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LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS

ADN Acide désoxyribonucléique

AIDS Acquired immunodefiency syndrome
ARN Acide ribonucléique

ARV Antirétroviral

ARCAD/SIDA Association de Recherche de Communication et d’Accompagnement a

Domicile de personnes vivant avec le VIH/SIDA

AZT Zidovudine

CD4 Cluster of Differentiation 4

CDC Center for diseases control

CHU Centre Hospitalier Universitaire

CPN Consultation Prénatale

CPS/SANTE  Cellule de la Planification Statistique/ Santé

CSLS/MS Cellule Sectorielle de Lutte contre SIDA du Ministére de la Santé
CSRéf Centre de Santé de référence

CTvV Conseil — Test — Volontaire

DNS Direction Nationale de la Santé

IEC Information — Education — Communication

Ig Immunoglobuline

IMAARV Initiative Malienne d’Accés aux Antirétroviraux

HKI Helen Keller International

IST Infection sexuellement transmissible

MST Maladie sexuellement transmissible

OMS Organisation Mondiale de la santé

ONU/SIDA Organisation des nations unies de Lutte contre le Sida
PIME Prévention de la Transmission Mére/Enfant du VIH/SIDA
PVVIH Personne Vivant avec le VIH

SIDA Syndrome Immunodéficience Acquise

SPSS Statistical Package for Social Sciences

TME Transmission Meére/Enfant

UNICEF United Nations International Children’s Emergency Fund (fonds des

nations unies pour 1’enfance)
VIH Virus I’Immunodéficience Humaine
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Le Syndrome d’Immunodéficience Acquise Sida est dii a un virus, celui de
I’immunodéficience humaine ; lequel aprés 1’infection de ’homme entraine la
baisse du systeme immunitaire, favorisant D’atteinte de [’organisme par les

agents infectieux [1].

Le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) atteint en effet les lymphocytes
TCD4, les macrophages, les cellules de langerhans, les cellules de la microglie

et les cellules dendritiques folliculaires [2].

Sa transmission est surtout sanguine, sexuelle et verticale (mére enfant).

De par son expansion mondiale, sa mortalit¢ ¢élevée et 1’absence de
thérapeutique radicale, I’infection VIH constitue un grave probléme de santé

publique.

Les femmes et les enfants constituent les cibles les plus vulnérables depuis le

debut de cette pandémie.

En 2009, le rapport ONU/Sida estime a 33,4 millions de personnes vivant avec
le VIH [3]. L’ Afrique subsaharienne (22,8 millions) et 1’Asie du sud et du sud-
est (3,8 millions) sont les plus touchés ou 1’épidémie progresse le plus

rapidement et ou la proportion des femmes infectées est plus élevée.

En Afrique, plus de la moitié des cas de Sida sont des femmes, lesquelles sont
infectées tres jeunes (15-49 ans). La plupart des personnes infectées ignorent
leur statut faute d’accés aux services de dépistage.

La gravité du probléme de la_ TME du VIH en Afrique sub-Saharienne résulte :

du taux élevé de l’infection par le VIH parmi les femmes en age de procréer
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avec un taux de natalité ¢élevé, et du manque d’interventions efficaces de

prévention de la TME.

La prévalence de I’infection par le VIH est trés ¢élevée en Afrique Australe

(Swaziland : 25,9%, Botswana : 25,0%).

Au Mali, I’enquéte démographique et de santé au sien de la population de 15 a
49 ans montre une légere diminution du taux de prévalence de I’infection a VIH
passant de 1,7% a 1,3% de 2001 a 2006 (EDSIII et V). Les femmes sont plus
infectées que les hommes 1,5% et 1% [4 5]. Le rapport de la surveillance
sentinelle édition 2009 trouve une prévalence du VIH de 2,7% chez les femmes
enceintes [6]. Cette situation peut entrainer 1’augmentation des cas d’infection a

VIH corollaire de la transmission verticale.

La transmission du virus de la mére a Ienfant peut survenir & des moments
différents durant la grossesse. Elle se produit in utero dans les dernicres
semaines précédant [’accouchement dans 1/3 des cas, au moment de
I’accouchement dans 2/3 des cas. L’exposition du nouveau-né a I’infection

virale peut se poursuit au cours de 1’allaitement maternel.

La mise en ccuvre des méthodes comme la prévention de la transmission du
VIH de la mere a enfant (PTME) pourrait éviter la majorité des infections chez
les enfants. En absence de prévention, le taux global de transmission du VIH de
la mere-enfant est de 20-30 % [7] dont dans I’ordre de 20% pour le VIH1 et de
1-4% pour le VIH2 [8].

En France en 1999, 36% des femmes enceintes s€ropositives étaient dépistées au

moment de leur grossesse et preés de 97% des femmes infectées recevaient un
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traitement ARV (Antirétroviral) ce qui réduit considérablement le taux de

transmission du VIH de la mére enfant a moins de 2% [9].

Dans notre pays, le programme de la PTME a démarré dans le district de

Bamako en Aolt 2002 au niveau de cinq sites (le CSRef commune I,

ASACOBA, ASACOBOUL-2, CSRef commune V, CSRef commune IV).

Le centre de santé de référence de la commune II est un site de PTME depuis
2005. On y procéde au dépistage volontaire du VIH lors des consultations
prénatales, I’administration d’ARV chez la mére et chez le nouveau-né, un
choix éclairé d’option de I’allaitement du nouveau- né de mere séropositive et
leur suivi. En 2006 sur 4630 femmes vues en consultation prénatale, 3517
avaient bénéficié de s€ances de counseling et le méme nombre avaient fait le
dépistage du VIH, 108 de ces femmes étaient séropositives soit une prévalence
de 3.071% et 115 nouveau-nés de meres séropositives étaient suivis dans le
centre. Une étude a été menée en 2009 sur les activités des 4 premicres années
de fonctionnement. A coté de laquelle, nous avons initié¢ ce travail pour évaluer
les probléemes de ce site apreés ces 4 années de fonctionnement. Pour ce faire

nous nous sommes fixés les objectifs suivants :

OBJECTIFFS DE L’ETUDE
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1-Objectif général :

Evaluer la problématique du programme de la PTME du VIH /SIDA au cours
des consultations prénatales au centre de santé de référence de la commune II du

district de Bamako.

2-Objectifs spécifiques :

* Déterminer la prévalence du VIH chez les femmes enceintes.

» Déterminer les caractéristiques socio- démographiques des femmes venant en

CPN.

e Décrire les connaissances et attitudes des femmes enceintes sur la

transmission du VIH et la prévention de la TME.
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II-GENERALITES
1-Définition

Le SIDA par définition est le Syndrome de I’Immunodéficience Acquise chez

I’homme ; causé par un virus appelé Virus de I’Immunodéficience Humaine

(VIH), appartenant a la famille des rétrovirus.

Un rétrovirus est un virus qui posséde I’équipement enzymatique nécessaire
pour assurer la transcription de son ARN (support de I’information génétique)
en ADN. Cette transcription est réalisée par la transcriptase inverse. Il s’agit
d’un lentivirus, sous famille des rétrovirus qui sont connus pour entrainer des

maladies dégénératives lentes apres de longue incubation [1].

2-HISTORIQUE [11]
Cela fait plusieurs décennies aujourd'hui que le virus du Sida existe dans le
monde. Les premiers sérums VIH positif reconnus ont été découverts a
posteriori aux Etats-Unis en 1977.

v' En 1981 des cas de pneumonie a pneumocystis carinii ont été
découverts chez les homosexuels américains, de méme que des cas
de sarcome de kaposi.

v En 1982 la premiére définition du Sida est acceptée.

v" L'identification du VIH type 1 a été faite en 1983 et deux ans plus
tard une technique de mise en ¢vidence des anticorps pour le
diagnostic est mise au point.

v' C’est en 1983 que BARRE SINOUSSI et al [8] de I’équipe du
Professeur MONTAGNIER isolent le premier virus responsable du Sida, le
VIH-1.

v' Les premiers cas du Sida ont été décelés en Afrique Centrale, au

Zaire en 1984.
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v" Le type 2 du VIH a été isolé en 1986.
v En 1993 la classification de la CDC est adoptée.

v' En 1995 c'est l'introduction des bithérapies anti rétrovirales et la
possibilité de mesurer la charge virale.
v Depuis 1996 c'est la trithérapie anti rétrovirale qui est utilisée et

reconnue comme le traitement idéal.

3-EPIDEMIOLOGIE

3-1. Situation dans le monde

Depuis le début identifi¢ de la pandémie (1981) jusqu’a la fin 1997, L’OMS
estimait a environ 30,6 millions le nombre de personnes vivant avec I’infection a
VIH ou le Sida dont 29,5 millions d’adultes et 1,1 millions d’enfants.

Environ 41% des 29,5 millions d’adultes vivant avec le VIH/Sida sont des
femmes en age de procréer. Ainsi la part des femmes en age de procréer parmi
les nouveaux cas d’infection a VIH (incidence) et parmi les personnes vivant
avec le VIH (prévalence) apparait chaque jour important [12]. Prés de deux tiers
des contaminations féminines et neufs cas sur dix de contamination pédiatrique
ont eu lieu sur le seul continent Africain [13]. En 2009, le nombre de personnes
infectées dans le monde était estimé a 33,4 millions dont 67% en Afrique sub-
saharienne [3]. La majorité des cas concerne les sujets jeunes de 15 a 49 ans, qui
est la tranche d'age active de la population. Cet état de fait a ainsi de lourdes
conséquences socio-€conomiques.

La répartition du VIH-1 est mondiale. Cependant dans les pays industrialisés,
I’épidémie concerne essentiellement certaines populations a risque
(homosexuelle masculine, toxicomanes) alors que dans les pays en voie de
développement 1’ensemble de la population globale est touché, du fait de Ila
transmission hétérosexuelle. Sur les 15000 personnes contaminées chaque jour

plus de 95% vivent dans ces pays [14].

24



Contrairement au VIH-1, le VIH-2 est pratiquement restreint en Afrique de

I’Ouest, et pour I’instant peu diffuse dans les autres pays du monde [15].

Les pays occidentaux comme la France, le Portugal, I’Espagne sont les plus
concernés par le VIH-2 de part leur proximité géographique et le flux

d’immigration avec I’ Afrique de 1’Ouest [16].

L’Amérique latine et les Caraibes, constituent la seconde région la plus
durement touchée apres I’ Afrique subsaharienne avec 2 millions de séropositifs

enfants et adultes compris [17].

Dans la région Asie et Pacifique, I’épidémie émergent dans les pays jusque la
indemnes (Chine, Indonésie, Vietnam). Le nombre de malades est passé de 7,1
millions en 2001 a 4 millions en 2003 avec 50 000 déces dus au VIH/Sida.

Au moyen Orient et au Maghreb, les données disponibles font état de 45000
individus décédés du VIH/Sida et que 55000 personnes ont ¢t€ contaminées par

le virus en 2003, ce qui porte a 600 000 le nombre de séropositifs [17].

3.2. Situation en Afrique

L'infection a VIH représente la premicre cause de morbidité en Afrique (environ
20%), devant le paludisme [18, 19]. Elle a été responsable de 3,1 millions de
déces en 2006 dont 2,4 millions en Afrique subsaharienne [19].

La prévalence de l'infection est plus forte en zone urbaine, qu'en zone rurale.
Cette prévalence est relativement faible en Afrique de 1'Ouest et de I’Est,
I’épidémie semble Etre maitrisée grace aux efforts de prévention.

Les pays d’Afrique Australe tels que le Botswana, I’Afrique du Sud, le
Mozambique sont les plus durement touchés, car ils regroupent a eux seuls
environs 30% du total des individus infectés dans le monde, alors qu’ils

constituent moins de 2% de la population mondiale [17].
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Au Mali, le 1 cas de Sida a ét¢ observé en 1985, dés lors une premicre
enquéte de séroprévalence a été menée en 1987, la prévalence était de 1% dans
les capitales régionales, 40% dans le district de Bamako et chez les
professionnelles de sexe des centres urbains [4].

Selon I’analyse de la situation présentée dans le plan stratégique national de lutte
contre le VIH/Sida 2001- 2005, Bamako est une zone ayant une forte
convergence des déterminants de risque du VIH et des groupes vulnérables.
Selon les résultats de la derniere enquéte Démographique de Santé (EDSM-IV),
note qu’entre 20 et 39 ans la proportion de femme séropositive est nettement
supérieure a celle des hommes [S]. Cependant au dela de ce taux de prévalence
assez stable, il faut noter que d’avantage de maliens risquent d’étre infecté a
cause de forte prévalence dans certains groupes vulnérables (professionnelles de
sexe, routiers, coxeurs, vendeuses ambulantes, etc.), de 1’incidence des autres
infections sexuellement transmissibles et de I’existence de certains

comportements a risque [4].

4. Structure du VIH
4.1. Morphologie :

Les rétrovirus se présentent sous forme de particules sphérique d’un diamétre de
80 a 100nm. Ces particules sont constituées d’une enveloppe externe lipidique
de 100nm, qui entoure un noyau central ou excentré contenant la nucléocapside.
Elles sont libérées de la cellule dans laquelle elles se répliquent par un processus

de bourgeonnement [20].
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4.2. Organisation génétique :
Le matériel génétique viral, codant tous les évenements de I’infection a la

réplication aboutissant a la mort des cellules, est tres variable.

Le génome compte plus de 9700 nucléotides et est composé de trois genes
caractéristiques des rétrovirus et d’autres genes dits régulateurs.
Les nucléotides sont des unités codant I’information génétique. Le message
génétique codant la structure et le cycle du VIH est environ 100000 fois plus
petit que le patrimoine des cellules humaines.
L’activité du VIH dépend de I’action des instructions génétiques qui
commandent le cycle de réplication du virus.
Les genes des rétrovirus sont formeés d’ARN qui ne s’expriment qu’apres avoir
¢été transformés en ADN « pro viral ».
Les principaux génes sont [20]:
- Les trois genes classiques des rétrovirus.
Le géne gag qui code pour les protéines de structure interne ;
Le géne Pol qui code pour la transcriptase inverse ;
Le géne env. qui code pour les protéines qui apres glycosilation secondaire,
donneront une partie de I’enveloppe du virus
- Les genes propres au VIH :
Le géne tat : c’est un géne indispensable a la rétro transcription, capable
d’agir a distance d’ou le terme de trans. Il joue un rdle de synchronisation de
la production virale et augmente 1’expression par activation de la séquence
tat des LTR (long terminal repeat)
Le gene rev : exerce une fonction de régulation différentielle. 11 code pour la
protéine rev grace a deux séquences nucléotidiques ¢loignées chacune ayant
un role distinct : I’'une inhibitrice et I’autre levant cette inhibition.
Le gene nef est responsable de la régulation négative de I’expression du
virus donc de latence. Sa destruction augmente la pathogénicité du virus. Il

est dans le cytoplasme ;
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Le géne vif intervient dans la réplication virale. Il est responsable du pouvoir
infectieux du virus.

Le VIH dispose d’un systeme de régulation génétique qui trompe la
surveillance immunitaire. La complexité de son enveloppe et sa variabilité en

font une cible désarmant le systéme immunitaire.
5. Variabilité génétique du VIH

Il existe deux types de virus : VIH-1 et VIH-2 qui présentent d’importantes
différences entre eux [21]:

-au niveau genomique : le VIH-2 a 72% d’homologie nucléotidique avec SIV
(Simian Immunodeficiency Virus) et seulement 42% avec le VIH]1.cette

homologie décroit pour les génes de réplication et de régulation

-au niveau des protéines virales : ici la divergence est grande car le VIH-2
apparait plus proche du SIV que du VIH-1 du point de vue des spécificités
d’antigénes d’enveloppe [21].

La diversité génétique est ’'une des caractéristiques majeures de cette famille de

virus.

Elle existe également a un degré moindre, au sein des virus humains (ou
simiens) identifiés chez un méme individu avec des variations du virus
observées au cours de I’évolution de I’infection in vivo.

L’un des obstacles a 1’¢laboration d’un vaccin efficace est donc représenté par
ce phénomene de variabilité qui n’est pas non plus sans conséquence sur la

physiopathologie de la maladie et sa prise en charge thérapeutique ®"

6. Réplication du VIH [22]

Deux étapes se distinguent dans la réplication du VIH au cours des quelles des
mutations peuvent se produire.

Etapel : correspond a I’intégration génomique :
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Une fois le VIH introduit dans la cellule, ’ARN double brin du virus est
décapsulé puis libéré dans le cytoplasme. Cet ARN est copi¢ en ADN simple
brin par I’ADN polymérase donnant ainsi I’hybride ARN-ADN.

L’ARN d’origine est détruit par la ribonucléase puis polymérise pour donner
I’ADN double brin qui migre vers le noyau.

Cet ADN viral (double brin) est circularis¢ et intégre le génome cellulaire sous
forme de « pro virus ». Ainsi I’information virale est répliquée chaque fois que
la cellule se divise.

Etape 2 : correspond a la production des particules virales :

Le VIH contient un seul promoteur qui contrdle I’intensité de I’expression des
genes ou le gene tat transactivateur aurait un role essentiel. D’autres facteurs
déclenchant existeraient.

Apres différentes maturations, I’ARN du pro virus donne des ARN messagers
qui synthétisent des protéines virales. L’ARN messager produit également des
protéines codées par les génes gag et pol. Une maturation particuliére produit
des protéines de 1’enveloppe et I’ARN messagers a partir duquel les protéines tat
et rev sont synthétisées.

Du fait de cette variabilité, plusieurs nouveaux mutants du VIH apparaissent au
cours d’une seule infection.

Cellules cibles des virus VIH :

Les cellules cibles sensibles a I’infection sont: celles qui expriment a leur
surface le récepteur CD4 et I’un des corécepteurs. 1l s’agit de la sous population
de lymphocytes TCD4 + helper (ou auxiliaires), mais aussi des monocytes
macrophages ou d’autres cellules telles que les cellules dendritiques, les cellules
de langherans, ainsi que les cellules micro gliales du cerveau. Ces cellules
présentatrices d’antigéne jouent probablement un role important de réservoir de

dissémination et d’entrée du virus dans 1I’organisme.
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Récemment il a été mis en évidence une molécule de surface (DC-SIGN)
exprimée sur les cellules dendritiques capables de lier le VIH et de le

transmettre a des lymphocytes T CD4 +.

Dans d’autres cellules, les virus sont simplement emprisonnés sans qu’ils
puissent se répliquer. C’est le cas par exemple des cellules folliculaires

dendritiques présentes dans les centres germinatifs des ganglions.

7- Transmission

Depuis le début de 1’épidémie, trois principaux modes de transmission ont été

observeés :

7.1. La transmission sexuelle [23]:

A T’échelon mondial 75 a 85% des infections par le VIH ont été acquises a

I’occasion de rapports sexuels non protéges.

Plus de 70% de ces cas sont imputables a une transmission hétérosexuelle et les

5 a 10% restants a la transmission homosexuelle entre hommes.

La transmission sexuelle de Dl’infection VIH se fait par I’intermédiaire des
muqueuses buccales, vaginale ou rectale lorsqu’elles sont en contact avec des
sécrétions sexuelles ou du sang contenant du virus. La muqueuse présente une
certaine perméabilité vis a vis du VIH, on peut retrouver des cellules infectées
(cellules dendritiques) dans les sous muqueux aprés une exposition non

traumatique de I’épithélium vaginal au VIH.

La muqueuse rectale de part son épithélium monocellulaire est la plus réceptive

a I’infection.
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7.2. La transmission sanguine : Elle se fait principalement :

- Par la transfusion de sang et de dérivés sanguins : elle occupe le 2° rang
de transmission en Afrique. Les transfusions sont responsables de 5- 10%
des cas adultes de Sida et jusqu'a 25% des cas pédiatriques, et cela a
cause de la fréquence des transfusions a cause d’anémie nutritionnelle ou
parasitaire [24].

- Par I'usage de drogues par voie intraveineuse : ce mode de transmission
est surtout développé en Europe et en Amérique du Nord.

En Europe 37,5% des malades sont des toxicomanes [22].

- Par tous les objets tranchants ou servant a percer la peau (couteau, rasoir,
lame, aiguille, ciseaux...) ou les instruments de soin corporels (cure dent,

brosse a dent, matériel de pédicure et manucure...)

- Par certaines pratiques traditionnelles (tatouage gingival, percée d’oreille,
Scarification, circoncision et excision...) qui se font sans respect des

régles d’asepsie.

7.3. Transmission meére- enfant

Elle peut se faire:

In utero dans les semaines précédant l'accouchement dans 1/3 des cas et en intra-
partum c'est-a-dire au moment de l'accouchement dans 2/3 des cas.

La période de l'allaitement représente €galement un risque d'infection pour
l'enfant estimé entre 5-20% [24].

Le mécanisme de transmission verticale peut se faire de plusieurs manieres. Le
passage trans-placentaire au cours de la grossesse dont les modalités sont
imprécises peut s'effectuer par phagocytose des virions par le

syncitiotrophoblaste ou par franchissement par les complexes virus IgG.
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Au cours de l'accouchement la transmission par le biais de micro transfusions
materno-foetales a la faveur de contractions utérines. L'atteinte feetale peut ainsi
se produire a cette période par propagation du virus par voie ascendante au
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 de plus de 4 heures et ceci est d'autant plus important
que la rupture est prolongée [25, 26].

L'atteinte par contact direct lors du passage dans les voies génitales maternelles
intervient par la pénétration du virus a travers les muqueuses (digestives ou
respiratoires) ou a la faveur de micro lésions cutanées.

Ces deux mécanismes sont corroborés par des taux de contamination en cas
d’accouchement gémellaire par voie basse plus ¢élevés pour le premier jumeau.
La contamination dans la période post-natale par le biais de l'allaitement
maternel, est certaine et explique le taux élevé de transmission mére enfant
(TME) et I'ampleur de I'¢épidémie pédiatrique en Afrique. L'atteinte de l'enfant
s'explique par la présence dans le lait maternel de virions a I'état libre ou
contenus dans les lymphocytes infectés.

Le taux de contamination est influencé par :

Des facteurs virologiques : le type de virus est un facteur majeur. En effet le
VIH 1 est plus facilement transmis d’une mere a son enfant que ne le soit le
VIH-2. Le sous type C a été li¢ au risque accru de transmission mere enfant.

Des facteurs maternels qui sont :

¢ Le stade clinique avancé de l'infection,
¢ Le taux de lymphocytes CD4 <200ml,
¢ Une antigénemie P24 positive,

¢ Une charge virale ¢€levée.
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Des Facteurs obstétricaux :
* Gestes invasifs au cours de la grossesse (cerclage du col, amniocentese,
amnioscopie)
* La prématurité
* La rupture prématurée des membranes
* La chorio-amniotite et les infections cervico-vaginales
e L'hémorragie.
Le badigeonnage a la chlorexidine du vagin au cours du travail ne semble pas

avoir un effet bénéfique sauf en cas de rupture prématurée des membranes [16].
8-Moyen de la prévention de la transmission meére- enfant [28]

Ces moyens reposent sur les quatre éléments de 1’approche globale pour la
prévention et la réduction du risque de I’infection par le VIH chez la femme,

la mere, le nouveau-né et le nourrisson qui sont les suivants :

8-1- La prévention primaire de ’infection par le VIH

Elle consiste a prévenir l'infection chez la femme en age de procréer. C’est le
moyen le plus efficace de diminuer la TME. Le VIH ne sera pas transmis a
I’enfant si les futurs parents ne sont pas infectés. Cette approche est connue sous
I’appellation « ABC» (en anglais).

A = Abstinence : s’abstenir de tout rapport sexuel

B = Fidé¢lité (Be faithful) a un partenaire non infecté par le VIH

C = Préservatif (Condom) : utilisation correcte et systématique des préservatifs.
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8-2 Prévention des grossesses non désirées chez la femme infectée par le

VIH

Avec un soutien approprié, la femme infectée par le VIH peut éviter les
grossesses non désirées, et de ce fait, réduire le nombre d’enfants exposés au
risque de TME.

Un conseil pour une contraception siire et efficace et des services de santé de la
reproduction de qualité contribuent a éclairer les décisions en matiere de

grosscsse.

8-3- Prévention de la transmission du VIH de la femme infectée a son

enfant.
On entend habituellement par PTME des programmes spécifiques congus pour
identifier les femmes enceintes infectées par le VIH et mise a leur disposition
d’outils efficaces visant a réduire la TME.
Les interventions clés en matiere de PTME sont :

Le conseil et le dépistage en matiere de VIH

Le traitement et prophylaxie antirétrovirale

Des pratiques d’accouchement a moindre risque

Des pratiques d’alimentation du nourrisson a moindre risque

Elles sont efficaces par :

L’identification des femmes infectées par le VIH

La réduction de la charge virale chez la mére
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La réduction du risque d’infection de I’enfant par le VIH pendant
I’accouchement
La réduction du risque d’infection de I’enfant par le VIH grace a des

options d’alimentation a moindre risque

8-3-1 Le conseil et le dépistage en matiere de VIH :

a) Définition :

Le conseil dépistage volontaire du VIH est un test sérologique offert aux
femmes enceintes dans un environnement confidentiel, avec un service de
counseling de qualité dispensé avant et apres le test. Ces conseils débutent par
des séances de causeries débats. C’est aussi le lieu d’éduquer et de conseiller a
propos du VIH et de la grossesse. Le conseil doit faire ressortir I’impact du VIH
sur la grossesse et ou l'inverse, sans oublier les principaux modes de
transmission du virus surtout la transmission périnatale.

C’est le lieu aussi de parler des opportunités d’acceés aux traitements
d’antirétroviraux et autres médicaments lors de la grossesse. La femme devrait

librement choisir de se faire dépister a 1’issu du conseil.

Le résultat du test VIH doit toujours étre communiqué a I’intéresse et il faut lui
offrir en méme temps, selon les résultats les services appropriés d’information,
de conseil et de référence. Les personnes qui ont un résultat positif doivent étre
conseillées afin qu’elles puissent beénéficier de soins, d’un soutien et d’un

traitement [35].
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b) Les conditions du counseling

Le counseling dans le cadre de la transmission mere —enfant doit exiger :

- Un espace tranquille et rassurant : comprenant au moins une salle d’attente,
une salle de conseil, et un laboratoire;
- Des matériels et équipements des salles de conseil et d’attente;

- Un personnel minimal qualifié.

Elles doivent assurer la confidentialité¢, le confort, I’aération, les supports

nécessaires a la compréhension de I’information.

¢) Avantage du counseling

Le counseling permet a la gestante non seulement d’accepter le test mais aussi

de se préparer pour le résultat. Du coft, il facilite a I’agent de santé 1’annonce.

De nombreux effets secondaires néfastes pour la santé mentale sont associ€s a
l'infection au VIH, notamment des problémes psychologiques, des désordres
psychiatriques et neuropsychologiques, ainsi que des ruptures sociales,
domestiques et professionnelles. On considere généralement que l'infection au
VIH exerce des effets plus nombreux et plus néfastes que d'autres maladies sur

la santé mentale.

On l'explique par le fait que cette infection est associée a un ensemble singulier
de facteurs de stress psychosocial, facteurs a la fois multiples et puissants
provenant de trois sources : les tensions associées aux maladies chroniques et

mortelles en général, et celles reliées a la maladie sidatique en particulier [37].
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d) Algorithme du test de dépistage du VIH [38]

L’OMS recommande dans le diagnostic du VIH deux sortes de test : les tests

immuno-enzymatiques et les tests rapides et la PCR.

Actuellement au Mali, il existe :

Les tests rapides non discriminatoires :

- Determine

- Oraquick

- Hemastrip (Fast Check)
- Double Check Gold

Les tests rapides discriminatoires :

- Genie 2

- Immunocombs

Les tests ELISA :

- GenScreen
- Murex VIH1.2.0

- Vironostika

e) Les avantages de I’emploi des tests rapides :

- La disponibilité : dans les pays avec des infrastructures de laboratoire limitées,
I’emploi des tests rapides est plus faisable que I’algorithme ELISA/ Western
Blot.

- Leur niveau satisfaisant de sensibilité et de spécificité;

37



- Leur facilit¢ de conservation des kits, elle a une importance majeure a la
décentralisation des tests HIV et le counseling;

- Leur acceptabilité par le client, la plupart des tests rapides fournit les résultats
entre 10 a 30 minutes ce qui réduit le temps de stress pour attendre le résultat;

- Leur possibilité d’utiliser le sang complet capillaire (piqiire au bout du doigt);

- Leur prix abordable;

- L’accessibilité sur le marché;

En définitive, il y a lieu de faire remarquer que les tests rapides présentent les
avantages certains qui sont: la facilit¢ dans la performance et dans
I’interprétation des tests, la facilit¢ minimale de stockage, la flexibilité¢ des

nombres et des tests interprétés.

8-3- 2.Traitement et Prophylaxie antirétrovirale chez la femme enceinte et

le nouveau-né [39]

*  Objectifs du traitement antirétroviral [9]

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

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

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

compétent ;
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- préserver les options thérapeutiques futures, en é&vitant que le
traitement préventif n’induise des résistances pour la mere comme
pour I’enfant s’il est infect¢ ;

- assurer un véritable traitement post exposition a I’infection en
poursuivant le traitement antirétrovirale chez 1’enfant aprés la
naissance.

Ces objectifs sont couplés a celui de limiter au maximum les risques de

toxicité médicamenteuse pour le feetus et pour la mere.

8-3-2-1 Recommandations OMS 2006 [10]

* Femme séropositive VIH ayant besoin d’un traitement ARV pour elle-

méme, désirant un enfant ou déja enceinte : le schéma de premicre

intention privilégié est : ZDV + 3TC+ NVP (proscrire EFV).

* Il est & poursuivre pendant toute la grossesse, I’accouchement et le post-

partum.

Le schéma prophylactique recommandé pour le nourrisson est NVP dose
unique+AZT donné a partir de la naissance pendant une semaine. Dans le
cas ou la mére re¢oit moins de 4 semaines de traitement antirétroviral avant
I’accouchement, il est recommandé de donner au nourrisson I’AZT pendant

quatre semaines.

* Femme déja traitée, désirant un enfant ou enceinte : le traitement sera
poursuivi sauf si elle est sous EFV. Remplacer EFV par NVP ou un IP. Il
est a noter que ’EFV demeure une option possible de composante
INNTI pour un schéma thérapeutique de premiere intention chez une

femme enceinte au cours du 2°™ ou 3°™ trimestre de la grossesse.
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Chez I’enfant, la ZDV pendant une semaine ou la NVP dose unique ou

I’association des deux est recommandée.

* Femme enceinte n’ayant pas besoin de traitement ARV pour elle-méme :
la ZDV sera débutée a 28 SA ou dés que possible par la suite. AZT et
3TC+ NVP dose unique a I’accouchement, ainsi que AZT et 3TC en post-
partum 7 jours apres. (La poursuite du traitement chez la mere une
semaine apres 1’accouchement permet d’éviter I’apparition de résistances

a la NVP et a d’autres médicaments de la méme classe).

Chez I’enfant, la NVP dose unique dans les 72 heures et ’AZT pendant une

semaine sont recommandées.

e Femme en travail n’ayant recu aucune prophylaxie ARV pendant la

grosSsesse !

Il faut administrer la NVP dose unique plus ’AZT et 3TC en intrapartum et
I’AZT et 3TC pendant une semaine. Chez I’enfant, la NVP dose unique dans

les 72 heures plus AZT pendant quatre semaines est recommandée.

En cas d’accouchement imminent, il ne faut pas donner la dose de NVP a la
mere, et suivre les mémes recommandations que pour les enfants nés de mere
vivant avec le VIH qui n’ont pas recu de prophylaxie antirétrovirale antépartum

et intrapartum.

* Enfant né de mere vivant avec le VIH n’ayant requ d’ARV pendant la

grossesse et pendant I’accouchement :

Il faut administrer la NVP dose unique immédiatement apres
I’accouchement et quatre semaines d’AZT car ce schéma prophylactique

réduit d’avantage la transmission que de la NVP dose unique seule.
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Pour cet enfant, la prophylaxie ARV doit étre si possible commencée
immédiatement a la naissance ou dans les 72 heures qui suivent la

naissance.
8-3-2-2 Recommandations maliennes [40]
» Chez la mére
La conduite a tenir devra tenir compte de plusieurs facteurs:
- I’¢état clinique et immunologique.

- le moment auquel elle se présente a la structure de santé par rapport a la

date prévue pour 1I’accouchement.

- les capacités de la structure en matiére de traitement antirétrovirale

(accréditation, accessibilité de la structure de référence).
* Femme ayant débuté sa grossesse sous traitement ARV

Si le traitement antirétrovirale est efficace (critére clinique,
immunologique et si possible virologique) et bien toléré, il sera poursuivi.
Dans le cas ou le traitement Antirétroviral comprend de 1’éfavirenz
(tératogene) et si la grossesse est dépistée précocement durant le premier
trimestre, cette molécule sera remplacée par la Neévirapine ou un

inhibiteur de protéase.
* Femme débutant sa grossesse en I’absence de traitement ARV

Si I’évolution de I'infection a VIH chez la mére nécessite la mise en place
d’un traitement antirétrovirale pour elle-méme (stade III ou IV de I’OMS,
CD4<350/mm3), la prise en charge sera celle du traitement de 1’adulte ou
de D’adolescent. Ce traitement sera débuté rapidement avec une

surveillance particuliere de la grossesse.
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* Si la femme est asymptomatique (stade I) ou peu symptomatique (stade
1), avec des CD4>350/mm3, on proposera au mieux une trithérapie a
visée prophylactique qui sera débutée au début du troisieme trimestre de
la grossesse, donnée pendant 1’accouchement et poursuivie jusqu’a la fin

de I’allaitement si allaitement maternel exclusif.

* Dans le cas, ou la trithérapie n’est pas réalisable (structure non accréditée
pour la prise en charge antirétrovirale, centre de traitement ARV ¢éloigné,
femme n’acceptant pas la référence), on proposera une bithérapie

prophylactique selon les modalités suivantes :

- AZT en commengant au mieux dés la 28°™ semaine de grossesse ou a

défaut des que la femme se présente

- AZT pendant 1’accouchement (dose de charge 600 mg puis 300 mg
toutes les 3 heures jusqu'au clampage du cordon) associée a la

Névirapine a dose unique en début de travail

- AZT + 3TC pendant 7 jours apres 1’accouchement, si disponible, pour

minimiser les risques de résistance a la Névirapine

* Femme enceinte non suivie et non traitée et dont le diagnostic de

I’infection a été retardé.
Deux situations :

- Aprés le 8¢me mois et avant le début de travail, on proposera une

trithérapie ou bithérapie prophylactique selon les modalités ci dessus.

- Si la femme se présente trés tardivement (début de travail), on

proposera 1’un ou I’autre des schémas suivants :
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o AZT + NVP { AZT (cp 300 mg) : dose de charge 600 mg
puis 300 mg toutes les 3 heures jusqu'au clampage du cordon)
associée a 1 comprimé de 200 mg de Névirapine dose unique

en début de travail}

o AZT + 3TC pendant le travail et poursuivi pendant 7 jours

apres I’accouchement.
* Cas particulier du VIH 2

La transmission du VIH2 de la mére a I’enfant est rare et la Névirapine n’est
pas efficace contre le VIH2. On pourra proposer les options suivantes selon
les circonstances :
- Trithérapie avec inhibiteur de protéase chez la femme qui présente une
indication de traitement pour elle-méme
- Monothérapie par AZT débutée dés la 28°™ semaine chez la femme
qui n’a pas d’indication de traitement antirétrovirale et qui se présente
suffisamment tot
- Bithérapie AZT + 3TC (1 comprimé deux fois / jour) pendant 7 jours,

chez la femme se présentant au moment de 1’accouchement
> Chez le nouveau-né

e Mere ayant re¢u un traitement prophylactique correct pendant la

grosscesse

AZT : 2mg/kg, a débuter 6 a 12h apres la naissance et a poursuivre toutes
les 8h pendant 14 jours (jusqu’a 4 semaines si la mere a recu moins d’un
mois d’AZT prophylactique)

Et NVP sirop: 1 dose orale: 2mg/kg au cours des 72 premicres heures

* Mg¢re traitée moins d’une semaine ou n’ayant pas recu de prophylaxie
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AZT + NVP {AZT sirop, 2mg/kgX2/j pendant quatre semaines associé¢ a
nevirapine dose unique}

Ou AZT + 3TC pendant 14 jours

 Cas particulier du nouveau-né de mere infectée par VIH2

AZT + 3TC pendant 14 jours
e Traitements associés chez le nouveau né

La prophylaxie des infections opportunistes se fera a partir de 4 a 6

semaines selon les modalités précisées (cf. Prise en charge chez I’enfant).

La vaccination par le BCG est réalisée chez tous les nouveau-nés de mere
séropositive, a I’exception des nouveau-nés précocement symptomatiques

avec un taux de CD4< 15%.

L’accés a D’allaitement artificiel doit étre favorisé, basé sur le « choix

éclairé » de la maman.

Ainsi dans certains cas la césarienne reste le seul moyen de prévention et elle est

programmee.

8-3-3 Pratiques d’accouchement a moindre risque [41]
¢ L'accouchement doit adopter les précautions habituelles de

protection devant tout sujet séropositif: port de lunettes, de masque, de
blouse, double paires de gants.

¢ En cas de rupture prématurée des membranes, les indications
de césarienne seront ¢€largies afin de limiter le risque de contamination
feetale par voie ascendante qui sera significativement majoré au-dela

de 4 heures
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¢ Au cours du travail, l'anesthésie péridurale garde ses
indications habituelles.

Il n'existe pas d'anomalie dynamique a rattacher a l'infection. Le
tractus génital sera désinfecté par wune application vaginale
systéematique de dakin ou de chlorexidine. Une perfusion IV d'AZT
sera mise en place avec un débit a 2mg/kg durant la premiere heure,

puis 1 mg/kg/heure jusqu'au clampage du cordon ombilical.

Les gestes invasifs entrainant des micro-1ésions cutanées foetales sont a

proscrire, et les extractions instrumentales seront prudentes.

¢ A l'expulsion, il faudra étre sobre d'épisiotomie, et s'abstenir
de traire le cordon ombilical. Le nouveau né sera manipulé avec
prudence, et trempé dans un bain de dakin ou de chlorure de
benzalkonium et lavé a ’aide d’une éponge fine pour éviter les micros
traumatismes. Selon le protocole thérapeutique utilisé¢ chez la mere, il
recevra soit de I'AZT sous forme de sirop a raison de 4 mg/kg x2/jour
pendant une durée de 14 a 28 jours + de la NVP 2 mg/kg de poids en
mono dose, dans un délai n'excédant pas 72 heures apres la naissance,
soit ’AZT + 3TC (4mg/kgx2/j pendant14 a 28 jours) + la NVP 2mg/kg
en mono dose ou L’AZT +3TC (4mg/kgx2/j pendant 14 a 28 jours).

45



8-3-4 Pratiques d’alimentation du nourrisson 2 moindre risque

L’allaitement artificielle est le mode d’alimentation le plus efficace dans la
prévention de transmission mere enfant du VIH car il réduit le taux de

transmission de 10% [42].

L'allaitement maternel sera déconseillé sauf dans un environnement économique
extrémement défavorable. Le sevrage sera précoce (4 a 6mois) et le traitement

ARV sera poursuivi durant toute la période de 1’allaitement.

Le nouveau-né ne sera pas isolé de sa mere. Il subira la démarche destinée a
établir précocement une éventuelle contamination (recherche Ag p24 et PCR)

dans les trois premiers mois de vie.

8-4 Traitement, soins et soutien pour la femme infectée par le VIH son

enfant et sa famille

Lorsqu’une femme a toutes les raisons de croire qu’elle bénéficiera d’un
traitement et des soins appropri€s pour elle-méme, ses enfants et son partenaire.
Il est plus probable qu’elle accepte de se faire dépister et conseiller, et que, au
cas ou le test révélerait qu’elle est séropositive, elle accepte des interventions

visant a réduire la TME.
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IHHI-METHODOLOGIE

1- Le cadre de I’étude:

L’étude s’est déroulée au CSRéf de la Commune 11.
La Commune II couvre une superficie de 17 km® soit environ 7% de la

superficie totale du district de Bamako.

Elle est limitée :

- au nord par le pied de la colline du point G.

- au sud par le fleuve Niger;

- a Dest par le marigot de korofina;

- a Pouest par la route goudronnée (Boulevard du peuple passant par ’institut
ophtalmologique tropical d’Afrique: IOTA traversant le grand marchée jusqu’au

pont des martyrs).

Elle comporte 12 (douze) quartiers (Bagadadji, Bakaribougou, Bougouba,
Bozola, Hippodrome, Missira, Niarela, Quinzambougou, Téléphone sans fil:

TSF, zone industrielle, N’GOMI, Médina- coura).

Le quartier de Missira en commune II constitue le site d’implantation du

Centre de Santé de Référence de la Commune I1.
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Deuxieme niveau de la pyramide sanitaire du Mali sur trois niveaux, (les centres
de sant¢ communautaire ou CSCom sont le premier niveau, les centres de santé
de référence ou CSREf sont le deuxieme niveau et les hopitaux nationaux sont le

sommet de la pyramide).

La commune connait un climat tropical de type soudanaise caractérisé par une
saison séche (décembre- mai) et une saison pluvieuse (juin - novembre). La
population résidente de la commune était estimée a 147 238 habitants en

2009.Les principales activités menées par la population sont :

- L’agriculture, le maraichage et 1’¢levage.

- Le petit commerce, le transport et I’artisanat.

Le petit commerce, le transport sont des professions a risque ¢leve de la

transmission du VIH/Sida.

Le centre de santé de référence de la commune II est beaucoup sollicité par la
population de la dite commune aussi par celle de certaines communes et

villages environnants.

Le centre de santé de référence a sous sa tutelle SCSCom (CSCom de Niaréla,
Bakaribougou, Médine, hippodrome, Bozola), 2 centres de ’'INPS et 2 centres
confessionnels. Le CSRéf de la commune II assure une couverture sanitaire

grace a ses services.
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Il comporte plusieurs services :

- L’administration

- La pharmacie

- Le service d’oto-rhino-laryngologie

- Le service d’ophtalmologie

- Le service de médecine

- Le service de gynécologie obstétrique

- Le service d’odontostomatologie

- Le service de pédiatrie

- Le service du PEV (Programme Elargie de Vaccination)

- Le site de prise en charge globale du VIH

1.1. Description du service de gynécologie obstétrique du CSRéf CII

Le service gynécologie obstétrique occupe le réez de chaussée

A D’étage se trouvent I’administration et certains services

Il comporte :

- Une salle d’accouchement avec trois tables d’accouchement

- Une salle d’attente et de suite de couche immédiate avec trois lits
- Une salle de garde pour les sages femmes

- Une salle de garde pour les infirmiéres et les aides soignantes

- Un Bureau pour la sage femme maitresse

- Une toilette externe pour le personnel

- Une unité de consultation prénatale

- Une unité de planning familial

- Une unité¢ post natale
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- Une unit¢ PTME (Prévention de la transmission mere enfant du VIH)
- Une salle d’échographie
- Une unité de gynécologie obstétrique

- Trois salles d’hospitalisation

On note le 29 décembre 2006 I’ouverture d’un bloc opératoire.

Le personnel comprend :

- Un professeur en gynécologie obstétrique, qui est le chef de service.

- Des médecins en spécialisation pour DES en Gynécologie obstétrique de
nombre variable.

- La sage femme maitresse

- quinze étudiants faisant fonction d’interne

- Vingt neuf sages femmes

- Quatre infirmicres obstétriciennes

- Vingt aides soignantes

- Quatre chauffeurs

- Cinq manceuvres

1-2 Fonctionnement :

Le service dispose d’une salle d’accouchement qui fonctionne vingt quatre

heures sur vingt quatre.

Les consultations gynécologiques et obstétricales (grossesses a risque) sont
assurées par le chef de service deux jours par semaine (lundi et mercredi). Les

consultations des autres jours ouvrables sont assurées par les médecins.
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Les autres unités fonctionnent tous les jours ouvrables et sont gérées par les
sages femmes avec 1’aide des infirmiéres et des aides soignantes. Une équipe de
garde quotidienne travaille vingt quatre heures sur vingt quatre en salle
d’accouchement. Elle est composée de deux médecins en spécialisation de
Gynécologie et d’Obstétrique et 3(trois) €tudiants faisant fonction d’interne,
d’une sage femme, pour la journée et une autre pour la nuit, d’'une infirmiere
obstétricienne, d’une aide soignante, d’un chauffeur et deux manceuvres, un

anesthésiste et un aide de bloc.

Une réunion (staff) se tient tous les jours ouvrables a huit heures pour discuter
de la prise en charge des urgences admises la veille ainsi que des accouchements

effectués. Il est dirigé par le chef de service.

On note depuis le 29 décembre 2006 1’ouverture d’un bloc opératoire et I’arrivée
de 5 médecins en étude de spécialisation en gynécologie et obstétrique pour

appuyer les équipes de garde.

1-3 L’organisation des services de la prévention de la transmission mere
enfant du VIH

La prévention de la transmission mere enfant du VIH a démarré au centre de
santé de référence de la commune II du district de Bamako en 2005. C’est un
centre de référence ou s’effectue a la fois les CPN et les accouchements, les

activités de PTME sont intégrées aux CPN.

Cette intégration a pour objectif d’éviter une stigmatisation du centre de PTME
d’une part et d’autre part d’intégrer le conseil test volontaire des femmes

enceintes aux soins de santé maternelle.
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Le centre est doté¢ d’infrastructures adéquates aux activités de conseil
volontaire : un espace d’information d’éducation et de communication (IEC),
une salle d’attente, une salle de counseling individuel, un laboratoire d’analyses

et de personnels qualifiés.

Le programme s’occupe du conseil dépistage volontaire des femmes enceintes
en consultation prénatale ainsi que des femmes accouchées séropositives et leur

nouveau - né.

Les personnes impliquées sont les médecins, les laborantins, les sages femmes.

Le service fonctionne tous les jours.

Le dépistage volontaire et le counseling pré —test et post-test sont effectués dans
le service de consultation prénatale par les sages femmes qui prestent a tour de

role.

Dans la salle d’accouchement, la sage femme de garde a a sa disposition le test
de dépistage et de nevirapine, de lamivudine et de la zidovudine pour les enfants

des femmes séropositives qui accouchent.

1-3-1 Disponibilité des médicaments et du test de dépistage :

Les séances de dépistage et de counseling se déroulent tous les jours.
Le test de dépistage et les ARV sont gratuits.
Tous les produits sont disponibles dans le service.

Le test de dépistage est effectu¢ en CPN et dans la salle d’accouchement et la

confirmation est faite au laboratoire du centre.
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1-3-2 Description des activités de la PTME :

Les femmes venant dans le centre pour la CPN participent a une séance d’IEC
en groupe de 10 a 20 femmes dans le couloir du rez de chaussée aménagé pour
la circonstance. Cette s€ance peut porter sur le theme VIH/Sida ou tout autre

probléme de santé maternelle.

Apres la consultation prénatale, la femme est recue dans la salle de counselling
afin d’effectuer le test de dépistage volontaire. Au cours de ce counselling sa
connaissance en matiere de VIH/Sida est explorée afin de dissiper les rumeurs.
En cas d’acceptation du test, le test est effectué sur place et les résultats sont
communiqués Smn apres. Ainsi toutes les femmes dépistées séropositives sont
prises en charge selon le protocole au Mali. Elles sont conseillées et orientées

afin qu’elles puissent bénéficier d’un soutien et d’un traitement.

Les nouveau-nés de meres séropositives, bénéficient d’une prise en charge

complete et d’un suivi nutritionnel.

2- Type d’étude :

Notre étude est une étude prospective longitudinale.

3- Période d’Etude :

Notre étude s’est étendue du 1 janvier au 30 juin 2009.
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4- Population d’Etude :

Elle est constituée par les femmes enceintes s’étant présenté a la consultation

prénatale dans le service.

5- Echantillonnage :

v" Critéres d’inclusion :

Toutes les gestantes qui se sont présentées en consultation prénatale et ayant
bénéficié du counseling pour la PTME durant notre étude et ayant donné leur

consentement.

v" Critéres de non inclusion :
Les femmes enceintes ayant refusé de participer a I’étude et celles dont I'état de
santé ne permettait pas de répondre a nos questions et ou qui n’ont pas bénéficié

de counséling.

6. Collectes des données :

La collecte des données a été faite en utilisant des questionnaires consistant en :

- des entretiens individuels avec les femmes enceintes a leur sortie de la
consultation prénatale pendant 10 minutes en moyenne dans un endroit de

la salle d’attente aménagé pour la circonstance.

- les questions portaient sur leur connaissance du VIH/SIDA, le mode de

transmission, les moyens pour 1’éviter, les comportements a risque.

- I'impression des femmes a la sortie du counseling post-test.

54



7. Saisie et analyse des données :

Les données ont été saisies et analysées sur SPSS versionl12.0. Des tableaux,
diagrammes, secteurs ont €té produits.
Une analyse descriptive des données a été faite pour dégager les caractéristiques

des variables étudiées.

8- Définitions opérationnelles :

- PTME : le sigle est couramment utilisé pour designer les programmes et
interventions congus pour réduire le risque de transmission du VIH de la mére a

I’enfant.

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

* Primigeste : c’est la Premiere grossesse chez la femme.
* Paucigeste c’est le nombre de grossesse de deux a quatre chez la femme.
* Multigeste : c’est le nombre de grossesse de cing a six chez la femme.

* Grande multigeste : c’est le nombre de grossesse supérieur a six chez la

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

* Nullipare : zéro accouchement chez la femme.
* Primipare : c’est le premier accouchement chez la femme.

* Paucipare : c’est le nombre d’accouchement de deux a quatre chez la

femme.

* Multipare : c’est le nombre d’accouchement de cinqg a six chez la femme.

* Grande multipare : c’est le nombre d’accouchement de plus de six chez

la femme.

9- Considérations éthiques :

Les fiches d’enquéte ont été numérotées par ordre d’arrivée afin d’éviter toute
tracabilité des femmes aprés 1’interrogatoire par soucis de confidentialité. Nous
avons choisi de tenir compte du consentement verbal de la participante a notre
enquéte au début de ’interrogatoire, apres le counseling de la sage femme, en
absence de cette dernieére, par égard pour les considérations éthiques que

requiere toute enquéte menée sur le VIH/Sida.

Pour s’assurer de la bonne compréhension de la gestante interrogée, les

questions étaient toutes traduites en bambara (langue nationale).
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IV -RESULTAT

1- Incidence :

Durant notre période d’étude nous avons enregistré 2745 patientes enceintes et

1881 de ces gestantes avaient recu le counselling (68,5%) dont 1599 avaient

effectivement fait le test de dépistage du VIH /SIDA (85,0) avec 45 cas positifs

soit une fréquence de 2,8%.

2 - Caractéristiques socio - démographiques :

Tableau I : répartition des gestantes selon 1’age.

Age Effectif Pourcentage (%)
15-19ans 30 21,7
20-24ans 42 30,4
25-34ans 43 31,2
35-44ans 19 13,8
45ans et plus 4 2,9
TOTAL 138 100

L’age moyen est 24,9 avec des extrémes de 15 a 47ans.
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Tableau II : répartition des gestantes selon 1’ethnie.

Ethnie Effectif Pourcentage (%)
Bambara 47 34,1
Soninké 25 18,1
Malinké 8 5,7
Peulh 14 10,9
Autres* 43 31,2
TOTAL 138 100

Les Bambara ¢étaient les plus représentées dans la population de 1’étude.

* . Bobo; Dogon; Minianka ; Maure ; Senoufo ; Sonrhai.

Tableau III : répartition des gestantes selon la profession.

Profession Effectif Pourcentage (%)
Ménageére 62 44,6

Aide ménagere 8 5,6
Commercgante 28 20,1
Employée de bureau 10 7,2
Eléves /Etudiantes 19 13,8
Autre* 12 8,7
TOTAL 138 100

La majorité de nos gestantes étaient des ménageres avec 44,6%.
* 1 ouvrieres, coiffeuses, vendeuses, fonctionnaires.

Tableau IV : répartition des gestantes selon le niveau d’instruction.

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage (%)
Primaire 52 37,7
Secondaire 17 12,3
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Tertiaire 4 2,9
Non scolarisé 65 47,1
TOTAL 138 100

Pres de la moitié de nos gestantes n’étaient pas scolarisées.

Tableau V : répartition des gestantes selon le statut matrimonial.

Statut matrimonial Effectif Pourcentage (%
Monogame 80 58,0
Marié Polygame 47 34,1
Célibataire 11 7,9
TOTAL 138 100

La majorité de nos gestantes étaient mariée et 34,1% vivaient dans un régime
polygamique.

Tableau VI : répartition des gestantes selon la profession du procréateur.

Profession du procréateur Effectif Pourcentage (%)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________|]
Commercant 55 39,9
Vendeur 24 17.4
Chauffeur 20 14,5
Tailleurs 10 7,2
Ouvriers 9 6,5
Mgécaniciens 8 5,8
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Autres* 12 8,7
TOTAL 138 100

La profession des conjoints des femmes de I’étude était dominée par les

commercants (39.9%).

*: employer de bureau, les macons, les cultivateurs, artisans et les

fonctionnaires.

Graphique I: répartition des gestantes selon la provenance
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3-Antécédents obstétricaux :

Tableau VIII : répartition des gestantes selon la gestité.

Gestité Effectif Pourcentage (%)
Primigeste 40 29,0
Paucigeste 51 37,0
Multigeste 47 34,1
Total 138 100,0

La gestité moyenne était de 3,2 avec des extrémes de 1 a 14.

Tableau IX : répartition des gestantes selon la parite.

Parité Effectif Pourcentage (%)
Nullipare 41 29,7
Primipare 31 225
Paucipare 36 26,1
Multipare 24 17,4
Grande multipare 6 4,3
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Total 3% T00,0

La parité moyenne était de 1,9 avec des extrémes allant de 1 2 9.

Tableau X : répartitions des gestantes en fonction 1’age de la grossesse a
I’inclusion.

Age de la grossesse selon la

atiente Effectif Pourcentage (%
1" Trimestre 67 48,6
2° Trimestre 48 34,8
3° Trimestre 5 3,6
Inconnu 18 13,0
Total 138 100,0

Prés la moitié des gestantes de notre étude estimait 1’age de leur grossesse au
premier trimestre.

4-connaissance sur le VIH

Tableau XII : connaissances et attitudes générales des femmes sur le VIH.

Effectif ~ Pourcentage
N=138 (
Question/ Assertion

%
)
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A déja entendu parler de VIH/SIDA 137
A entendu parler de VIH/SIDA dans les CPN 72
A entendu parler de VIH/SIDA sur les médiats 129
A entendu parler de VIH/SIDA avec un agent de santé 46
A déja eu I’intention de connaitre son statut VIH 56
A dé¢ja fait le test de VIH 61
A les résultats du test 42

Une personne paraissant en bonne santé peut avoir
Le virus du SIDA 107

99,3

52,2

33,3

40,6

44.0

42,0

77,5

L’analyse de ce tableau montre que 99,3% de nos gestante avaient déja entendu

parler du VIH/SIDA et 93,5% avaient pour source d’information les médiats.

5-Comportement a risque :

Tableau XI : répartition des gestantes selon leurs connaissances sur certains

comportements a risque de contracter le VIH.

comportement a risque de contracter le VIH Effectif Pourcentage
N=138 (%)
Mari voyageur 73 52,9
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Mari conducteur routier 78 56,5

Non utilisation du préservatif pour des rapports 111 80,4
avec une personne dont le statut sérologique VIH
n’est pas connu

Le comportement a risque de contracter le VIH le plus connu par nos gestantes
était non utilisation du préservatif pour des rapports avec une personne dont le

statut sérologique VIH n’est pas connu avec 80,4%.

6-Connaissances des modes de transmission :

Tableau XIII : répartition des gestantes selon leur connaissance sur les modes

transmission du VIH.

Modes de transmission Effectif Pourcentage
N=138 (%)
les objets souillés de sang 131 94,9
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les rapports sexuels non protégés avec une
personne dont le statut sérologique VIH n’est

pas connue

Transmission meére enfant

Contact avec une personne ayant le SIDA

Piqlires des moustiques

Utilisation de toilettes commune avec PV/VIH

136

105

Les rapports sexuels non protégés avec une personne dont le statut sérologique

VIH n’est pas connu, ¢taient le mode transmission le plus évoqué 98,5%.

7-Connaissance de la prévention du VIH :

Tableau XIV : répartition des gestantes selon leur connaissance sur I’existence

du préservatif.

Avez-vous déja entendu parler du préservatif Effectif Pourcentage
(%0)
Oui 136 98,6
Non 2 1,4
TOTAL 138 100

La majorité (98,6%) des gestantes avaient déja entendu parler du préservatif.



Tableau XV : répartition des gestantes selon leur connaissance sur le role du
préservatif.

Roéle du préeservatif Effectif Pourcentage
(%)

Reconnait que le condom prévient les grossesses 6 4,4

Reconnait que le condom prévient les IST 58 42,0

Reconnait que le condom prévient la grossesse et 74 53,6

les IST

TOTAL 138 100

Un peu plus de la moitié de nos gestantes 53,6% reconnaissaient que le condom
prévient la grossesse et les IST.

Tableau XVI : répartition des gestantes en fonction de leur connaissance sur les
moyens de prévention du VIH.

Moyens Effectif Pourcentage
N=138 (%)
Le condom 91 65,9
Abstinence sexuelle et ou Fidélité du couple 131 94,9
Connaitre son statut sérologique VIH 100 72,4
Inviter le partenaire a connaitre son statut 99 71,7




L’abstinence sexuelle et ou la fidélité¢ du couple étaient les moyens de

prévention du VIH les plus évoqués avec 94,9%.

8- Connaissance sur les moyens de la PTME du VIH

Graphique II : répartition des gestantes en fonction de leur connaissance sur

Prophylaxie antirétrovirale.

Non ; 57,20%

Pourcentage

Oui ; 42,80%

O Oui
B Non
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Prophylaxie antirétrovirale étaient connue par 42,8% des gestantes.

Graphique III : répartition des gestantes en fonction de leur connaissance sur

I’existence de site PTME dans le centre.
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Pourcentage

@ Oui
B Non

Plus de la moiti¢ des gestantes 63,8% de notre population d’étude ne savaient
I’existence d’un site PTME dans le centre.

Tableau XVIII : répartition des gestantes en fonction de leur connaissance sur
les services offerts par la PTME du VIH.

Connaissance sur les services offerts par la PTME Effectif Pourcentage
(%)

Aucune 82 59,4
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Conseils des femmes enceintes +Proposition du test de
dépistage+ Discussion sur les modalités de prise en charge de
la mere et de I’enfant

Conseils des femmes enceintes +Proposition du test de
dépistage

Conseils des femmes enceintes +Discussion sur les modalités
de prise en charge de la mere et de I’enfant

Conseils des femmes enceintes+ Proposition du test de
dépistage+ Discussion sur les modalités de prise en charge de
la mére et de I’enfant+ Suivi médico-social

Conseils des femmes enceintes

Proposition du test de dépistage+ Discussion sur les modalités
de prise en charge de la mere et de I’enfant

Proposition du test de dépistage+ Discussion sur les modalités

de prise en charge de la mere et de I’enfant+ Suivi médico-
social

Discussion sur les modalités de prise en charge de la mére et
de I’enfant +Suivi médico-social

TOTAL

L’analyse montre que 59,4% de nos gestantes n’avaient aucune connaissance

138

7,2

0,7

52

4,3

12,4

9,4

0,7

0,7

100

sur les services offerts par le programme de PTME prévention du VIH.

9-L’évaluation du conseil avant le test de dépistage du VIH

Tableau XIX : répartition des gestantes en fonction des informations regues lors

du counseling avant le test.

Informations regues Effectif Pourcentage
N=138 (%)
Discussion des raisons de la visite 120 87,0
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Evaluation des connaissances sur le VIH et 42 30,4
ses modes de transmission

Rectifications des rumeurs 41 29,7
Evaluation du risque 41 29,7
transmission de 1’information sur le test VIH

(processus, signification des résultats 92 66,7
possibles, période sérologique muette)

Vérification de la bonne compréhension 66 47,8
Discussion des implications d’un résultat 39 28,3
positif ou négatif

Discussion sur les besoins éventuels et de 29 21,0
I’appui disponible

Etude d’un plan de réduction du risque 30 21,7
personnel

Octroi de temps pour examiner en détails les 0 0
problémes

Consentement éclairé de faire le test du VIH 131 94,9

Discussion des modalités de suivi
42 30,4

Le consentement éclairé de la gestante de faire le test du VIH étaient le plus
demandé¢ par les conseillés soit dans 94,9% des cas.

10-Evaluation apreés le test :

Tableau XX : répartitions des gestantes en fonction des informations recues lors
du counseling apres le test.

Les informations recues lors du counseling Effectif Pourcentage
apres le test. N=138 (%)
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Communication claire et simple des résultats 135 97,8

Octroi de temps pour « accuser le coup » 2 1,4
Vérification de la bonne compréhension 94 68,1
Discussion sur la signification du résultat pour 89 64,5
le client

Discussions des implications sur les plans 71 51,4
personnel, familial, social, et notamment a qui le

dire

Etude d’un plan de réduction du risque 42 30,4
personnel

Gestion des réactions émotionnelles immédiates 4 2,8
Vérification de la possibilité d’un soutien 9 6,5

immeédiat suffisant

Discussion sur les soins et I’appui en continu 9 6,5
Inventaire des options et de ressources 1 0,7
immédiats

Revue des projets, des intentions et des mesures 8 5,8
immeédiates

Discussion des possibilités de suivi, et 3 2,1

aiguillage, si nécessaire

Les résultats du dépistage étaient clairement communiqués dans 97,8% des cas.

Tableau XXI : répartition des gestantes en fonction de leur avis sur les
conseillés.

Avis Effectif Pourcentage
%
Trop rapide dans leur prestation 20 14,5
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Ne vous écoutent pas 9 6,5

Sont treés attentifs 76 54,1
Sont trop lents 12 8,7
N’expliquent pas correctement 21 15,2
TOTAL 138 100

Nos conseillés €taient tres attentifs pour 54,1% des gestantes.

Tableau XXII : répartition des gestantes en fonction de leurs recommandations

aux autres femmes enceintes d'adhérer au programme.

Recommandation aux autres femmes Pourcentage
enceintes d'adhérer au programme Effectif (%
. 136 98,6
oui
2 1,4
non
TOTAL 138 100,0

La majorité (98,6%) affirmait recommander aux autres femmes enceintes

d’adhérer au programme de la PTME.

V-COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Bien que ces consultantes ne constituent pas un échantillon représentatif de
la population puisqu’elles ont été recrutées par 1’intermédiaire de leur venue
dans le service de consultations prénatales du CSRéf de la commune 11, il

s’agit d’un groupe de femmes de profils socio-démographiques divers, issus
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de quartiers, en général, dit « populaires » de Bamako. Les réponses qu’elles

ont apportées aux différentes questions posées donnent donc, des

renseignements utiles sur les connaissances générales sur le VIH/Sida et

I’impact des campagnes de sensibilisation dans un groupe de la population

générale bamakoise, qui n’est ni plus ni moins confrontée a 1’épidémie que le

reste de la population.

Les difficultés que rencontrent les services de la PTME sont liées au niveau

de connaissance générale sur le VIH/Sida de la population

Caractéristiques sociodémographiques des femmes

L’échantillon de 1’étude était constitué de 138 femmes enceintes, dont La
plus jeune avait 15 ans et la plus adgée en avait 47. L.’age moyen des
gestantes est 25 ans environ (€cart type 6,4).

La répartition par tranches d’age montre une relative prédominance des
jeunes : 52,1% des gestantes étaient dgées de moins de 25 ans et la
tranche d’age de 25-34 ans était la plus représentée. 37% des gestantes

¢taient paucigestes.

92,1 % des femmes étaient mariées au moment de 1’enquéte et 34,1%
vivaient dans un foyer polygame.

Les femmes au foyer et non instruite étaient les plus nombreuses avec
respectivement 44,6% et 47,1%. Ce constat a €té fait la série [39] et n’est
que le reflet de la situation de la femme au Mali. Selon EDS IV 5], au
Mali, 38% des femmes de 15 a 49 ans, ne travaillaient pas et 73% n’ont
recu aucune instruction. Il faut cependant noter que le niveau d’instruction
des femmes influence souvent sur leur connaissance en mati¢re de
VIH/SIDA. L’¢tude de D Koné [43] a montré que plus de 70% des

scolaires avaient une bonne connaissance sur le VIH/Sida.

74



Connaissances des femmes sur le VIH/Sida :

Toutes les femmes interrogées avaient déja au moins une fois entendu
parler du VIH avec comme principales sources d’information les médias
(93,5 %), la radio étant le moyen privilégié. Ce résultat va dans le sens
de PEDSM 1V [5], qui a établi que la proportion des femmes n’ayant
acces a aucun média est relativement faible 4 Bamako (4%) et de celui de
BOITE R qui avait trouvé 82,9% pour la télévision et 68,2% pour la

radio.

Tous ces résultats nous confortent dans le fait que les médias constituent
des partenaires de poids dans la sensibilisation contre le VIH/Sida mais,
souleve également I’insuffisance de la communication sur le VIH au
niveau des centres de santé (33,3 % au cours de notre enquéte) qui
devraient pourtant constituer la source d’information par excellence.
Néanmoins on constate une légere amélioration par rapport aux études
menées par BOITE R en 2006[{44] et MAIGA H en 2008[39] qui

trouverent respectivement 15,8% et 19,0%.

Mode de transmission du virus :

Le niveau de connaissance est satisfaisant car la voie sexuelle, d’ailleurs
principale voie de transmission, était citée dans 98,5% des cas, la voie sanguine

dans 94,9% et La voie verticale 76,1%.

Dans une ¢tude CAP similaire réalisée au Togo, 96,6 % des femmes enceintes

connaissaient les différents modes de transmission du virus a savoir la voie
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sexuelle, la voie materno-feetale et la voie sanguine, respectivement dans les

districts sanitaires urbain de B¢ et rural de Kloto [45].

On n’a pu constater également que les fausses croyances sur le VIH restent
vivaces, 19,5% de femmes affirmaient qu’on peut contracter le VIH par piqure

de moustiques.

* comportements a risque du VIH :

La connaissance des comportements a risque peut parfois inciter a connaitre son
statut. Certains comportement tels que : un mari voyageur; un mari conducteur
routier et la non utilisation du préservatif lors des rapports sexuels avec une
personne de statut VIH non connu étaient respectivement cités par 52,9% ;

56,5% et 80,”% de nos gestantes comme a risque du VIH.

* Moyens de prévention contre le VIH :

Parmi les gestantes interrogées, 1’abstinence sexuelle et ou la fidélité du couple
¢tait le moyen le plus cité (94,9%). Suivi de la connaissance de son statut
sérologique VIH (72,4%) et ’invitation de son partenaire a faire la méme chose

(71,7%). L’utilisation du préservatif était le moins citée 65,9%.
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Nos résultats vont dans le sens de ceux de ’EDSM IV [5] ou les moyens
d’éviter le VIH/SIDA cités par les femmes sont : la limitation des rapports
sexuels a un seul partenaire fidele et non infect¢ a 67% 1 utilisation du
préservatif a 57%. Et ceux de MAIGA H (70,8% pour [I’utilisation du
préservatif puis la fidélité 54% et enfin I’abstinence sexuelle 48,8%) [39].

Ainsi, ce bon niveau de connaissance des femmes est en accord avec la forte
meédiatisation des mesures de prévention accompagnant la réponse nationale

face a I’épidémie.

e La transmission mére-enfant du VIH :

La transmission meére-enfant du virus est au premier plan des risques de la
grossesse chez la femme infectée par le virus de I’immunodéficience humaine
(VIH). Elle est la principale origine de I’infection a VIH chez les enfants en

dessous de 10 ans [46].

Au Mali, la prévalence de I'infection a VIH chez la femme est de 1,5% avec un
taux de transmission mere-enfant qui avoisine les 30-40% en cas d’absence de

prévention [47].

Notre ¢tude montre que 76,1% des femmes enceintes interrogées savaient que le
VIH peut étre transmis de la mere a ’enfant. Ce niveau de connaissance est
comparable a celui retrouvé au Centre Hospitalier Universitaire de Nnamdi
Azikiwe Nnewi [48] au Nigéria (76,9%), a Abidjan (1,8%), a Bobo Djoulasso
dans des études similaires [49] mais inferieur a celui trouvé MAIGA H au

CSRéf CV [39].
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Malgré ce niveau acceptable, nous avons aussi trouvé que pres trois quart
n’avaient aucune connaissance sur les services offerts par la PTME. Seulement
36,2% ¢étaient informées de I’existence d’un site PTME dans le CSREfCII a

lorsque 74,6% provenaient de la dite commune.

* Evaluation du counseling et Satisfaction des femmes a la Sortie du

counseling et dépistage volontaire :

Nous avons interrogé les gestantes tout juste a leur sortie du counseling.

Les résultats de notre étude nous ont montré que certaines prestations telles que :
le contrdle des connaissances de patiente sur le VIH et les modes de

transmission :
- la rectification des rumeurs ;
- Pappréciation du risque de la gestante ;
- les implications d’un résultat positif ou négatif pour la gestante,
- les besoins éventuels et I’appui disponible ;
- I’étude d’un plan de réduction du risque personnel ;
- ’octroi de temps pour examiner en détail les problémes ;
- la gestion des réactions émotionnelles immédiates,
- ’inventaire des options et des ressources ;
- le revue des projets des intentions et des mesures immédiates,

- Poctroi de temps pour « accuser le coup ».

Ces rubriques du counseling n’étaient respectées que chez pres de un quart des

gestantes.
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Ces insuffisances avaient été soulignées aussi dans 1'étude de BOITE R [44] et

de Gbegnedji [50] cite par la série [44].

Par conséquent, le counseling étaient surtout basé sur :

- les raisons de la visite (87%) ;

- la transmission de I’information sur le test VIH (processus, signification

- des résultats possibles, période sérologique muette) (66,7%) ;
- le consentement éclairé de la gestante (94,9%) ;

- la communication claire et simple des résultats (97,8%);

- la vérification de la bonne compréhension (68,1%) ;

- la signification du résultat pour la gestante (64,5%) et

- les implications sur les plans personnel, familial, social, et notamment a

qui le dire (51,4%).

La satisfaction des femmes était assez bonne. Elles affirmaient avec une
proportion de 54,1% que les conseillers sont trés attentifs. Pres de 15,2%
déclaraient que les conseillers n’expliquent pas correctement et 98,6% d'entre
elles recommandaient aux autres femmes enceintes d'adhérer au programme de
la PTME. Ces résultats sont comparables a ceux de BOITE R [44] qui a trouvé
respectivement une proportion de 52,31%, de 28,57% et 95,25%.
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CONCLUSION

Notre étude s’est déroulée au CSRéEf de la commune I du district de Bamako,
elle a porté sur les femmes enceintes en CPN dans le centre. L’analyse des

résultats montent que :

Les femmes ont en général une bonne connaissance en VIH/Sida, (transmission,

prévention et les facteurs de risque).

Malgré leur bonne connaissance en VIH/SIDA plus de la moitié¢ des femmes ne

sont pas informées sur I’existence du programme de PTME dans le centre.

Le counseling pré et post test n’est pas correctement administré selon les normes
du Mali, les prestataires n’ont pas une connaissance approfondie des normes du

counseling et une meilleure maitrise de leur prestation.

Le niveau de satisfaction des femmes est assez bon puisque la majorité d’entres

elles recommandent aux autres d’adhérer au programme.

Dans I’ensemble il ressort que I’introduction de la PTME du VIH/Sida a permis
de donner une meilleure information sur le VIH/Sida aux femmes enceintes.

Elles acceptent de se soumettre au dépistage.
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VI . RECOMMANDATIONS

Nous recommandons :

Aux autorités :

Renforcer les campagnes de sensibilisation dans les médias enfin de faire
connaitre a la population des centres de PTME et les services qu’ils

offrent.

Impliquer les leaders d’opinion (les religieux, les hommes politiques)

dans les campagnes de sensibilisation du VIH/Sida.

Former et recycler le personnel pour les centres de la PTME

Superviser régulierement les agents qui exécutent les activités de la

PTME

Aux prestataires de services PTME :

Faire le counselling a toutes les femmes enceintes qui viennent a la CPN

afin d’augmenter le taux de dépistage volontaire

Organiser des séances d’IEC en groupe de femmes portant sur la

prévention de la transmission mere-enfant du VIH/Sida.

Continuer a communiquer immédiatement le résultat apres le dépistage

pour éviter des résultats non retirés (déja acquis dans le centre).

v" A la population

Adhérer au programme PTME,
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» Faire régulierement la consultation prénatale.
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FICHE D’ENQUETE

A/IDENTIFICATION

5. Nationalit¢ =~ a =Malienne b =Autre (a préciser)

6. Profession : a=M¢énagere b =aide ménagére c¢ = Commercante
d=vendeuse e = employé¢ de bureau f = autre a préciser

7. Niveau d’instruction : a = non scolarisée b =Primaire ¢ = Second
d = Tertiaire

8. Profession du mari : a = commer¢ant b = vendeur c¢ = chauffeur
d =ouvrier e=Employ¢ de bureau f= Autre a

préciser

9. Statut matrimonial : a=Cé¢libataire b=Mariée monogame
c=Mari¢e polygame d=Divorcée e=Autres :

10. Lieu de résidence :

B/ Antécédents obstétricaux :
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11. Nombre de grossesse : / /

12. Nombre d’accouchement : / /

13. Nombre d’avortement : / /

14. Nombre d’enfants nés vivants : / /

15. Nombre d’enfants en vie : /' /

16. Nombre d’enfants décédés : / /

17. Nombre de CPN effectuées pendant la grossesse en cours : ...............

18. L’age de la grossesse 1’inclusion:

C/Statut VIH :
19. Avez-vous déja €té testée pour le VIH : 1=Oui  2=Non
20. Les résultats de ce test vous ont-ils été communiqués : 1=Oui 2=Non

21Quel est votre statut sérologie actuel : a=négatif b=positif

Type du VIH : 1=VIH1 = 2=VIH2 3=non précisé

D/Comportement a risque :

22. Voyage pour commerce : 1=Oui 2=Non

23. Mari voyageur dans les professions pour mission : 1=Oui 2=Non

24. Mari conducteur routier : 1=Oui 2=Non

25. Non Utilisation de préservatif : 1=Oui 2=Non

26. Avez-vous entendu parler du condom : 1=0Oui 2=Non

27. Si oui quel rdle joue le condom : 1=Moyen de contraception 2=Protection
contre les MST /VIH-SIDA

28. Avez-vous eu des MST (ulcere génital) : 1=Oui 2=Non

E/CONNAISSANCE SUR LE VIH
29. Avez vous d¢ja entendu parler du VIH/SIDA  1=0Oui  2=Non
30. Si oui dans quel cadre

a =dans une séance de causerie débat lors de la CPN
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b =sur les médiats (a la radio et ou la télévision)
c =Avec un agent de santé

d =autre a préciser :

F/CONNAISSANCE DU MODE DE TRANSMISSION
31. Quels sont les modes de transmission ?

a=Par les objets souillés de sang

b=Par les rapports sexuels non protéges

c=Transmission mere enfant

d=Contact avec une personne ayant le SIDA
e=Moustiques

f=Toilette

g=Autre :

32. Avez-vous eut 1’intention de savoir votre statut VIH ? 1=0Oui 2=Non

33. Est-ce un traitement existe pour quelqu’un quiale VIH 1=Oui 2=Non

34. Peut-on avoir le VIH sans étre malade ? 1=Out 2=Non

G/CONNAISSANCE DE LA PREVENTION DU VIH
35.Comment peut-on éviter d’avoir le VIH

a=En utilisant le condom

b=abstinence sexuelle et ou Fidélité du couple
c=Connaitre son statut sérologique VIH

d= inviter le partenaire a connaitre son statut

H- CONNAISSANCE DE LA PREVENTION DE LA TRANSMISSION
MERE-ENFANT DU VIH

36. Savez-vous qu’il y a un traitement pour diminuer les chances de la

transmission du VIH de la mére a son enfant : 1=Oui 2=Non
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37. Savez-vous qu’il y a un programme de PTME dans ce centre ? I=oui 2=non
38. Que savez-vous sur les services offerts par la PTME ?

a=rien

b=le conseil des femmes enceintes

c=Proposition de test de dépistage

d=Discussion sur les modalités de la prise en charge de la mére et de I’enfant

e=Suivi médico-social

RECOMMANDATON DE LA FEMME

39. Vous en tant que femme enceinte, quels sont les conseils que vous pouvez
prodiguer a une future mere pour éviter la transmission du VIH a son futur
bébé ?

a- Faire connaitre son statut sérologique dans un centre de PTME

b- Renter dans le programme PTME

c- Voir un tradipraticien

d- Venir accoucher dans un centre de santé

e- Autres :

QUESTIONNAIRE POUR L’EVALUATION DU CONSEIL AVANT LE
TEST

Lors de la séance, y a-t-il eu

1- Discussion des raisons de la visite a=Oui b=Non

2- contrdle des connaissances du client sur le VIH et les modes de transmission
a=Oui  b=Non

3- Rectifications des idées fausses a=Oui b=Non

4- Appréciation du risque du client a=Oui  b=Non

5- transmission de I’information sur le test VIH (processus, signification des

résultats possibles, période sérologique muette) a=Oui b=Non

6- vérification de la bonne compréhension a=0Oui  b=Non
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7- Discussion des implications d’un résultat positif ou négatif pour le client
a=Oui b=Non

9-Discussion des besoins éventuels et de I’appui disponible a=Oui b=Non

10- Etude d’un plan de réduction du risque personnel a=Oui b=Non

11-Octroi de temps pour examiner en détails les problémes a=Oui b=Non

13-Discussion des modalités de suivi oui :........ NON &..uvvenn...

EVALUATION APRES LE TEST_____
Lors de la séance, y a-t-il eu :
1-Communication claire et simple des résultats a=Oui b=Non
Sioui votre résultat a=négatif b=positif
2-Octroi de temps pour « accuser le coup » a=Oui b=Non
3-Vérification de la bonne compréhension a=Oui b=Non
4-Discussion sur la signification du résultat pour le client a=Oui b=Non
5-Discussions des implications sur les plans personnel, familial, social, et
notamment a qui le dire a=Oui b=Non
6-Etude d’un plan de réduction du risque personnel a=Oui b=Non
7-Gestion des réactions émotionnelles immédiates a=Oui b=Non
8- Vérification de la possibilité d’un soutien immédiat suffisant a=Oui b=Non
9-Discussion sur les soins et I’appui en continu a=Oui b=Non
10-Inventaire des options et de ressources immédiats a=Oui b=Non
11-Revue des projets, des intentions et des mesures immédiates a=oui b=Non

12-Discussion des possibilités de suivi, et aiguillage, si nécessaire a=Oui b=Non

EVALUATION DE LA SATISFACTION DES FEMMES A LA SORTIE
DU COUNSELING POST-TEST

Aujourd’hui, avez-vous parlé avec votre conseiller des points suivants

40-Faire un test VIH
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41-Recevoir les résultats du test

42-Problémes découlant d’un test VIH pratiqué il y a quelques temps
43. Comment avez-vous connu le centre ?

a- On m’a conseillé de venir (préciser)

b-Je suis venu par hasard

c- J’ai suivi une amie

d- Autres

44 Combien de temps avez-vous fait :
a- pour avoir votre conseil aujourd’hui

b- Avant de connaitre vos résultats

45. Quels sont vos avis sur les conseiller(e)s ?
a- Trop rapide dans leur prestation

b- Ne vous €écoutent pas

c- Sont tres attentifs

d- Sont trop lents

e- N’expliquent pas correctement

f- Autre :

46.S1 une amie ou un parent proche était dans une situation semblable a la votre,

lui conseillerez-vous de suivre ce programme a=Oui  b=Non

47. Pourquoi ? :........
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : KONE

Prénom : Jean Wamian

Titre: Problématique de la prévention de la transmission mere- enfant du
VIH/SIDA chez les gestantes en commune II du District de Bamako.
Année académique : 2009-2010

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépot : Bibliotheque de la faculté de médecine de pharmacie et
d’odontostomatologie de Bamako.

Secteur d'intérét: Epidémiologie, Gynéco-Obstétrique

Résumé:

Dans le but de déterminer les problémes liés a l'utilisation des services de
prévention de la transmission mere enfant du VIH/SIDA dans le centre de
santé de référence de la commune II du district de Bamako, nous avons mené
une ¢tude longitudinale descriptive s'étalant janvier a juin 2009 avec une
collecte prospective des données.
Nous avons interrogé 138 femmes enceintes en consultation prénatale, dans le
but d'étudier leur connaissance et attitude vis-a-vis du VIH/SIDA.
Les résultats ont montré que les femmes ont en général une bonne connaissance
en VIH. Malgré leur bonne connaissance plus de la moitié ne connaissent pas
l'existence du programme. Elles ont montré également que le counseling pré-test
et post-test ne sont pas correctement administrés selon les normes et procédures
au Mali. Ces insuffisances soulignent la nécessit¢ d'une formation ou du

recyclage des prestataires.
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Mots clés: VIH/SIDA, TME, PTME, counseling, dépistage, CSRef commune II.

SERMENT D’HYPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate je promets et je jure, au nom de I’étre supréme,
d’étre fidele aux lois de I’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 lui seront confiées 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 ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

Pinstruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle 2 mes promesses.
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Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreéres si j’y manque.

Je le jure
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