalée de protection
contre la diarrhée du nourrisson et joue aussi un role dans la protection de certaines
infections respiratoires et d’otites. Du point de vue nutritionnel, les besoins du petit
enfant sont amplement pourvus sans nécessité de comportements pendant une période
de six mois. Pour les meres ayant une faible lactation, la succion est connue pour

provoquer une réponse hormonale protégeant les femmes contre une nouvelle grossesse
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trop rapprochée. Selon les recommandations de I’OMS, ce n’est que lorsque la mere est
infectée que I’on peut trouver des alternatives fiables et saines a I’allaitement au sein.
On pourra alors se poser la question d’une nourrice, elle-méme testée vis-a-vis du VIH
et a I’utilisation du don en lait maternel, pasteurisé pendant vingt minutes a zéro degré
(0°C) ou I’alimentation artificielle (biberon) a si toutes les garanties d’hygiéne et de
dosage des aliments lactés semblent réunies. Le conseiller prodiguera ’ensemble des
alternatives. Si ’alimentation artificielle semble étre la décision la plus pertinente, ceci
pourra étre nuancé selon le statut socio-économique et le niveau d’instruction de la

cliente. [21]

II- METHODOLOGIE

1- METHODOLOGIE GENERALE

1.1 CADRE ET LIEU DE ETUDE :

L’étude s’est déroulée dans le District de Bamako, capitale et premiere ville de la République
du Mali.

Présentation de la République du Mali
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Carte de la République du Mali [7]

Le Mali, pays continental par excellence, est située en Afrique de 1’Ouest dans la zone soudano
sahélienne La république du Mali est essentiellement constituée par le bassin supérieur du
fleuve Sénégal et le cours moyen du fleuve Niger, tous deux issus du Fouta Djalon (Guinée).
Cette immense plaine limitée au Nord par le Sahara est occupée par quelques massifs
montagneux tels les monts Mandingues

et la falaise de Bandiagara. La langue officielle est le Francais, et la langue nationale la plus
parlée est le « Bamanankan ».

Le Mali compte huit régions administratives et le District de Bamako. Le District est divisé en
six communes tandis que les régions sont divisées en 49 cercles avec 697 communes.

La pyramide sanitaire du Mali se présente comme suit :

- un niveau central comprenant les directions nationales, les services techniques centraux, les
hdpitaux nationaux et les institutions de recherche ;

- un niveau régional ou intermédiaire comprenant les directions régionales, les hopitaux

régionaux ;
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- un niveau périphérique comprenant les centres de santé de référence, les centres de santé
communautaires.

La PTME et la SS se font au niveau des centres de santé de référence a travers le pays. Ces
centres sont sous la direction du Programme National de Lutte contre le Sida (PNLS).
Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée chez les femmes enceintes fréquentant
les Centres de Santé de Référence des communes I, IIT et V du District de Bamako.
1.2 TYPE D’ETUDE :

Notre étude est de type rétrospectif.
1. 3 PERIODE D’ETUDE :
Les données ont été collectées de Février a Avril 2005 et d’Avril a Juin 2007 dans les CSRéf
des communes I, III et V du district de Bamako.

1.4 POPULATION D’ETUDE :
Il s’agit des femmes enceintes lors de leur premiere consultation prénatale dans 1’un des centres
précités.

1.5 ECHANTILLONNAGE :

1.5.1 Criteres d’inclusion :
L’étude a concerné toutes les femmes enceintes se présentant en consultation prénatale dans les
CSRéf des communes I, III et V du District pour les activités de suivi de la grossesse.

1.5.2 Criteres de non inclusion :
Toutes autres femmes enceintes ne répondant pas a nos criteres d’inclusion.
Les femmes non enceintes.

1.6 GESTION DES DONNEES :
- La collecte des données a été faite a I’aide de fiches individuelles d’enquéte complétées par
les registres de CPN et I’exploitation des rapports de PTME et de surveillance sentinelle, dont
un exemplaire est porté en annexes ;

- Les données ont été saisies sur le logiciel WORD 2003 ;

- L’analyse des données a été faite sur Epi-info 6 version francaise ;

- Edition /Soumission a I’appréciation du Jury.

1.7 ASPECTS ETHIQUES :

Le dépistage des Femmes enceintes a été fait apres un consentement éclairé, sans contrainte.
Les résultats de cette étude seront publiés sous le sceau de 1’anonymat.

2-METHODOLOGIE DE LA SURVEILLANCE SENTINELLE :
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La surveillance sentinelle est organisée par la CSLS du Ministere de la Santé avec la

collaboration technique de ’INRSP, de CDC, et d’Info-Stat.

2.1. Choix des sites sentinelles :

Le choix des sites de la surveillance sentinelle a été fait avec les critéres

suivants :
Représentativité du milieu urbain et périurbain ;
Disponibilité du personnel et la capacité technique du site ;

Le volume de la fréquentation du centre par les femmes enceintes

(CPN).

Représentativité régionale, par I’extension de I’enquéte aux régions de

Tombouctou et Kidal.

Ainsi I’enquéte de 2007 a intéressé dix neuf sites :
» 16 anciens dont

e 3sites a Bamako, (Communes I, Il et V) ;
e 3sites a Ségou (Hopital Régional, CSRéf Famory et le
CSRéf de Bla ;

e 2 sites a Sikasso (CSRéf Momo de Sikasso et CSRéf de
Koutiala) et

e 2 sites a Mopti (CSRéf de Mopti et CSRéf de Douentza) ;
e 2sites a Gao (CSRéf Gao, CSRéf de Ansongo)

e 2 sites a Koulikoro (CSRéf de Koulikoro, CSRéf de Fana),
e 2sites a Kayes (CSRéf de Kayes, CSRéf de Kita)
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» 3 nouveaux dont

e 2 sites a Tombouctou (CSRéf de Diré et CSRéf de Tombouctou)
e 1 site a Kidal (Kidal)
La cible minimale de 300 femmes pour chaque site était visée pour un

total de 5 700 spécimens pour I’ensemble des dix neuf sites ayant participé

a I’étude de 2007.

2.2 Echantillonnage :
L’étude a porté sur les femmes se présentant en consultant prénatale dans les
sites sentinelles et chez lesquelles un bilan prénatal a été demandé (critére
d’inclusion).
Les échantillons de femmes éligibles ont été inclus dans I’enquéte de
facon consécutive. Toutes les analyses du bilan prénatal, y compris le test
RPR pour syphilis, étaient effectuées par le laboratoire du site et les cas

positifs étaient traités selon les procédures thérapeutiques en vigueur.

Pour chaque spécimen de sang pris chez les femmes enceintes dans le cadre
du bilan prénatal, le technicien de laboratoire prenait deux aliquotes apres
avoir fait les tests de routine. Les deux aliquotes étaient récupérés par
I’équipe de supervision nationale pour envoi a ’'INRSP ou sont effectués les
tests pour le VIH et aussi pour la syphilis. Le test RPR ainsi réalisé sur tous
les échantillons servait de controle de qualité externe pour les sites.
L’ensemble de tous les positifs (sites et laboratoire INRSP) sont passés au
TPHA pour confirmation. Le technicien de laboratoire avait aussi en charge
d’enregistrer les données démographiques (dge, parité, résidence) de la
surveillance sentinelle sur la fiche de collecte des données.
Un numéro individuel était mis sur chaque aliquote et sur la fiche et ce
numéro ne pouvait pas €tre lié a la femme qui a donné I’échantillon de

sang.
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La CSLS et PINRSP, soucieux de bons résultats, sont soumis a un
controle externe en collaboration avec le CDC pour tous les échantillons
positifs ainsi que dix pour cent (10%) des négatifs. Pour cette quatrieme
édition, le controle de qualité a été réalisé au laboratoire Mérieux a

Bamakao.

2. 3. Méthode de laboratoire :

= Gestion et transport des échantillons :

Les aliquotes étaient congelés a -20° C au niveau de chaque laboratoire des
sites participants. Ces aliquotes et les fiches de données démographiques
étaient collectés par D’équipe nationale de supervision composée d’un
représentant de chacune des structures suivantes : du CSLS/MS, de CDC et
de PINRSP. Leurs acheminements ont été faits aux laboratoires de ’INRSP
ou les spécimens étaient analysés et les fiches apres vérification étaient
acheminées a Info Stat pour la saisie des données démographiques en
attendant I’arrivée des résultats de syphilis et de VIH.

= Test VIH au laboratoire :

Tous les sérums ont été analysés a ’INRSP. Pour le dépistage du VIH, I’algorithme
utilisé comporte un test ELISA en premieére intention, suivi d’un test rapide
discriminant. En cas de discordance entre les deux premiers tests, un test ELISA

différent du premier était utilisé pour trancher.

Tous les échantillons ont été d’abord soumis au test ELISA (Vironostika HIV
Uniform II plus O) et tous les sérums positifs sont passés a ’ImmunoComb II HIV 2
BiSpot pour confirmation. Les sérums positifs au Vironostika et a I’'ImmunoComb I1

sont rendus définitivement positifs.

Les sérums négatifs au Vironostika sont déclarés définitivement négatifs. En cas de
discordance entre le premier test (Vironostika) et le second test (ImmunoComb II), un

troisieme test ELISA de confirmation était effectué en ’occurrence le Murex HIV 1. 2.
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0. Si ce dernier était positif ou négatif, le sérum était considéré respectivement comme

positif ou négatif.

ALGORITHME DE DEPISTAGE DU VIH :

Al
!
Al+ Al-
! Négatif
A2
! z
Al+A2+ Al+A2-
Positif !
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Discordance
!
A3
'
! !
A3+ A3-
Positif Négatif

Légende :

Al= Vironostika HIV Uniform II plus O
A2=ImmunoComb II HIV %2 BiSpot
A3=Murex HIV 1.2.0

3 -METHODOLOGIE DE LA PREVENTION DE LA TRANSMISSION MERE-ENFANT :
Elle désigne les programmes et interventions con¢us pour réduire le risque de
transmission du VIH de la mere a I’enfant. Elle a été instituée en République du Mali en
2002 au niveau du district de Bamako dans les CSRéf et CSCom. Au regard des résultats
encourageants obtenus, les activités de prévention de la transmission mere —enfant ont été
organisées dans les régions Plus de cent sites assurent aujourd’hui cette activité. La
PTME est organisée au niveau des unités de santé de la reproduction des structures
CSRéf et CSCom. Pour sa réalisation les sages femmes, les infirmieres obstétriciennes au
niveau des CSRéf et les matrones au niveau des CSCom sont formées a cet effet en
counseling et a la manipulation des ARYV. La cible est la femme enceinte qui vient pour le

suivi de sa grossesse.
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Mise en ceuvre de la PTME : Elle débute par Les femmes enceintes sont sensibilisées a
connaitre leur statut sérologique afin de protéger leur progéniture. Cette pratique se
mene comme un CDV classique avec counseling pré-test et counseling post-test.

» L’information de la population générale de I’existence d’un programme de PTME ;

» La possibilité de se faire dépister.

3.1. Le counseling :

Le terme « counseling » en matiere de VIH consiste en un dialogue confidentiel entre un
conseiller et un individu afin d’aider ce dernier a évaluer les risques de transmission du
VIH encourus et entreprendre des mesures de réduction du risque. La meilleure facon de
réduire son risque est de connaitre son statut sérologique. Le counseling doit aboutir a
I’acceptation du test de dépistage

Le counseling comporte un pré-test, un test de dépistage et un post-test.

-Le counseling pré-test :

Le conseil avant le test se fait des la premiere CPN. Le conseiller doit précocement tenir
compte du partenaire.

Il comporte quatre temps principaux a savoir :

La proposition du test ;

L’acceptation du test ;

La réalisation du test ;

Le rendu du test.

- Le counseling post-test :

11 est orienté par le résultat du test.

Si négatif :

Etre certain qu’on n’est pas en période fenétre (séroconversion) ;

Faire en sorte d’éviter les comportements a risques qui pourraient modifier le statut au
cour de la grossesse ou apres au cours de ’allaitement.

Si positif :

Prise en charge médicale ;

Soutien psychologique et social ;

Soutien associatif et / ou communautaire (role des Médecins) ;

Discuter du choix de I’allaitement ;
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Poser le probleme du reste de la famille (prise en charge familiale globale) : conjoint,
fratrie de ’enfant, coépouses ;

Evaluer les conséquences de la séropositivité sur la vie familiale, professionnelle et
sociale ;

Construire un projet de vie ;

Rechercher les personnes ressources pour le futur.

3. 2. L’acces au test :

Le test de dépistage est volontaire, confidentiel, fiable et si possible gratuit.

III- RESULTATS :
Notre étude qui portait sur I’analyse comparée des données de la SS et de PTME a abouti
aux résultats suivants :

1-Résultats de la Prévention de la Transmission Mere-Enfant :

Tableau I : Répartition des femmes enceintes selon le site en PTME.

Site Effectif Pourcentage (%)
CI 962 55,9
CIII 418 243
Ccv 340 19,8
Total 1720 100

Plus de la majorité des femmes enceintes (55,9%) ont été recrutées au centre de santé de

référence de la commune 1.
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Tableau II : Répartition des femmes enceintes selon les groupes d’age restreints en PTME.

Groupe d’ages Effectif Pourcentage (%)
14 1 0,1

15-19 417 242

20-24 501 29,1

25-29 405 23,5

30-34 242 14,1

35et+ 154 9

Total 1720 100

Les femmes agées de 20 a 24 ans étaient les plus représentées avec 29,1 % des cas.

Tableau III : Ages moyen, minimum et maximum des femmes observées selon le site en

PTME.

Sites Effectif Age moyen Age minimum | Age maximum
CSRéf CI 962 242 15 52

CSRéfCIII | 418 254 15 44

CSRéf CV 340 24,9 14 45
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Total 1720 24,8 14 52

Les femmes enceintes observées avaient en moyenne 24,8 ans, avec un minimum de 14 ans au
niveau du CSRéf de la commune V et un maximum de 52 ans en commune L.
Tableau IV : Répartition des femmes enceintes selon qu’elles ont accepté ou non le test VIH en

PTME.

Test Effectif Pourcentage
(N) (%)

Acceptation 1611 93,7

Refus 109 6,3

Total 1720 100

Le taux d’acceptation du test VIH est de 93,7 % pour ’ensemble des femmes vues en CPN.

Tableau V : Répartition des femmes enceintes selon les groupes d’age et le site en PTME.

Groupes d’age CI CIII CV Total
14 0 0 1 1
15-19 247 89 81 417
20-24 299 118 84 501
25-29 213 99 93 405
30-34 131 66 45 242
35et+ 72 46 36 154
Total 962 418 340 1720

Les femmes enceintes agées de 20-24 ans sont fortement représentées.
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Tableau VI : Répartition des femmes enceintes selon les groupes d’age et I’acceptation du test

VIH en PTME.

Groupes d’age Test Total
Acceptation Refus
N % N %
14 1 100 0 0 1
15-19 399 95,6 18 4,3 417
20-24 473 94.4 28 5,6 501
25-29 374 92,4 31 7,6 405
30-34 226 93,4 16 6,6 242
35et+ 138 89,6 16 10,4 154
Total 1611 93,7 109 6,3 1720

Le taux de refus croit avec I’age.
Tableau VII : Répartition des femmes enceintes selon le site et I’acceptation du test VIH

en PTME.

Test Total
Sites Acceptation Refus
(n) %o (n) %
CIl 954 99,2 8 0,8 962
CIII 340 81,3 78 8,7 418
CV 317 93,2 23 6,8 340
Total 1611 93,7 109 6,3 1720

Le meilleur taux d’acceptation a été observé au niveau du CSRéf de la commune I avec
99,2 % des femmes vues en CPN.
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Tableau VIII : Répartition des femmes enceintes selon le résultat du test VIH en PTME.

Résultat Effectif Positif Pourcentage (%)
CI 954 32 3.4
CIII 340 9 2,6
Cv 317 11 3,5
Total 1611 52 3,2

La prévalence globale du VIH est de 3,2% dans la population d’étude en PTME.

Le taux de séropositivité le plus élevé a été enregistré en commune V avec 3,5%.

Tableau IX : Répartition des femmes enceintes selon les groupes d’age et le résultat du test VIH

en PTME.
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Résultat
Groupes d’age
Effectif Positifs Pourcentage

(n) (n) (%)
14 1 0 0
15-19 399 5 1,3
20-24 473 11 2,3
25-29 374 18 4,8
30-34 226 14 6,2
35et+ 138 4 2,9
Total 1611 52 3,2

Les femmes enceintes des tranches d’ages de 30-34 ans et 25-29 ans sont les plus touchées avec

une prévalence respective de 6,2% et 4,8%.

2- Résultats de la Surveillance Sentinelle :

En 2007 la surveillance a enregistré les résultats suivants :

Tableau X : Distribution de I’échantillon par site d’étude en 2007 de la SS.
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Sites Effectif Pourcentage
CSRéf C 1 470 37,7

CSRéf C 111 509 40,9
CSRéfCV 266 21,4

Total 1245 100

Le meilleur taux de recrutement a été obtenu dans le CSRéf de la commune III avec

40,9%.

Tableau XI : Age moyen, Age minimum et maximum des femmes observées selon le site

en 2007 en terme de SS

Sites Effectif Age moyen Age minimum Age maximum
CSRéf C 1 468 24,2 13 45

CSRéf C 111 509 25,1 14 43

CSRéf CV 265 24,0 15 46

Total 1242 24,5 13 46

NB : L’age est inconnu pour 3 femmes.

Les femmes observées avaient en moyenne 24,5 ans, avec un minimum de 13 ans dans le

CSRéf de 1a commune I et un maximum de 46 ans en commune V.

Tableau XII : Distribution des femmes recrutées par groupes d’age restreints, selon le site

en 2007 en terme de SS.

Sites 12-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35ans | Total Effectif
ans ans ans ans ans et + (N)
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
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CSRéf | 04 28,0 27,1 22,2 13,0 9,2 100,0 468
CIl
CSRéf | 0,4 20,8 30,1 24,6 14,1 10,0 100,0 509
CIII
CSRéf | 0,0 31,3 26,4 21,9 12,1 8,3 100,0 265
CV
Total 0,3 25,8 28,2 23,1 13,3 9,3 100,0 1242
Les femmes dgées de 20 a 24 ans sont les plus représentées avec 28,2%.
Tableau XIII : Prévalence du VIH par site sentinelle en 2007.
Sites Effectif HIV Positif HIV Positif 95 %

(N) (n) (%) Intervalle de

confiance

CSRéf C 1 470 10 2,1 1,1-3,8
CSRéf C 111 509 23 4,5 3,0-6,6
CSRéf CV 266 23 8,6 5,7-12,5
Total 1245 56 4,5 3,4-5,8

La prévalence moyenne du VIH en 2007 en terme de SS est de 4,5% pour ’ensemble des

trois communes du District.

Tableau XIV: Prévalence du VIH par groupes d’age élargis, selon le site en 2007 de la SS.

Sites 15-24 ans 25-34 ans 35 ans et plus

N % N % N %
CSRéf C 1 258 1,2 165 3,6 43 0,0
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CSRéf C 111 259 3,9 197 5,1 51 5,9
CSRéfCV 153 9,2 90 7,8 22 91
Total 670 4,0 452 5,1 116 4,3

Les femmes enceintes dgées de 25-34 ans sont les plus touchées avec une prévalence

moyenne de 5,1%.

En 2005 la surveillance sentinelle a obtenu comme résultats :

Tableau XV : Distribution de I’échantillon par site d’étude en 2005 en terme de SS.

Sites Effectif Pourcentage
(N) (%)

CSRéf C 1 591 43,3

CSRéf C 111 544 39,9

CSRéf CV 229 16,8
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Total 1364 100

Le CSRéf de la commune I était fortement représenté avec 43,3%.

Tableau XVI : Ages moyen, médian, minimum et maximum des femmes observées selon le

site en 2005.

SITES Effectif | Age moyen Age minimum | Age maximum
(années) (années) (années)

CSRéf C1 591 23,9 14 43

CSRéf C 111 542 25,1 14 42

CSRéf CV 214 23,8 14 39

Total 1347 24,4 14 43

Les femmes observées avaient en moyenne 24,4 ans, avec un minimum de 14 ans et un

maximum de 43 ans.

Tableau XVII : Distribution des femmes recrutées par groupe d’ages restreints, selon le

site en 2005 en terme de SS.

Sites 13-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35ans | Total Effectif
ans ans ans ans ans et + (%) N
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
CSRéfC1 0,2 28,3 28,4 24,0 12,0 7,1 100,0 591
CSRéf C III 0,6 20,7 27,1 26,4 15,7 9,6 100,0 542
CSRéfCV 0,9 28,5 28,0 22,9 13,1 6,5 100,0 214
Total 0,4 25,2 27,8 24,8 13,7 8,0 100,0 1347

Les femmes agées de 20 a 24 ans étaient les plus représentées avec 27,8.
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Tableau XVIII : Prévalence du VIH par site sentinelle en 2005.

Sites Effectif HIV Positif HIV Positif
(N) (n) (%)

CSRéf C1 591 19 3,2

CSRéf C IIT 544 23 4,2

CSRéfCV 229 11 4,8

Total 1364 53 39

La prévalence moyenne du VIH en 2005 en terme de SS était de 3,9%.

Tableau XIX : Prévalence du VIH par groupes d’age élargis, selon le site en 2005 en

terme de SS.

15-24 ans 25-34 ans 35 ans et plus

N % N % N %
Sites
CSRéf C 1 335 24 | 213 42 |42 4,8
CSRéf C 111 259 58 | 228 2,6 |52 3,8
CSRé CV 121 33 |77 7,8 |14 0,0
Total 715 38 |518 4,1 108 3,7

Les femmes dgées de 25 a 34 ans sont les plus touchées avec une prévalence de 4,1%.
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Tableau XX : Récapitulatif en terme de PTME en 2005 et en 2007.

2005 2007 TOTAL
PTME Effectif | Positif %o Effectif | Positif %0 Effectif positif %
CI 634 19 3,0 | 320 13 4,1 |954 32 34
CIII 139 2 14 |201 7 3,5 |340 9 2,6
Cv 0 0 0 317 11 35 |317 11 3,5
TOTAL 773 21 2,7 | 838 31 3,7 |1611 52 3,2

NB : les données de la PTME en 2005 au niveau de CSRéf de la commune V ne sont pas

disponibles.

La prévalence moyenne est de 2,7% en 2005 et 3,7% en 2007 avec une moyenne cumulée

de 3,2% en matiere de PTME.

Tableau XXI : Récapitulatif en terme de surveillance sentinelle en 2005et 2007.
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2005 2007 TOTAL
SS Effectif | Positif | % Effectif | Positif | % | Effectif | positif | %
CI 591 19 32 | 470 10 2,1 [1061 |29 2,7
CIII 544 23 42 |509 23 45 1053 |46 4,4
(6% 229 11 48 |266 23 8,6 |495 34 6,9
TOTAL | 1364 |53 39 [1245 |56 45 (2609 [109 |42

La prévalence moyenne est de 3,9% en 2005 et 4,5% en 2007 avec une moyenne cumulée

de 4,2% en matiere de surveillance sentinelle.

10,00%
9,00%
8,00%
7,00%
6,00%
5,00%
4,00%
3,00%

2,00%

1,00% F

0,00% ;

Cl Cli CcVv

@ 2005
m 2007

Graphiquel : Prévalence du VIH en 2005 et 2007 par site en terme de SS.

Tableau XXII : Comparaison des prévalences par site en terme de PTME et SS.
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Site PTME SS P
Effectif Positif (%) Effectif Positif (%)

CI 954 32(34) 1061 29 (2,7) 0,42
CIII 340 9 (2,6) 1053 46 (4,4) 0,16
CvV 317 11 (3,5) 495 34 (6,9) 0,04
Total 1611 52 (3,2) 2609 109 (4,2) 0,10
La PTME a enregistré une prévalence globale de 3,2% contre 4,2% pour la surveillance
sentinelle.

8,00%

7,00%

6,00% -

5,00% o PTVE

4,00% - m SS

3,00% +— |

2,00% -

1,00%

0,00%

Cl Clii CVv

Graphique 2 : Prévalence du VIH par site en terme de PTME et SS.
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Graphique 3 : Prévalence globale du VIH par enquéte dans le District de Bamako.

IV- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :
Notre étude rétrospective, basée sur les données de deux ans a savoir Février a Avril 2005 et

Avril a juin 2007, souffre de quelques insuffisances.
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Difficultés et limites de I’étude :

Elles se résument essentiellement en :

- la non disponibilité de certaines informations comme les fiches individuelles de PTME ou
les registres de CPN rendant difficile I’exploitation des données ;

- la limitation des ressources nous empéchant d’étendre I’étude sur d’autres sites rendant plus
difficile la comparaison.

Malgré ces insuffisances les objectifs fixés ont été atteints.

Les points de discussion sont entre autres :

1. Type d’étude :

La PTME est une activité de routine qui se fait tous les jours dans la plupart des centres de
santé une fois le personnel formé. Par contre la SS est une activité transversale qui ne dure
que trois mois et n’est organisée que tous les deux ans.

2. Motif de consultation :

Toutes les femmes enceintes avaient le méme motif c’est-a-dire la consultation prénatale,
porte d’entrée de la PTME et de la SS.

3. Le recrutement des femmes :

Au cours de la SS le recrutement a lieu des la premiere CPN de la grossesse. Ce fait inclut de
facon exhaustive toutes les femmes enceintes qui reviennent consulter pendant la période de
la SS (trois mois).

Pour la PTME le test est proposé a la femme (counseling pré-test) des la premiere CPN. Elle
peut d’emblée I’accepter ou en cas de refus le test sera toujours proposé lors des prochaines
CPN jusqu’a ce qu’elle ’accepte. Cette sensibilisation peut continuer méme sur la table
d’accouchement. Ce processus ne prendra fin qu’au terme de la grossesse (neuf mois).

Cette situation fait que les femmes qui n’acceptent pas de se faire dépister pour la PTME
peuvent étre prises en compte par la SS. De méme celles qui n’ont pas les moyens de payer le
test de la syphilis peuvent se retrouver dans la PTME.

Ce fait peut diminuer de facon considérable I’effectif des femmes (taille de 1’échantillon) dans
la PTME par rapport a celui de la SS. Cela s’explique par 1’écart d’environ 1000 femmes qui
a existé entre les deux échantillons en matiere de recrutement. Cet écart peut en partie étre du
en la non disponibilité de certaines informations individuelles notamment les données de 2005
de la PTME au CSRéf de la commune V pour des raisons administratives.

4. Le site :
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Dans notre étude, 55,9% des femmes provenaient du centre de santé de référence de la
commune I. Cela peut s’expliquer par la position géographique favorable d’acces par les
populations des quartiers populaires comme Banconi, Korofina, Moribabougou.

5. Age:

Nous avions enregistré un dge moyen de 24,8 ans avec des extrémes de 14 et 52 ans pour la
PTME. Ce qui est comparable a celui de la SS avec un dge moyen de 24,5 ans et des extrémes
de 13 et 46 ans.

6. Le dépistage :

Dans la SS, le dépistage est anonyme non corrélé et assure donc 1’absence de biais de
sélection et la disponibilité des données individuelles car tous les tests VIH sont réalisés a
I’INRSP. Par contre, le dépistage du VIH pour la PTME est fait par la sage femme pendant le
counseling basé sur le consentement éclairé. Le fait que les femmes sont informées peut étre
a des biais de sélection a cause du refus de dépistage. Les femmes refusant le dépistage
peuvent étre a un niveau de risque plus faible ou plus élevé d’infection par le VIH que les

consentants [8].

7. La prévalence :

En 2005, la commune I a recruté 634 femmes en PTME et 591 pour la SS avec
respectivement une prévalence de 3% et 3,2%. La différence n’est pas significative (P=0,82).
La commune III a recruté 139 femmes en PTME et 544 pour la SS avec respectivement une
prévalence de 1,4% et 4,2%. La différence n’est pas significative (P= 0,07).

La commune V a recruté 229 femmes pour la SS pour une prévalence de 4,8% et les données
de la PTME ne sont pas disponibles.

En 2005 malgré la diminution de la taille de I’échantillon par 1’absence des données de la
commune V,Ja PTME a recruté au total 773 femmes contre 1364 pour la SS avec
respectivement une prévalence moyenne de 2,7% et 3,9% . La différence n’est pas
significative (X2=2,02 ; P=0,15 ; IC=0,69-1,18).

En 2007, la commune I a recruté 320 femmes en PTME et 470 pour la SS avec
respectivement une prévalence de 4,1% et 2,1%. La différence n’est pas significative (P=

0,11).
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La commune III a recruté 201 femmes en PTME et 509 pour la SS avec respectivement une
prévalence de 3,5% et 4,5%. La différence n’est pas significative (P= 0,53).

La commune V a recruté 317 femmes en PTME et 266 pour la SS avec respectivement une
prévalence de 3,5% et 8,6%. La différence est significative (P=0,01 < 0,05).

En 2007 la prévalence moyenne de la PTME était de 3,7% pour I’ensemble des trois
communes. Cette prévalence est comparable a celle de la SS avec 4,5% pendant la méme
période. La différence n’est pas significative (X?=0,74 ; P= 0,37 ; IC=0,51-1,31).

Pour I’ensemble de notre étude, nous avions enregistré une prévalence globale de 3,2% dans
la mise en ceuvre de la PTME contre une prévalence globale de 4,2% pour la SS. La
différence n’est pas significative (X?=2,45 ; P=0,10 ; IC=0,77-1,08).

8. La prise en charge :

L’un des avantages de la PTME est le fait qu’elle prenne en compte le traitement par ARV
des femmes enceintes infectées par le VIH et le suivi de leurs enfants contrairement a la SS
qui ne se limite qu’a la prévalence sur le plan national.

La comparaison des données du programme de PTME aux données de la surveillance
sentinelle a été menée dans quelques pays comme le Kenya et ’Ouganda. Les résultats furent
présentés lors de la rencontre de I’OMS-AFRO en septembre 2006 a Harare, Zimbabwe. Ces
pays ont rapporté des données de moindre qualité avec un manque de données a 1’échelle
individuelle, rendant tres difficile leur comparaison aux données de la SS. Suite a cette
rencontre il a été décidé d’approfondir la recherche, de procéder a plus d’évaluation des
données des programmes de PTME pour déterminer si oui ou non elles peuvent remplacer

celles de la surveillance sentinelle anonyme non corrélé chez les femmes vues [9].
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V- CONCLUSION :

La présente étude nous a permis d’apprécier les méthodologies des deux enquétes a savoir la
prévention de la transmission Mere-enfant et la surveillance sentinelle de I’infection au VIH
chez les femmes enceintes dans le district de Bamako.

Nous avons enregistré une prévalence globale de 3,2% pour la PTME et une prévalence
globale de 4,2% pour la SS.

La comparaison statistique de ces prévalences n’a pas donné de différence significative (X? =
2,64 ; P= 0,11 ; IC=0,77-1,08) laissant espérer que la PTME peut remplacer la surveillance
sentinelle dans le suivi de 1’épidémie du VIH.

Néanmoins certains points ne sont pas favorables :

I’acceptation du counseling et du dépistage pendant la CPN,

les ruptures de réactifs de dépistage,

la qualité des données collectées,

la motivation du personnel.
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VI- RECOMMANDATIONS

Eu égard aux résultats obtenus au terme de notre étude, nous nous permettons de
formuler les recommandations suivantes a:

* Ministere de la santé :

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

- Multiplier et équiper les sites PTME et SS du VIH/SIDA a travers tout le Pays.

- Instaurer et renforcer le systéme de référence a ’intérieur du pays.

* Direction régionale de la santé :

- Equiper les salles de Counseling en matériels audiovisuels et autres supports d’IEC.

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

- Assurer la dotation réguliere des unités PTME en médicaments antirétroviraux, en
tests HIV et en lait artificiel pour une meilleure prise en charge des meres et leurs
nouveaux nés.

» Médecins obstétriciens :

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

- 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.

* Sages femmes :

- Proposer systématiquement le test VIH des la premiere consultation prénatale. Ceci
permettra de faire une prise en charge antirétrovirale adéquate de la transmission
Meére-enfant du VIH.

- Considérer tout 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 aupres des femmes enceintes.

- Améliorer la qualité de I’accueil et le suivi de I’accouchement.

- Amener toujours le couple a faire un choix éclairé quant a I’alimentation du nouveau-

2

ne.
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* Couples séropositif's :

- Suivre régulierement les consultations prénatales jusqu’au terme de la grossesse.

- Promouvoir I’accouchement en milieu spécialisé.

- Faire une bonne compliance en matiére de traitement ou de prévention antirétrovirale.
- Proscrire D’allaitement maternel et mixte, 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.
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FICHE D’ENQUETE
Fiche D’enquéte N°...... Date...cccoeveinniiinnncnnns
1- Nom du Site....ceveriinriiiniiinreinnienncencennnn
2- Age....cueue.
3- Résidence........oevvviiniiiniiniinicinnnnnens
4- Pré-test counseling :  Oui..... Non.....
5- Test VIH : Oui..... Non.....
6- Si Oui Résultat : Positif.....  Négatif.....
7- Post-test counseling Oui..... Non......
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ANNEXES 2

1. CLASSIFICATION DU SIDA EN STADES CLINIQUES PROPOSEE PAR
L’OMS CHEZ L’ADULTE

Stade clinique 1 :

Patient asymptomatique.

Adénopathies persistantes généralisées

Stade clinique 2 :

Perte de poids inférieure a 10% du poids corporel.

Manifestations cutanéomuqueueses mineures (dermite séborrhéique,
ulcérations buccales récurrentes).

Zona au cours des 5 dernieres 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.
Fievre prolongée inexpliquée pendant plus d’un mois.
Candidose buccale (muguet).

Leucoplasie pulmonaire dans I’année précédente.

Infections bactériennes séveres (pneumopathies par exemple).

Stade clinique 4 :
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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).
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2. CLASSIFICATION PEDIATRIQUE CLINIQUE OMS DU VIH/SIDA

Quatre stades cliniques

Stade I : Asymptomatique :

Pas de symptome

Poly-adénopathie

Stade II : Modéré :
Hépato Splénomégalie
Prurigo
Chéilite
Parotidite
Infection ORL et respiratoire

Zona...

Stade III : Avancé :

Malnutrition
Diarrhée, fiévre prolongée
Candidose orale

Tuberculose, infection sévere

Stade IV : Sévere :

Malnutrition
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Infections séveres répétés
Encéphalopathie

Infections opportunistes
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ANNEXES 3

FICHE SIGNALETIQUE
Nom : DEMBELE
Prénom : Dramane
Adresse : Bamako Kalaban Coura ACI Rue : 307 Porte : 351
Tél. :(+223) 76 15 31 68 / 66 60 84 56
E-mail : dramanefdembele @yahoo.fr
Année universitaire : 2009-2010
Ville de soutenance : Bamako
Lieu de dépot: Bibliotheque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et
d’odontostomatologie (FMPOS).
Secteurs d’intérét : Santé publique, Infectiologie, Gynécologie et Obstétrique.
Titre : Etude comparative des données de la surveillance sentinelle et celles du
programme de la prévention de la transmission mere-enfant du VIH a Bamako.
RESUME :
La surveillance sentinelle et la prévention de la transmission mere-enfant du VIH
sont deux enquétes différentes mais basées toutes sur la méme population d’étude
a savoir les femmes enceintes vues en consultation prénatale.
Notre objectif était de comparer les données de 2005 et de 2007 desdites enquétes
dans les centres de santé de référence des communes I, III et V du District de
Bamako.
Nous avons procédé a une étude rétrospective a partir des registres de
consultation prénatale dans les sites sentinelles.
Au total 1720 femmes ont été enquétées pour la prévention de la transmission
mere-enfant et 2609 pour la surveillance sentinelle.

Le taux d’acceptation du test VIH était de 93,7 %.
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La prévalence moyenne était de 3,2% pour la PTME contre 4,2% pour la
surveillance sentinelle. Ainsi I’écart observé entre ces deux prévalences était de
1%.

Mots clés : VIH/SIDA, surveillance sentinelle, PTME, femmes enceintes, Bamako,

MALI.
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ANNEX 3

IDENTIFICATION SHEET
Name: DEMBELE
First Name: Dramane
Adress: Bamako Kalaban Coura ACI Street: 307 Door: 351
Telephone: (+223) 76 15 31 68 / 66 60 84 56
E-mail: dramanefdembele @yahoo.fr
Academic year: 2009-2010
Place of examination: Bamako
Place deposit: Library of Medical Faculty, Pharmacy and Odontostomalogy.
Sectors interest: Public health, Infectiology, Gynaecology and Obstetrics.

Title: Prevalences of HIV at the Sentry of under medical supervision and at
the prevention of transmission from mother to child in Bamako:

comparative study

Summary:

The sentry of under medical supervision and the prevention of transmission
from mother to child of HIV are two different surveys but all based on the
same population study that is women pregnant seen in antenatal clinic.

Our goal was to compare the data of 2005 and 2007 of talked surveys in
reference medical centers of the communes I, III and V of the district of
Bamako.

We have preceded to a retrospective study from the antenatal clinic

registers in the sentries’ sites. Totally 1720 women have been received

80
These de Médecine- Présentée et soutenue publiquement devant la FMPOS par

Dramane DEMBELE



Etude comparative des données de la surveillance sentinelle et celles du programme de
la PTME du VIH a Bamako

inquires for the prevention of transmission from mother to child and 2609
for the sentry of under medical supervision.
The acceptance rate of HIV test was 93,7 %.
The average prevalence was 3,2% for the PTME oppose to the 4,2% for the
sentry under medical supervision. Thus, the gap noticed between these two

prevalences was 1%.

Keys Words: HIV/AIDS, Sentry of under medical, Supervision, PTME,

Women in pregnancy, Bamako, Mali.
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SERMENT D’HIPPOCRATE
En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
Peffigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de I’étre supréme,
d’étre fidele aux lois de ’honneur et de la probité dans I’exercice de la
Médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraire.
Admis a Pintérieur 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 meeurs 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 I’humanité.
Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
Pinstruction que j’ai recue de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele 2 mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque.

Je le jure.
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