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LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS

ADN : Acide désoxyribonucléique

AIDS: Acquired immunodefiency syndrome

ARN: Acide ribonucléique

AZT: Zidovudine

CD4: Cluster of Differentiation4

CDC: Center for disease control

CHU: Centre Hospitalier Universitaire

CPN:Consultation Prénatale

CSREéf : Centre de santé de reférence

CTV : Conseil _Test Volontaire

DNS : Direction Nationale de la Santé’

IEC : Information- Education-Communication

lg ; immunoglobuline

IMMAARYV : Initiative Malienne d’acces aux Antirétroviraux
IST : Infection sexuellement transmissible

NVP : Névirapine

OMS : Organisation mondiale de la santé

ONUSIDA : Programme commun des nations Unis sur le VIH

PCR : Polymérase Chain Reaction
PTME : Prévention de la transmission Mére /Enfant diHA\SIDA

PVVIH : Personne vivant avec le VIH

SIDA : Syndrome Immunodéficience Acquise
SPSS: Statistical Package For Social Sciences
3TC : Lamivudine

TME :Transmission Mére/Enfant

VIH : Virus de L'Immunodéficience Humain
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Le syndrome de I'immuno déficience Acquise (SIDA¥tedd a un
virus, celui de I'immuno déficience humaine lequadrées l'infection
de I'homme entraine la baisse du systeme immuratailavorisant
I’atteinte de I'organisme par les autres agenteatifeux (14).

Le virus de I'immuno déficience humaine (VIH) ameéien effet les
lymphocytes TCD4 ; les macrophages ; les celluleslangheran ; les
cellules de la microglie et les cellules dendritegufolliculaires (36).
De part son expansion mondiale, sa mortalité élegéd’absence de
thérapeutique radicale, I’ Infection VIH constitueun grave probleme
de santé publique. Les femmes et les enfants cuesit les cibles les
plus vulnérables depuis le début de cette pandémie.

En fin 2005 I'ONU/SIDA estimait a 40,3 millions lenombre de
personnes infectées par le VIH. Selon le méme rapRe3millions
d’enfants de moins de 15ans vivent avec le VIH/SIDA70.000 en
sont décedés et 700.000 ont été nouvellement igtectl’Afrique
subsaharienne reste la zone la plus touchée Paah@émie car bien
gu’elle ne compte que 10% de la population mondiadest la que
naissent 90% des enfants infectés par le VIH ; sBalet combiné
d'une prévalence élevée de l'infection, d'un foguk de natalité et
aussi de I'absence de prise en charge correctertbges (31). Au Mali
les premiers cas ont été signalés en 1985 et I'étmy@lémographique
de santé au Mali en 2001(EDSM IIlI) donnait une $#Bvalence
globale de 1,7% dans la population générale (268re2007(EDSMIV)
1,3%( 35).

De nos jours le SIDA chez les enfants connait uwel@ion plus
gu’inquiétante. En effet depuis le début de la pamdce plus de 90%
des enfants infectés ont été contaminés pendantgriasssesse, le
travail ,'accouchement, ou apres celui-ci par laib du lait de mere
(30).
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Le taux de transmission mére enfant du VIH est tedre de 15%
dans les pays développés et de 30% dans les paysvoesm de
développement. Aujourd’hui, la PTME devient donélEment central
de la riposte au VIH (14-37).

Ainsi face aux avanceées récentes en matiere dectémlu de cette
transmission, le Mali a l'instar des autres pays d@veloppement a
initié par une étude opérationnelle en 2001 a trav€IMAARV
(Initiative Malienne d’accés aux antirétroviraux)n uprotocole de
PTME de VIH, avec un des objectifs du plan stratgeg national de
lutte contre le VIH/SIDA 2001-2005 (38). Ce protdeo offrait
I'opportunité d’un test sérologique et d’'une propdagie a la NVP pour
le couple mére enfant actuellement révisé : Trilpde chez la mére et
chez le nouveau- né. La mise en ceuvre des meéthedesues de
prévention de la transmission mere -enfant (PTMmE)\dH pourrait
eviter la majorité des infections chez ces enfanEs absence de
prévention le taux de transmission est de I'ordee2®% pour le VIH1
et 1,4% pour le VIH2. La région de Ségou (EDS laPhparait comme la
plus touchée (2%) apres le district de Bamako.

En 2003 la surveillance épidémiologique nationahentionne une
prévalence de Jlinfection a VIH/SIDA de 4% chez l|dsemmes
enceintes a ségou.

A I'issue de cette enquéte, le ministére de la éaamt partenariat avec
'UNICEF et 'ONG SOLTHIS a installé un programmelrRE dans la
ville de ségou en 2004.

Dés lors ce programme est intégré dans le paquémuaim d’activité.
Le but de ce programme est de permettre I'accesl&uistage conseil
du VIH pour toutes les femmes enceintes vue en @RNors de leur
accouchement, et une prise en charge des femmepacgitives et leurs
enfants.
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La stratégie du programme consistait a introduirengl le paquet
minimum activité existant le conseil pré et podst; deéepistage
VIH/SIDA et une prise en charge de la mere séropos et son
enfant. Ainsi dans le cadre de I'IMAARV la mateém de |I'hopital
Nianankoro Fomba de Ségou est considérée comme dat@rise en
charge « Mére-enfant ». En effet aprés quatre asn&eéactivité,
I’exercice de la PTME présente de nombreuses insaffces a I'HNF
de Ségou. Nous avons initié cette étude pour ceteerdifficultés de
I'utilisation des services de la prévention de kansmission mere-
enfant du VIH/SIDA a I’hépital Nianankoro Fomba &e&gou.

Les objectifs de notre étude sont les suivants :

Pr Mamadou TRAORE, Mr. Seydou SOGOBA Thése de Med 2
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OBJECTIFS

|- Objectif général

Décrire la prise en charge de l'infection VIH/SID3AIr grossesse dans
le service gynéco obstétriqgue de I'hépital Nianank FOMBA de
Ségou.

II- Objectifs spécifiques
Déterminer la prévalence du VIH /SIDA chez lessgmtes qui
consultent a I’'hépital Nianankoro FOMBA de Ségou.
. Déterminer le profil sociodémographique des praiiees.
. Déterminer le pronostic maternel et foetal.

. Proposer des recommandations pour améeéliorer isepen charge des
patientes et leurs enfants.
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GENERALITES
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|- DEFINITION DES TERMES :

1- 1 LInfection a VIH :

L’'infection a VIH peut se définir comme étant langdration du virus
de I'immuno déficience humaine dans l'organisme linma la suite
d’un contact contagieux.

1-2- SIDA ou syndrome d’'immuno déficience acquise

C’est le syndrome d’immuno déficience acquise clidomme causé
par un virus appelé virus de I'immuno déficienceqaise (VIH),

appartenant a la famille des rétrovirus.

1-3- Le Reétrovirus :

C’est un virus qui possede I’équipement enzymatiqéeessaire pour
assurer la transcription d’ARN (support de I'infoabhon génétique) a
ADN. Cette transcription est réalisée par la transt@ase inverse. Il
s’agit d'un antivirus sous famille des rétrovirusiigsont connus pour
entrainer des maladies dégéneératives lentes apoashation.

1-4- Le Dépistage:

Le dépistage de l'infection a VIH est la mise endance

Du virus dans le sang apres consentement éclagélad personne
dépistee.

1-5- L’Accouchement:

C’est le résultat d'un ensemble de phénoménes ni§qoas et
physiologiques qui aboutissent a I'extraction dutdee et de ses
annexes hors de la filiere génitales.

1-6- L'evaluation :

L’évaluation consiste a mesurer, juger, comparey ilgformations sur
I’efficacité et les résultats par rapport aux olijescd’'une composante
d’un programme ou de I'’ensemble du programme en decefaire des
recommandations pour la prise de décision.
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1- 7 La transmission mere enfant du VIH:

La transmission meére enfant du VIH ou transmisswentical du VIH
est la transmission du VIH au fcetus et/ou au nouvea par la mere
pendant la grossesse, I'accouchement ou au coerd’alaitement
maternel.

1-8-La prévention de la transmission mere enfant

La prévention de la transmission mére enfant du \Ast I'’ensemble
des mesures prises pour éviter la transmission ¢id We la mere a
I’enfant.

Pr Mamadou TRAORE, Mr. Seydou SOGOBA Thése de Med g
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2- HISTORIQUE

Reconnu en 1981 chez des jeunes homosexuels ansicée SIDA ou
syndrome d’immuno déficience acquise, est rapidemeonsidéré
comme une maladie virale transmissible par voieugd¢be et par voie
sanguine. De cette époque, les pneumonies a pneystase carini et
les sarcomes de kaposi observés chez malades,néte@oasidérés a un
déficit immunitaire profond déja reconnu comme dtamné a la
disparition d'une population de cellules de I'immté: les
lymphocytesCD4. La présence de poly adénopathiessip@ntes
comptait déja parmi les symptomes qui précédempgarition du SIDA
(22).

Avant la découverte de l'origine virale de la malad différents
aspects aux meécanismes étiologiques avaient etéimmees en fin
1982. CDC (censeur Dissase Control) décide de donmenom a cette
maladie AIDS ou SIDA en francais remplacant ainsei terme de
I'immunodéficience des homosexuels (gay related imodeficiency).
En 1983 l'agent censel est isolé par I'équipe dwfesseur Luc
Montagnier de l'institut pasteur de paris. Il s’agl’un virus de la
famille des rétrovirus. Il a été désigné sous lemnae I'AV
(lymphogranulomatose associated virus) (29).

Au cours de cette méme année deux équipes de peélHadmeéricaines
Rubinstein et AL d’'une part, Olestre et AL d’autpart décrivaient un
nouveau Syndrome immunodéficience acquise chezZfa®in(3). Ils ont
suggéré la possibilité d'une transfusion intra utér d’'un agent
infectieux contenu dans le sang, idée qui fut d&ils reprises par
Joncas et AL (17).

Pr Mamadou TRAORE, Mr. Seydou SOGOBA Thése de Med 7
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3- EPIDEMIOLOGIE DU VIRUS

3-1- Situation dans le monde

Depuis le début identifié de la pandémie (1981)gwia la fin (1997),
I'OMS estimait a environ 30,6millions le nombre gersonnes vivant
avec l'infection VIH ou le sida dont 29,5millions 'atlultes et
1,1millions d’enfants (33). Environ 41% des 29,Hmins d’adultes
vivant avec le VIH/SIDA sont des femmes en age decpéer. Prés de
deux tiers des contaminations féminines et neuf cas dix de
contamination pédiatrique ont eu lieu sur le coatih africain (32).
Ainsi la part des femmes en age de procréer paegniouveaux cas
d’'infections a VIH (incidence) et parmi les pers@snvivant avec le
VIH (prévalence) apparait chaque jour important)(18

En 2002 I'épidémie du sida a causé plus de 3mikiale décés et on
estime que 5millions de personnes ont contractéMEH cette méme
année ce qui porte a 42millions le nombre de pemgasnvivant avec le
VIH dans le monde (33).

La répartition du VIH1 est mondiale. Ce pendantnslales pays
industrialisées, [I’'épidémie concerne essentiellemercertaines
populations a risque (homosexuelle masculine, towianes) alors que
dans les pays en voie de développement I'ensemkldadpopulation
globale est touché du fait de la transmission hegékruelle.

Sur les 15000 personnes contaminées chaque jous, ¢¢ 95% vivent
dans ces pays (38) .Contrairement au VIH -1, le M\MHest
pratiquement restreint en Afrique de I'ouest et ptinstant et diffusé
dans les autres pays du monde .Les pays occiderdammme la France,
le Portugal, I'Espagne sont les plus concernéslpafiH2 de part leur
proximité géographique et le flux d’'immigration avd Afrique de
I'ouest (4).
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L’Amérique latine et les caraibes constituent éxende région la plus
durement touchée apres I'Afrique subsaharienne afaullions de
séropositifs enfants et adultes compris (32).

Dans la région Asie et pacifique, I'épidémie émerdans les pays
jusque la indemnes (chine, Indonésie, Vietnam).nbenbre de malades
est passeé de 7,1millions en 2002 a 4millions en3280ec 50000 déces
dus au VIH/SIDA (33).

Au moyen Orient et au Maghreb, les données displesibont état de
45000 individus décédeés du VIH/SIDA et que 55000sp@nes ont éte
contaminées par le virus en 2003, ce qui porte @060 le nombre de
seropositifs (32).

Selon 'EDS-MIIl en 2001, le taux national de laépalence du VIH au
Mali était de 1,7(2,2% en zone urbaine et 1,5% enezrurale) (25).
3-2- Situation en Afrique :

L’Afrique subsaharienne est de loin la région laipltouchée, abrite
29,4millions de personnes vivant avec le VIH/SIDAquelques
3millions de nouvelles infections s’y sont prodwsteen 2002 et
I’épidémie a tué environ 2,4million d’africains @wurs de cette année.
Dix millions de jeunes entre 15 et 24ans et prés3dellions d’enfants
de 15ans vivent avec le VIH (7).

La prévalence de l'infection varie considérablemeat travers le
continent. Dans quelques pays d'Afrique de |'ouext de I'Est,
I’épidémie semble étre maitrisée grace aux effarésprévention (33).
Les pays d’Afrique australe tels que le Botswanafrique du sud, le
Mozambique sont les plus durement touchés car elgraupent a eux
seuls environs 30% du total des individus infecd@asns le monde alors
gu’ils constituent moins de 2% de la population dmie(32).

Pr Mamadou TRAORE, Mr. Seydou SOGOBA Thése de Med9
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En fin 2005, 25,8millions de personnes vivant avecVIH dont la
prévalence globale chez I'adulte en Afrique subs&arme : 7,2% dont
les nouvelles infections a VIH en 2005 estimées 20/432).

4- STRUCTURE DU VIH

4-1- Morphologie:

Les rétrovirus se présentent sous forme de pareiEphériques d’'un
diametre de 80a 100nm . Ces particules sont camsed d’une
enveloppe externe lipidique de 100nm, qui entoumenoyau central ou
excentré la nucléocapside. Elles sont libérées deceéllule dans
laquelle elles se répliquent par un processus dedgaonnement.

5- ORGANISATION GENETIQUE :
Le matériel génétique viral, codant tous les évéaetn de l'infection
a la réplication aboutissant a la mort des celldetstres variable.
Le génome compte plus de 9700nucleotides et egsiposé de trois
genes caractéristiques des rétrovirus et d’auterseg dits régulateurs.
Les nucléotides sont des unités cédant I'informatg@nétique.
Le message génétique codant la structure et leecydd VIH est
environ 100.000 fois plus petit que le patrimoine cellules humaines.
L’'activité du VIH dépend de l'action des instruchi® génétiques qui
commandent et le cycle de réplication du virus. Lgenes des
rétrovirus sont formés d’ARN qui ne s’expriment gqpres avoir été
transformés en ADN « pro-viral »
Les principaux genes sont (12)
% Les trois genes classiques de rétrovirus
= Le géne gagqui code pour les protéines de structure
interne ;
= Le gene Polqui code pour la transcriptase inverse ;
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= Le géene env qui code pour les protéines qui apres
glycosilation secondaire, donnant une partie dewaoppe
du virus.
% Les genes propres au VIH:

* Le geéne état: c’est un gene indispensable a la rétro
transcription, capable d’agir a distance d’'ou lente le trans. Il
joue un rbéle de synchronisation de la productiorrala et
augmente |'expression par l'activation de la séqeeriat des
LTR (long terminal repeat).
* Le gene rev: exerce une fonction de régulation différentielle
Il code pour la protéine rev grace a deux seéquences
nucléotidigues eloignées chacune ayant un roleimkst l'une
inhibitrice et I'autre levant cette inhibition ;
* Le gene nef: est responsable de la régulation négative de
I’expression du virus dont latence. Sa destructemrgmente la
pathogenicité du virus. Il est dans le cytoplasme ;
* Le gene vif: intervient dans la réplication virale .lIl est
responsable du pouvoir infectieux du virus.Le Vlksglose d’'un
systeme de regulation génétique qui trompe la sillarece
immunitaire. La complexité de son enveloppe et aaabilité en
font une cible désarmant le systeme immunitaire.

6- VARIABLE GENETIQUE DU VIH

Il existe deux types de virus: VIH-1 et VIH-2 quprésentent
d’'importantes différences entre eux.

- VIH-1 est beaucoup plus fréquent

- VIH-2 se trouve principalement en Afrique Heuest au Mozambique
Et en Angola (34).

* Mémes similitudes

Pr Mamadou TRAORE, Mr. Seydou SOGOBA Thése de Meg]
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* Mémes modes de transmission

* Associés aux mémes infections opportunistes

* Différences :

- Le VIH-2 se transmet moins facilement que V1H la transmission

mere enfant est relativement rare avec le VIH-2

- Le VIH-2 se développe plus lentement : la gmession de la maladie
est

Plus lente (34).

7- REPLICATION DU VIH

Deux étapes se distinguent dans la réplication dHl Yu cours des
guelles des mutations peuvent se produire :

- Etapel: correspond a l'intégration génomique : une fdes VIH
introduit dans la cellule, ’'ARN double brin du vis est décapsulé puis
libéré dans le cytoplasme.

Cet ARN est copié en ADN simple brin par '’ADN pah¢rase donnant
ainsi I’hybride ARN-ADN. L'ARN d’origine est detrai par la
ribonucléase puis polymérase pour donner I'’ADN deulbrin qui
migre vers le noyau.

Cet ADN viral (double brin) est circularisé et igre le génome
cellulaire sous forme de « pro virus » ainsi l'infleation virale est
répliguée chaque fois que la cellule se divise.

- Etape2 : correspond a la production des particules viralés VIH
contient un seul promoteur qui contréle I'intensté I'expression des
genes ou’ le gene tat trans activateur aurait ue gssentiel. D’autres
facteurs déclenchant existeraient. Apres  difféesntmaturations,
I’ARN du provirus donne des ARN messagers qui syhitdent des
protéines virales. L'ARN messager produit égalemeles protéines
codes par les génes gag et Pol. Une maturationqai@re produit des
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protéines de I'enveloppe et 'ARN messager a paedsg protéines tat et
rev sont synthétisées. Du fait de cette variabjlipéusieurs nouveaux
mutants du VIH apparaissent a la cour d’'une seulgdtion. Les
cellules cibles sensibles a l'infection sont celles qui expriment a
leur surface le récepteur CD4 et I'un des corécergell s’agit de la
sous population de lymphocytes TCD4+helper (ou Haxie), mais
aussi des monocytes macrophage ou d’autres celltddses que les
cellules dendritiques, les cellules de langheraaiasi que les cellules
microgliale du cerveau. Ces cellules présentatricantigene jouent
probablement un rbéle important de réservoir de démsimation et
d’entrée du virus dans I'organisme.

Récemment il a été mis en évidence une moléculesudace (DC-
SIGN) exprimée sur les cellules dendritiques capadbe lier le VIH et
de transmettre a des lymphocytes TCDA4.

Dans d’autres cellules les virus sont simplementpesonnés sans
gu’ils puissent se répliquer. C’est le cas par epbimdes cellules
folliculaires dendritiques présentes dans les oantgerminatifs des
anglions.
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8- TRANSMISSION

Depuis le début de I'épidémie, trois principaux mneedde transmission
ont éteé observés.

8-1- Transmission sexuelle

A I'échelon mondiale 75 a 85% des infections parME&Hd ont été
acquises a l'occasion des rapports sexuels noneged. Plus de 70%
de ces cas sont imputables a une transmission ds¢&uelle et les 5 a
10% restants a la transmission homosexuelle entoennhes. La
transmission sexuelle de I'infection VIH se faitrpdntermédiaire des
muqueuses buccales, vaginales ou rectale lorsgseslont en contact
avec des sécrétions sexuelles ou du sang contedantirus. La
muqgueuse présente une certaine perméabilité vissadw VIH, on peut
retrouver des cellules infectées (cellules dendués dans les sous
muqueux aprés une exposition non traumatique deith&lium vaginal
au VIH. La muqueuse rectale de part son épithélionmnocellulaire
est la plus susceptible a I'infection.

8-2- La transmission sanguine

Elle se fait de sang a sang et de dérivé sanguig®rdaminés : elle
occupe le 42" rang de transmission en Afrique.

Les transfusions sont responsables de 5-10% desadales de SIDA
et jusqu’a 25% des cas pédiatriques et cela a cdesla fréquence des
transfusions a cause d’anémie nutritionnelle ou agénire.
L'utilisation des objets tranchant souillés et @ayés (seringues en
aiguilles, matériel médical non stérilisé, rasoigcputeaux, lames,
ciseaux...)

8-3- Transmission meéere enfant:

Beaucoup d’arguments convergents en faveur d’unangmission
tardive enfin de grossesse, voir I'accouchement. ttansmission se
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ferait pendant le dernier trimestre in utero poui3 ldes enfants
infectés et le jour de l'accouchement, pour 2/3 demss. Cette
transmission est influencée par les manifestatiolmsiques (SIDA) ou
un taux de CD4 bas (inférieur a 200/mm) au momeatlal grossesse,
une charge virale plasmatique élevée augmenteur tie transmission.
Une meéere a un stade avancé de la maladie a un eigdus élevé de
transmission in utero. En période post natale c’asiquement par
I’allaitement que I'enfant risque de s’infecter clar présence du virus
dans le lait maternel a été démontré et le risgamais plus élevé ; en
début d’allaitement puis. La charge virale est é€ewans le colostrum.

9 - MOYENS DE LA PREVENTION DE LA TRANSMISSION MERE -
ENFANT

Il y’a plusieurs moyens agissant a des niveauxétdhts :

- La prévention primaire consistant a prévdhnfection chez la

femme en age de procréer

- Rapports sexuels avec pénétration entre deurxenaires non infectés

et réciproquement fidéles

- Rapport sexuel avec pénétration en utilisé@s préservatifs

- Abstinence

- Réduire la charge virale maternelle plasmag¢iget génitale : ARV
chez la femme

- Diminuer I’exposition enfin de grossesse ehgant le travail :

césarienne programmeée

- Réaliser une prophylaxie post exposition :oich d’'un traitement
offrant un bon passage chez

le nouveau- né ; supprimer I'exposition postaia : allaitement

artificiel.
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9-1- Efficacité des antirétroviraux :

La zidovudine ou AZT en monothérapie est la premig@révention
validée par des essais thérapeutiques, c’est leitemaent
prophylactique pour la prévention de la transmigsinere enfant au
Mali initié par 'UNICEF, en plus de la nevirapingont les schémas
sont les suivants

Zidovudine (AZT) : 600mg par jour soit une gélule de 300mg matin et
soir & débuter a partir de la ¥%4-36°™° semaine de la grossesse et a
poursuivre jusqu’au début du travail. Pendant I'aecchement, placer
une perfusion de AZT en raison de 2mg/kg pendandutl en bolus
puis 1mg/kg jusqu’au clampage et a la section drdoo ombilical

(A partir du 2™ trimestre en cas d’accouchement prématuré).
Névirapine (NVP): prise de 200mg par voie orale au moment de
I’'accouchement, le proposer systématiquement aurnies enceintes
infectées par le VIH vues tardivement. Apres l'ascbement le
traitement ARV se fera par voie orale en fonctiom statut clinique
immunologique et virologique de la patiente et leophylaxie des
infections opportunistes par le cotrimoxazole serevisagée selon les
recommandations nationales (36).

Des traitements courts sont la preuve d’'une effilgcdiminuant de
moitié le taux de transmission en l'absence d’dHaient aux seins et
d’'un tiers en présence d’allaitement maternel (31).

Le schéma de référence est celui de lI'essai ACTGO@@mportant
3volets : chez la mere pendant la grossesse, enfugien a
I’accouchement, puis chez le nouveau-né.

L'association AZT-3TC est la combinaison d’antir@rraux la mieux
étudiée, notamment par I'ess#lETRA en Afrique australe et par
I’'essai ARNS 075.
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Dans cet essai francais ou la 3TC était augmentg@aréir de la 32™°
semaine d’aménorrhée en plus du schéma usuel d’AETiaux de
transmission était réduit a 1,6%. L'efficacité pednive de la
nevirapine en monothérapie en une seule prise themuveau né a été
démontrée en Ouganda. Le taux de TME dans cet eésait de
13% ,soit une réduction de moitié par rapport awugpe témoin
recevant un traitement ultra court par AZT. Dans assai sud-
africain, le méme traitement par Nevirapine a étémparé a la
bithérapie AZT-3TC, selon le schéma «log » de d$a&s PETRA.
L’'efficacité des deux traitements était similairk6|.

En revanche, un essai thérapeutique internatioaatiomisé de grande
ampleur (PACTG 316/ARNS) n’a mis en évidence aucué@uction du
taux de transmission avec nevirapine comparé a lacegbo chez des
meres recevant par une prise en charge optimaléest traitements
antirétroviraux : les taux étaient de 1,5% dans desix groupes (10).
L’efficacité de trithérapie antirétrovirale n’a paté étudiée par des
essais thérapeutiques. Avec des taux de TME deaeatée de I'ordre 2-
3% les essais classiques randomisés deviennenalisebles, car il
faudrait y inclure plusieurs milliers de meres pasperer démontrer la
supériorité d’un nouveau type de traitement. L'é&rsce de cohortes
prospectives observationnelles permet néanmoinsudiér I'effet des
différents types de prise en charge. Les donnédsedles issues des
cohortes francais et américaine suggerent quesigue de transmission
soit plus fiable lorsque la meére recoit un traiterneantirétrovirale
virologiquement efficace (11). Une étude longituale® américaine en
place depuis 1990 rapporte des taux de TME de Ferde 4% en cas
de traitement antirétrovirale combiné sans IP, etld avec IP. Par
ailleurs quelque soit le traitement, plus la chamgeale maternelle est
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basse, moins il y’a de transmission (6). Ainsi dagestains cas la
césarienne reste le seul moyen de prévention etedt programmée.
9-2- Césarienne programmeée

L’effet protecteur d’une césarienne programmeée anmenes intactes
et avant le début du travail est désormais étahbl plusieurs études de
cohortes, et par essai thérapeutique randomisé p&em. Le taux de
transmission était de 0,8% en cas de césarienngrpnomée chez les
femmes enceintes traitées par ATZ

En revanche le taux de transmission n’est pas didiren cas de
césarienne en cours de travail ou membranes rompLeés Le risque
pour la meére de complication liée a la césariennst aine
préoccupation importante hors du contexte du Vial,morbidité et la
mortalité maternelles sont 3 a 5 fois plus élevéascas de césarienne
qgu'en cas d’accouchement par voie basse (17).

Les complications sont surtout le fait de césamnierfaite en urgence
plutét que les interventions programmeées. Hors pates femmes
ayant prévu un accouchement par voie basse, cextamuront une
cesarienne au cours du travail.

9-3- Allaitement artificiel :

Le risque de transmission parait particulieremempaortant dans les
deux premiers mois, mais pendant toute la duré&€almitement. Dans
plusieurs études africaines dont un essai randorais&enya, le taux
de transmission est doublé chez des enfants aHaal¢ sein, mais il
semblerait que le risque est particulierement élemécas d’allaitement
mixte. En plus le taux de contamination maternofdetdu VIH1 est de
18 a 25% quelque soit le mode de transmission esemade de tout
traitement en ce qui concerne le VIH-2 ce taux a& 1%.
L'allaitement artificiel est bien accepté par lessms séropositives
dans les pays industrialisés; mais des problémesdioaux,
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économiques et sociaux le rendent difficile dangta@ies pays en
développement (2).

10- PREVENTION DE LA TRANSMISSION MERE ENFANT DU
VIH/SIDA

Plusieurs autres types de prévention ont fait laibjd’essais
thérapeutiques dont les résultats sont décevant reardémontrant
aucune efficacité. Il s’agit notamment de I'immuheétapie par les
immunoglobulines spécifigues anti-VIH ou la vacciima, la
suplémentation en vitamine A ou en polyvitamine,ld®age vaginal a
I’'accouchement par la chlorhexidine ou le chlorwe benzalkonium
(3). A des fins de prévention primaire de lI'infemti a VIH chez les
femmes enceintes, le dépistage systématique doet @toposé dans les
centres de soins prénataux surtout dans les payec ades
infrastructures limitées comme le Mali ou I'empldes tests rapides
est plus faisables(20 ).l1l convient de proposertégmtiquement le
dépistage et le conseil aux femmes au titre destpteons normales
.selon la méthode dite de l'acceptation les femrdesszent exiger un
test .selon la méthode dite de refus, elles peuvenuser le test si
elles ne souhaitent pas qu’il soit pratique .

10-1- Service de prévention de la transmission merenfant de
VIH

S’exercant de facon intégrée avec les, consultatiprénatales apres
un conseil de dépistage volontaire, il s’occupeldeprise en charge
des femmes enceintes séropositives pendant la gssss et de
nouveaux nées apres I'accouchement.

10-2- Conseil de dépistage volontaire PTME au Mali

10-2-1 Définition :

Le conseil de dépistage volontaire du VIH est umsttsérologique
offert aux femmes enceintes dans un environnemenfidentiel, avec
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un service de counseling de qualité dispensé aeamipres le test. Ces
conseils débutent par des séances de causeriedsgétiast aussi le
lieu d’éduquer et de conseiller a propos du VIHletla grossesse.

Le conseil doit faire ressortir I'impact du VIH sla grossesse et ou
I'inverse, sans oublier les principaux modes densmaission du virus
surtout la transmission périnatale. C’est le lieussi de parler des
opportunités d’acces aux traitements d’antirétraux et autres
médicaments lors de la grossesse. La femme delikaément choisir
de se faire dépister a I'issu du conseil. Le résuldu test VIH doit
toujours étre communiqué a l'intéressé et il faut loffrir en méme
temps, selon le résultat les services appropriémfdfmation de
conseil, et de référence. Les personnes qui ontrésultat positif
doivent étre conseillées afin qu’elles puissentdférier de soins, d'un
soutient et d’un traitement.

10-2-2 Les Conditions du counseling

Le counseling dans le cadre de la transmissionemeénfant doit
exiger : un espace tranquille et rassurant au maoims salle d’attente,
une salle de conseil et un laboratoire.

Des matériels et équipements des salles de coreteid’attente un
personnel médicale qualifié. IL doit assurer la fidantialité, le
confort, I'aération, les supports nécessaires actanpréhension de
I'information.

10-2-3 Algorithme du test de dépistage en PTME9) :

L'OMS recommande dans le diagnostic du VIH deuxtesrde test : les
test immuno- Enzymatiques et les tests rapidea d@CR.
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Actuellement au Mali, il existe :

Les tests rapides non discriminatoires
* Determine

* Oraquik

* Hemastrip

* Sure check

* Double check Gold

Les tests rapides discriminatoires

* Génie 2

* Immunicombs

Les tests ELISA

* Gen Screen

* Murex VIH1.2.0

* Vironostika

a- Les avantages de I’emploi des tests rapides

La disponibilité : Dans les pays avec des infrastuues de laboratoire
limitées I'emploi des tests rapides est plus falsaue l'algorithme
ELISA/Western Blot. Leur niveau satisfaisant densidilité et de
spécificités, leur facilité de conservation des <Kitelle a une
importance majeure a la décentralisation des tebitld/ et le
counseling. Leur acceptabilité par le client, lapart des tests rapides
fournit les résultats entre 10 a 30mn, ceux quiuiédnt le temps de
stress pour attendre le résultat. Leur possibilitétiliser le sang
complet capillaire (piqGre au bout du doigt).

Leur prix abordable, disponibilité sur le marchén Héfinitive, il y'a
lieu de faire remarquer que les tests rapides pr&esd les avantages
certains qui sont: la facilit¢é dans la performanost dans
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I'interprétation des tests, la facilité minimale dstockage, la
flexibilité des nombres et des tests interpréetes.
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DDOLOGE
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2. METHODOLOGIE

2 -1. CADRE D’ETUDE

Ce travail s’est déroulé au service gynéco —obgjaty de I'hopital
regional Nianankoro Fomba de ségou.

2-1-1. Présentation géographique de la région de §eu :

La région de Ségou, 4eme région administrative dailiMst située au
centre du Mali entre 13° et 16° de latitude Nordeatre 4°et le 7° de
longitude Ouest. La région de Ségou couvre une dupe de
64821km2 environ soit 4% de la superficie du Mdtille est repartie
entre sept cercles (Ségou, Baroueli, Bla, Macinaijond, San,
Tominian) et décentralisées en 118 communes damtbaines.

Deux zones climatiques distinctes caractérisent®l¥ région :

- une zone au Nord ou la pluviométrie est de 250 @nid par an

- une zone soudano- sahélienne au Sud ou la pluvioen@tteint
600 a 8000mm par an.

On y rencontre des espéces veégeétatives telles acuekdrité, le
Balanzan, le Baobab...

La région de Ségou a un relief uniformément plate@avquelques
plaines (Nema Kourou, Mam, les plaines alluvialas dklta du fleuve
Niger) et est traversée par le fleuve Niger avecdenses principaux
affluents : le fleuve Bani. Elle est pauvre en faurcependant on y
rencontre quelques liévres et quelques perdrixle Ekt tres riche dans
le domaine de I'élevage : les Bovins, caprins eingyv

Elle est limitée au Nord par la république sceurMizuritanie, a I'est
par les régions de Tombouctou et Mopti, au Sudyest la république
du Burkina Faso, au Sud par la région de Sikassa &Duest par la
région de koulikoro.

Pr Mamadou TRAORE, Mr. Seydou SOGOBA Thése de Meg@4



- 35 -Service de Gynéco Obstétrique HNF- Ségo

L’économie de la région est basée principalementlsgriculture qui
occupe 80% des activités de la population ce qatifie la présence de
I’Office du Niger, de I'Office Riz et la Compagniélalienne de
Développement Textile (CMDT).

IL existe d’autres activités économiques comme ézhpe, I'élevage, le
commerce et I'artisanat.

L'industrie y est peu développée. Le pouvoir d’ackla la population
est en général élevé.

Quelques grandes unités industrielles telles qUEGMATEX SA, les
usines de décorticage de riz, les complexes susrtky Dougabougou
et Siribala, les ateliers centraux de Markala cdntent fortement a
I’essor économique de la région.

La région de Ségou compte 1 675 398 habitants so& densité de 25
habitants au km2. La répartition par sexe est dé& 836 hommes pour
842 972femmes avec un taux de croissance annuaslkiené a 8% en
1998. Cette population est jeunes (48% de la paparhaa moins de
15ans) et rurale (EDSIII).

La population active représente 58% ; de I'ensemidela population
de la région généralement concentré dans les cerokeversés par le
Fleuve Niger et les canaux irrigués par celui-e flombre de femmes
en age de procréation (15-49ans) par les cercl&sS(H).

- Cercle de Ségou 136 962
- Cercle de Baroueli 40 684
- Cercle de Bla 51 661
- Cercle de Macina 44 147
- Cercle de Niono 63 236
- Cercle de San 63 671
- Cercle de Tominian 40 861
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La région de Ségou trouve son fondement historiqaas le royaume
Bambara de Ségou crée par Mamary dit Biton Coulibal 16™®

siecle. Aprés la mort de Biton, le pouvoir reviegritre les mains des
Diarra dont le plus connu fut Da Monzon Diarra coom@ment appelé
« DA ».

La ville de ségou portait a un moment son nom &dypoun » ou la
terre de DA.

La rentrée de El Hadji Oumar Tall a Ségou en 1861 fim au regne

des Bambaras et instaura I'lslam. Amadou sekouile de El Hadji

Oumar Tall fut intronise.

La pénétration francaise dirigée par Archinard fmta la dynastie des
Tall en 1893. Ainsi depuis cette date Ségou devientthef lieu de
cercle de I'administration coloniale.

La région de Ségou fut crée par la loi N° 77 :4@MLN du 12 juillet

1977 et modifiée par la loi N°99-035 du 10 Aodt ®9Pour devenir
une collectivité décentralisée.

Les traditions font reférence aux ethnies et se ieastent lors des
cérémonies rituelles (mariage, baptéme, circoncisidéces) et lors
des grandes rencontres : Bambara, Bozo, SomonoJhP&arakolé,

Minianka, Malinké.

Les langues parlées sont propres aux ethnies nmiBambara est la
langue couramment utilisée dans les échanges ebhemerce dans la
réegion.

Les religions sont I'lslam, le Christianisme et dimisme. La ville de
Ségou est communément appelée citée des Balanzawgauae de
I’'abondance de cet arbre sur le territoire de lgioé autrefois.

Avec une population de 106 336 habitants, la comenwrbaine de
Ségou compte 18 quartiers. La commune de pelengamdigu a la

ville de Ségou a une population de 15 534 habitants
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La commune de Ségou dispose de 9 formations sap#ai

« 02 formations sanitaires publiques : I'HGOpital Nearkoro

Fomba de Ségou et le centre de santé de référeacmfy Doumbia.

« 04 Centres de santé communautaires : Darsalam, nédsecoura
Pelengana

« 01 Formation sanitaire de service de santé des @asmé

L’'Infirmerie du camp militaire

« OlFormation sanitaire para publique : le Centre ma&d inter
Entreprise de I'IN PS

« 0O2Formations sanitaires privées : la clinique d@cchement

Maya Bolli et le Cabinet médical Yida Kouyaté

A celles-ci s’ajoutent 3 écoles de formation deshteiciens en santé :
CFTSS, CFIS, VICENTA MARIA.

2-1-2.Présentation de I'hdpital Nianankoro Fomba de Ségo

Situé au centre de la ville au bord de la routeiorele n°6 reliant
Bamako aux région du Nord, cet hépital a une caggade 300 lits.

Le premier batiment de I'hépital a étée achevé véas fin de la
deuxieme guerre mondiale.

Il abritait un dispensaire et une maternité.

En 1962 I’établissement deviendra I'hGpital secomeaEn 1983, il fut
baptisé hépital Nianankoro Fomba de Ségou.

Il sert de lieu de deuxieme référence pour I'enskmdbe la région et
premiere référence pour les centres de santé dwleeet de la
commune de ségou. Il comporte une cinquantaine &ements repartis
sur une superficie de 06 hectares. Les structuresl’dopital sont
reparties en services : Administration(directiompédecine générale,
chirurgie générale, traumatologie, Gyneco-ObstateigORL, Cabinet
dentaire, Pédiatrie, Ophtalmologie, Pharmacie, Rbdjie, Laboratoire
et un nouveau plateau technique construit en 200thpose d’'un
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service d’Anesthésie, Réanimation, d’un Bloc opéied et un service
de stérilisation.

2-2 TYPE D’ETUDE :

Il s’agit d’'une étude prospective descriptive edrisversale portant sur
61 dossiers.

2 -3- PERIODE D'ETUDE :

L’étude s’est déeroulée du 1ér Décembre 2006 au @@ ier 2008 ; soit

une durée del4 mois

2 -4- POPULATION D’'ETUDE :

Toutes les femmes enceintes vues lors des consam@iprénatales ou
en salle de travail dans le service gynéco obsja& a 'HNF.

2 -5- ECHANTILLONNAGE :

2 -5-1Critere d’inclusion :

» Les femmes enceintes vues en consultation prérataéptant le Counselling et

le test dépistage volontaire ;
» Les femmes enceintes dépistées qui ont acceptédguitat ;
= Les femmes enceintes déclarées positives qui @epée la prise en charge par

le programme de prise en charge

2 -5.2. Critére de non inclusion :
« Les Femmes enceintes vues en CPN en dehors de la
période d’étude
« Les Femmes se présentant pour autre motif (consaha
gynécologique).
« Refus de participer a I’enquéte.
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2-5-3 Taille de I'échantillon :

Il est constitué de :

-6580 gestantes ayants effectué la consultationngade du §'
Décembre 2006 au 29 Février 2008.

-2740 Gestantes ont bénéficie d'un test de dépistaérologique du
1°" Décembre 2006 au 29 Février 2008.

-61 gestantes ont été dépouillées séropositives.

2-6 Variables mesureées.

La prévalence, les caractéristigues sociodémogiapds, les
antécédents gynéco-obstétricaux et médicaux, levisu de la
grossesse, le statut sérologique VIH et les stagl@sques OMS, le
taux de CD4, variable lies au mode d’accouchemennteesuivi du
nouveau-né.

2 -7. COLLECTE DES DONNEES ET SOURCES DES DONNEES :
La collecte a été faite en utilisant une fiche djedte compléte par les
renseignements du carnet de CPN et du registreco@chement.

2 -8. SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES :

Les données ont été saisies sur microsoft wordnadysés sur épi info
version 6 FR.

2-9 DEROULEMENT PRATIQUE DE L'ETUDE .

La participation a I’étude était volontaire et lébrle counseling pré et
post test étaient faite individuellement parfois egroupe.Un
consentiment éclairé obtenu avant la reéalisatiors dests de la
sérologie VIH chez toutes les patientes.Le testitéedfectuer chez
toutes les patientes qui désiraient connaitre lstatut sérologique
apres counseling pré test .L’éducation thérapediguitial était faite
chez toutes les patientes dont le test sérologigse revenu positif.
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Pour garder la confidentialité nous avons utiligé dossier prévention
de la transmission mere —enfant anonyme pour léectd des données.
Les tests utilisés étaient les tests de dépistagede, notamment la
Détermine et Hemastrip et sure cheik apres un consent éclairé
des gestantes.
La confirmation et le typage étaient demandés dotatoire.
La prise en charge thérapeutique était individeelhez les gestantes,
par le médecin prescripteur et le pharmacien sewitd’ARV.
Les molécules utilisées étaient la nevirapine ladoxiudine la
lamivudine et la triomune comprimeé puis IDV/rtouyr le VIH-2 .
La phase d’initiation de 14 jours a partir de 28éme semaine
d’aménorrhée avec NVP 200mg 1cp /Jour

AZT 300mg 1cp 2xujr

3TC 150mg 1cp 3aur
La triomune 30 1cp 2x /jour matin et soit((d4T+G¥NVP) cp
30mg+150mg+200mg) jusqu'a I'accouchement et podrpegindant un
mois du post partum .
Tous les nouveaux nés étaient mises sous ARV etessdr a la
pédiatrie.
Nevirapine sirop (NVP) 2mg /kg dans les 72 premg&gireures de vie
en dose unique
+AZT (zidovudine) sirop :4mg/kg 3x /jour durant umois
+ 3TC (Lamivudine) sirop 2mg /Kg 2x /jour durantn mois
Pour les analyses biologiques les différents normes été utilisées a
des intervalles différents .Pour la glycémie l'indaelles 2,6 - 6,2
mmol /I ; et pour la créatinémie I'intervalle 0 -Bmmol /I.
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3-DEFINITIONS OPERATOIRES :
3-1 PARITE : Nombre d’accouchement
3-2 Nullipare : Zéro accouchement
3-3 PRIMIPARE : Un accouchement
3-4 PAUCIPARE : Deux a trois accouchements
3-5 MULTIPARES : Quatre a cinq accouchements
3-6 GESTITES : Nombre de grossesse
3-7 PRIMIGESTES : Une grossesse
3-8 -PAUCIGESTE : Deux a trois grossesses
3-9 MULTIGESTE : Quatre a cingq grossesses

4- EVACUATION
Toute gestante adressée par un personnel ou umnetste de santé
dans un contexte d'urgence.
4-1-REFEREE :
Toutes gestantes adressée par un personnel ou tunetlse de santé
sans notion d'urgence
4-2 VENUE D’'ELLE-MEME
Toutes gestantes ou parturientes ou accouchéessadndirectement
dans le service sans passer par un autre centre.
4-3 ACCOUCHEMENT PREMATURE : Toute naissance se
produisant entre 28 semaines d’aménorrhée et 37 aB®nB
d’aménorrhée.
4-4 ACCOUCHEMENT A TERME : Toute naissance se produisant
entre 37 semaines d’aménorrhée et 41 semaines siami@ée évolue.
4-5 STADES OMS :
C’est une classification générale donnée par I'migation mondiale
de la santé pour les personnes vivantes avecrleswdu SIDA.
4-6 STADE | DE L'OMS .
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Patiente asymptomatique, activité normale

4-7-STADE |l DE L'OMS :

Patiente symptomatique, activité normale.

4- 8 STADE Ill DE LOMS :

C’est I'affection pour lequel le diagnostic présonigieu étre fait sur
la base des signes clinigues ou d’examens simples.

4- 9 STADE IV DE L'OMS :

C’est I'affection pour lequel le diagnostic présotippeu étre fait -
Encéphalopathie a VIH

Sur la base des signes clinigues ou d’examens mpl

-Syndrome cachectique

-Pneumonie a pneumocystis

-Pneumonie bactérienne, récurrente sévere ou radique

-Herpes chronique

-Candidose de I'cesophage

-Tuberculose extra pulmonaire

-Sarcome de kaposi

-Toxoplasmose cérébrale
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ULTATS
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1-LES DIFFICULTES DE L'ETUDE

-La non disponibilité de salle spécifique pour IANPE.

-Le retard des résultats des PCR.

-Rupture des tests de dépistage et de certaineg®autds dans le
service.

-La mauvaise organisation dans la prise en chargepaeturientes.

- La mauvaise volonté dans le comportement de ceetgmstante.

2- PREVALENCE

Pendant la période d’étude, 6580 gestantes ontaféela consultation
prénatale et autres motifs (vulvo -vaginite etc.).

2740 gestantes ont bénéficié d’'un test de dépistagrologique dont
61 cas positifs soit une fréquence de 2% du l1écddnbre 2006 au 29
Février 2008.
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|- CARACTERISTIQUES SOCIO DEMOGRAPHIQUES

Tableau | : Répartition des gestantes selon les tranchesed’ag

Tranche d'age Effectif Pourcentage
Inf ou égal a 19 ans 2 3%
20 — 35 ans 56 92%
Sup 35 ans 3 5%
Total 61 100,00%

NB : L’age moyen était égal a 26 +1 des extrémese 17 et 40 ans.

pourcentage

26,2

O commergante
M cultivatrice
Oeleveuse
Ofonctionnaire

Ml sans profession
O militaire

100

B vendeuse ambulantoire
Ototal

4,9 1.6

Figure 1 : Répartition des gestantes selon la profession
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pourcentage

Omarié
B célibataire
Ototal

Figure 2 : Répartition des gestantes selon le statut matmi@lo

Tableau Il : Répartition des gestantes selon le lieu de réside

Lieu de résidence Effectif Pourcentage

Ségou (ville) 50 90,2%

Bla 4 6,5%

Baroueli 2 3,3%

Pelengana 5 8,2%
Total 61 100,00%
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Tableau Il : Répartition des gestantes selon la gestité.
Gestité Effectif Pourcentage
Primigeste 31 50,80%
Paucigeste 22 36,10%
Multi geste 8 13,10%
Total 61 100%
Tableau IV : Répartition des gestantes selon la Parité.
Parité Effectif Pourcentage
Primipare 31 50,80%
Paucipare 24 39,40%
Multipare 6 9,80%
Total 61 100,00%

Tableau V: Répartition des gestantes selon le nombre d’etsfan

vivants.

Nombre d'enfants vivants Effectif Pourcentage
Aucun 17 27,90%
1-3 34 55,70%
Supérieur ou égale a 4 10 16,40%
Total 61 100,00%

Pr Mamadou TRAORE, Mr. Seydou SOGOBA
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Tableau VI : Répartition des gestantes selon le nombre d’etisfan

décedés.

Nombre d'enfants décédeés Effectif Pourcentage
Aucun 46 75,40%

1 8 13,10%

2 7 11,50%
TOTAL 61 100 ,00%

Tableau VIl : Répartition des gestantes selon les antécédents
d’avortement spontané.

Antécédent d’avortement Effectif Pourcentage
0 40 65,60%
1 16 26,20%
2 3 4,90%
3 2 3,30%
Total 61 100%

NB : Aucun cas d’antécédent d’avortement provoqué nté&enalé
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Tableau VIII : Répartition des gestantes en fonction de I'aétlmt
de Tuberculose Pulmonaire

Oui 1 2%
Non 60 98%
Total 61 100,00%

Tableau IX : Répartition des gestantes en Fonction du Moti€desultation

Vulvo- vaginite 2 3,3%
Consultation Prénatale 59 96,7%
Total 61 100%

120

100

80

O Effectif

60 B Pourcentage

40

20

venue d'elle-méme Référence Evacuation Total

Figure 3: Répartition des gestantes en fonction du mode miadion
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Tableau X: Répartition des gestantes en fonction de la comasion
Prénatale (CPN)

Nombre de CPN Effectif Pourcentage
Aucune 0 0,0%
1-3 3 5%
Super ou égal a 4 58 95%
Total 61 100

Tableau XI : Répartition des gestantes selon la prise de dersitérielle

Prise de Tension Effectif Pourcentage
Artérielle
Inférieur ou égal a 11/6 20 32,78
11/7 - 12/7 34 55,74
12/8 — 13/8 6 9,84
Supérieur ou égal a 14/9 1 1,64
Total 61 100%

Tableau XII : Répartition des gestantes en Fonction de la teahpé

Inf ou égal a 37,5 58 95,1%
38-39 3 4,9%
Sup a 39 - -

Total 61 100%
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Tableau XIlI: Répartition des gestantes en fonction du poids en

Kilogramme (kg).

Poids des parturientes en Kg Effectif Pourcentage
Inférieur a 50 6 10,0%
50 -70 53 87,0%
Supérieur a 70 2 3,0%
Total 61 100%

Tableau XIV : Répartition des gestantes selon le Groupage Rhésus

Le Groupage Rhésus Effectif Pourcentage
A+ 8 13,1%
B+ 28 45,9%
0+ 25 41%
Total 61 100%

Tableau XV : Répartition des gestantes selon le résultat de la

glycémie en jeun.

Recherches de glycémie Effectif Pourcentage
Inférieur a 4,2 15 24,60%

4,2 - 6,2 46 75,4%
Total 61 100 ,00%
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Tableau XVI : Répartition des gestantes en fonction des résultatk
créatinémie

Résultats des créatinémies Effectif Pourcentage
Inférieur a 1 1 1,60%
1-3mmol/L 60 98,40%
100,00%
Total 61 100 ,00%

Tableau XVII : Répartition des gestantes selon les BW.

Résultats de la sérologie BW  Effectif Pourcentage

Positif 25 41,00%
Négatif 36 59,00%
TOTAL 61 100,00%
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Tableau XVIII: Répartition des gestantes selon le taux
d’hémoglobine.

Résultats du taux d'hémoglobine Effectif Pourcentage

Inférieur ou égal a 7 3 4,90%
8 - 10g / dl 12 19,70%
Supérieur a 10g / dl 46 75,4%
Total 61 100%
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Tableau XIX : Répartition des gestantes selon I’Age Gestagba I'échographie
tardive.

Inférieur 28 55 90,2%

Supérieur ou égal a 28 6 9,8%

Total 61 100%
pourcentage

Oaccouchement a terme
B accouchement prématuré
Ototal

100

Figure4 : Répartition des gestantes selon I'issu de lasgesse
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Tableau XX: Répartition de gestantes selon le Lieu choisimpo
I’'accouchement

CSOM 3 4,92%
CSRef Famory Doumbia 5 8,20%
Hopital Régional de Ségou 53 86,88%
Total 61 100%

pourcentage

100

2

Figure5 : Répartition des gestantes selon le type de VIH

Pr Mamadou TRAORE, Mr. Seydou SOGOBA Thése de Meg5

OVIH 1
EVIH 2
O Total




- 56 -Service de Gynéco Obstétrique HNF- Ségo

Tableau XXI : Répartition des gestantes selon le stade OMS.

1 29 48,30%

2 25 40,00%

3 7 11,70%
Total 61 100%

120

100

80

O Pourcentage
W Effectif

60

40

20

ler Trimestre 2eme Trimestre 3eme Trimestre Total

Figure 6 : Répartition des gestantes en fonction de la pérideeéalisation du test
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Tableau X XlI: Répartition des gestantes selon le taux de CDA4.

Taux de CD4 Effectif Pourcentage

CD4 inf 200 6 9,8%

CD4 : 200 - 499 23 37 ,7%

CD4 : Supérieur ou égal a 32 52,5%
500

Total 61 100%
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Tableau XXIII : Répartition des gestantes selon le Protocola Beophylaxie
ARV Choisie pendant la Grossesse

Prophylaxie ARV choisie chez les Effectif Pourcentage
Gestantes
Trithérapie 61 100%
Bithérapie - -
AZT seul - -
NVP - -
Total 61 100%

NB : aucune des parturientes suivies n’étaient saitetment ARV.

Trithérapie : en phase d’initiation

NVP 200 mg : 1 cp/ jour pendant 14 jours

AZT (300 mg) : 1 cp 2 fois/ jours pendant 14 jours

3 TC (150 mg) : 1cp 2fois/ jour pendant 14 jours

En phase continu

Triomune 30 : 1cp 2 fois/ jour « d4T (30 mg) + 3TAG0 mg) + NVP (200mg) »

pourcentage

Orupture prématuré des membranes
MErupture précoce des membranes
Orupture artificielle des membranes
Ototal

100

Figure7 : Répartition des gestantes en fonction de I'étad de
membranegpendant le travail
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Tableau XXIV : Répartition des gestantes en fonction de téeddu travail

Durée de travall Effectif Pourcentage
Inf 12 2 3,28%
Supl2 58 95,08%
Imprécise 1 1,64%
Total 61 100%

Tableau XXV : Répartition des gestantes selon le temps niie da rupture
artificielle des membranes et 'accouchement

Temps entre Rupture des Effectif Pourcentage
membranes et accouchement
(heures)
Inf 6 58 95%
6-12 2 3%
Sup. 12 1 2%
Total 61 100%
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Tableau XXVI : Répatrtition des gestantes selon I'état du ligudhniotique a

I'accouchement
Liquide Amniotique Effectif Pourcentage
Clair 60 98,4%
Teinté 1 1,6%
Total 61 100%

pourcentage

98,4

O céphalique
MEtransverse
Ototal

100

Figure 8 : Répartition des gestantes selon le type deeRtaétion du foetus.
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Tableau XXVII: Répartition des gestantes selon le mode
d’accouchement.

Le mode d'accouchement Effectif Pourcentage
Césarienne 1 1,60%
Voie Basse 60 98,40%
Total 61 100%

NB : Césarienne indication (1)Présentation transversale

Tableau XXVIII : Répartition des gestantes selon le Protocolia dRrophylaxie
choisie en post partum

Prophylaxie choisie en post Partt Effectif Pourcentage
Trithérapie (Triomune 30) 61 100%
Bithérapie (Duovir) - -

AZT seul - -
NVP seul - -
Total 61 100%

Tableau XXIX: Répartition des gestantes selon I'état du nouvea

la naissance.

Etat du nouveau-né Effectif Pourcentage
Mort-né frais 2 3,30%
Vivant 59 96,70%
Total 61 100%
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Tableau XXX: Répartition des Nouveau- nés en fonction du Scaegar

Score d’Apgar Effectif Pourcentage
o* 2 3,28%
1-7 1 1,64%
Supérieur ou égal a 8 58 95 ,08%
Total 61 100%

NB : O* pour les morts nés

Tableau XXXI : Répartition des Nouveau- nés en fonction du padsnime)

Poids (g) Effectif Pourcentage
Inf 2500 2 3,28%
2500- 3999 59 96,72%
Total 61 100%
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Tableau XXXII : Répartition du nouveau-né selon la taille en cedtiien
la taille du nouveau-nt Effectif Pourcentage
en centimetre
<46 2 3
47 - 48 1 2
> 49 58 95
Total 61 100%
pourcentage
3 2
Oprématuré
Whypotrophe
Onormale
Ototal

Figure 9 : Répartition du nouveau né selon la maturité
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Tableau XXXIII : Répartition des nouveau-nés selon le protocole de
la prophylaxie ARV choisie.
La prophylaxie choisie chez le

nouveau-né Effectif Pourcentage
Trithérapie 58 95,10%
Bithérapie 3 4,9%
Total 61 100 ,00%

NB : Trithérapie : (Nevirapine+ Lamivudine+ Zidovudingsiyop
Bithérapie : (Lamivudine + Nevirapine, Nevirapin&t€ovudine) sirop
NVP : 2mg /kg en prise unique dans les 72 premiegares de vie
+AZT : 4mg /kg 3x /jour pendant un mois

+ 3TC :2mg/kg 2 x/jour pendant un mois

120

100
100

80

61 3 Effectif

B Pourcentage

60 -

50

40 ~
18

—

Allaitement artificiel exclusif Allaitement maternel exclusif Total

20

Figure 10 : Répartition des gestantes selon le mode d’alaéet du
nouveau-né
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Tableau XXXIV : Répartition des enfants selon le PR1

PCR1 Effectif Pourcentage
Neégatif 49 98
Positif 1 2
Total 50 100%

100+
90
80
70
60 |
50+
40~
30+
20
10

VIH+

VIH -

@ Allaitement
maternel

m Allaitement
artificiel

Figure 11: Sérologie VIH en fonction du mode d’allaitement.

Pr Mamadou TRAORE, Mr. Seydou SOGOBA

Thése de Meg5



- 66 -Service de Gynéco Obstétrique HNF- Ségo

Tableau XXXV: (Tableau combinéTaux de CD4 chez les gestantes et
le statut sérologique des enfants selon leurs PCR-1

Taux de CD4 Statut sérologique des enfants
VIH+ VIH- Total
Inférieur 200 1(100%) 5(10%) 6(12%)
Compris entre 200-499 - 20(40%) 20(40%)
Supérieur ou égal a 500 - 24(48%) 24(48%)
Total 1(2%)  49(98%)  50(100%)

X?=1,9 DDL=1 P<0,05 la différence n’est pas sigoative.

Tableau XXXVI: Transmission méere enfant du VIH/SIDA en fonction
du type de VIH et du statut sérologique des enfants

Types de VIH des Statut sérologique des enfants
meres VIH+ VIH- Total
VIH 1 1(100%) 48(98%) 49(98%)
VIH2 - 1(2%) 1(2%)
Total 1(2%) 49(98%) 50(100%)

X?=11,9 DDL=1 P<0,05 la différence est significaiv
Le tableau résumant I'impact du VIH-1 et du VIH-@rda grossesse et
le statut de I’enfant.
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Tableau XXXVII : Stade clinique selon OMS et statut sérologiqus de

enfants.

Stades cliniques Statut sérologique des enfants
Selon OMS VIH+ VIH- Total
Stade 1 - 23(46%) 23(46%)
Stade 2 - 20(40%) 20(40%)
Stade 3 1(100%) 6(12%) 7(14%)
Total 1(2%) 49(98%) 50(100%)

X?=18,9 DDL=2 P<0,05 la différence est trés sigodfiive.

Pr Mamadou TRAORE, Mr. Seydou SOGOBA Thése de Meg7



- 68 -Service de Gynéco Obstétrique HNF- Ségo

COMMENTAIRES
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PREVALENCE DE LINFECTION VIH/SIDA CHEZ LES
GESTANTES :

2740 gestantes ont bénéficié d’un test sérologiqaet 61 cas positifs
soit une prévalence de 2%.

EDMSIII en 2002 rapportait un taux de 2% pour kuke région de
Ségou.

CARACTERISTIQUE SOCIO-DEMOGRAPHIQUE

L’age moyen de nos gestantes était de 26ans. Paaim¥ A. (40) qui
trouvait un age moyen égal a 26ans. Ce méme auteauve qu’en
Afrique les jeunes filles commencent l'activité selle tres tot et
surtout la pratique des mariages précoces qui expioka majorité au
risque de contamination.

La majeure partie des femmes séropositives étart mstruite ou au
plus avait un niveau primaire.

Ces taux des femmes non scolarisées ont certainefoare un role
prépondérant dans la compréhension et I'adhésios feanmes aux
activites de PTME. Dans la majorité des cas, el@sent dans un
foyer, ceci pourrait étre un atout pour une cohésidu couple a
I’annonce du statut sérologique de la mere.

LES ANTECEDENTS

Les primigestes dominent notre série avec 50,80%visu des

paucigestes avec 36,10%. Pour Diouf A. (8) a Dakarles paucigestes
dominent sa série avec 44,40%, ceci explique qupdpulation jeune
constitut la couche la plus vulnérable.Notre étudeélle que 17% de
nos gestantes avaient aucun enfant vivant, 11,5@0nds gestantes
avaient au moins 2enfants décédés ; témoin d'uncaetéur de sous
développement.
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EXAMENS CLINIQUES

La majorité de nos gestantes avaient un poids sapéra 50kg. Cela
s’explique par le faite que la majeur parti de rmgestantes sont vu a
un stade clinigue moins avanceé.

Seulement 11,70% de nos gestantes eétaient au stadde la
classification de I'OMS.Le seul cas de contaminatieerticale était
retrouvé chez le nouveau-né de mere au stade IlII'd®@MS qui
témoigne I'existence d'un lien entre la TME et déade clinique de
I'OMS.

EXAMENS PARACLINIQUES

Dans notre étude 98,4% de nos gestantes sont iédepar le VIH-1

contre 1, 6% ; ces chiffres se rapprochent a ceapportes par le
CNTS d’Abidjan ou [l'infection VIH-1 concernait 87%de leur

gestantes.

En Afrique subsaharienne, région la plus touchée ndande par la
pandémie de l'infection par le VIH, la prévalence dinfection par le

virus du type 1(VIH-1) dépasse 90% chez les gestaselon DEBIS F.

Le VIH-2 a été retrouvé seulement chez 1,60% de patsentes contre
10% des patientes séropositives a Abidjan.

Ce qui expligue que la majeur partie des patiergeist a |la phase de
primo infection

La moitie de nos patientes avait un CD4 supérie80&/mn?

Et toutes ces patientes ont bénéficié du dosageCDd et des ARV

grace a l'implication des autorités Malienne ; cei gdonne a ces
gestantes séropositives I'espoir d’un lendemainiegax.

24,60% de nos gestantes presentaient une anemee l@ologie ceci

s’explique par un bas niveau socio-économique dpdpulation.
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ACCOUCHEMENT

La voie basse a été le mode d'accouchement le plégquent avec

98,40% ; méme constant fait par Bagayogo A. (3uvait 83,90%.

La voie basse est le mode d’accouchement de pgéddn dans toutes
les séries sus citées.

Cependant, selon Mandelbrot L. et coll, les femmésopositives ayant
eu recours a la césarienne entre 1999-2000 étaie0-45% aux états
unis, et 78% en europe.

Ces auteurs précisent que le recours a la césagieassociée a un
traitement antirétrovirale a permis de réduire dex de transmission a
moins de 2% dans les pays développés.

Les résultats quoiqu’impresionnant n’aient qu’unpiact limité pour

les pays en développement ou des complications matkes séveres
sont observés a la suite d'une ceésarienne, prifeipant chez la
femme infectée par le VIH.

En effet, une étude conduite en Afrique a permisdéenontrer que la
mortalité maternelle a la suite d'une césarienn¢ @sq fois plus

elevée chez les femmes infectées par le VIH quezdee femmes non
infectées.

PRISE EN CHARGE DU NOUVEAU-NE

Tous les nouveau-nés ont bénéficies de la prophglakRV en
bithérapie ou trithérapie expliquant la bonne alva@ce dans la prise
en charge pour réduire le risque infectieux.Cettepphylaxie ARV a
été rendue possible grace a I'implication des phasites autorités, qui
ont fait de cette pandémie ,une priorité .

Concernant le type d’alimentation des nouveaux-nés meres
séropositives, le choix a été porté sur l'allaitemhartificiel exclusif
avec 82% des cas.
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En effet la quasi-totalité des femmes ayant adhé@ésounseling, au
dépistage et ayant bénéficier de la trithérapiecaurs de la grossesse
s’est montré deéterminer a faire le choix de I|'aléanent artificiel
exclusif comme mode d’alimentation de leurs nouweaeés.

SUIVI DU NOUVEAU- NE

Un nouveau-né parmi les 50 avait un PCR-1 positit 2%.

Ce résultat est inférieur a celui réalisé au Bépar KOUMAK PAIS
A .oU 7% des nouveau- nés avaient un PCR-1 positif.

Cette différence pourrait s’expliquer par le faiue 48 ,3% de nos
gestantes étaient vues a un stade moins avanc® 8086 avaient un
CD4 supérieure a 500nthet 82% des nouveaux nés ont bénéficié d’un
allaitement artificiel en plus de la prophylaxieRX .

Pour YACINE A. ou 74,4% des nouveau- nés avaienéndficié de
I’allaitement artificiel.

Au cours de notre analyse nous avons trouvé quepétentes qui ont
le VIH-2 ont un faible taux de contamination viedle.

Ce résultat a été prouvé dans la littérature que VIH-1 étant le
principal responsable du sida dans le monde, a auat lrisque de
transmission que le VIH-2 chez la plupart des audea travers le
monde.

88 ,8% de nos gestantes étaient vues au stadelde 20MS contre
seulement 11,2% au stade 3.

Le seul cas de contamination a été enregistré airenouveau- né de
mere séropositive qui était au stade 3 de I' OMS.

Ceci traduit I’existence d'un lien entre le stadenque de 'OMS et la
transmission mére enfant. La transmission materio@tale est donc
proportionnelle au stade clinique.
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CONCL
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Au terme de notre étude qui s’est déroulée danselerice de gynéco
obstétrigue de I'HOPITAL NIANAMKORO FOMBA DE SEGOWu
premier décembre 2006 au 29 février 2008 soit uneed de 14mois
nous pouvons retenir :

- La fréquence de la séropositivité chez les paemnies était de (2%).

- La tranche d’age la plus représentée était cdde20- 35 avec une
fréquence a (92%).

- Le test rapide a beaucoup servi pour le dépistag

- Le profil type était celui d’'une primipare (586%) agée d’au moins
30ans (80 ,30%), a faible revenue (62 ,20%), ayaant plus trois
enfants (55 ,70%) résidant pour la majorité des dans la ville de
segou

(88,30%) de nos gestantes étaient vues a un stideguwe lou 2 de
I’'OMS expliquant la dimunition du risque de tranisision.

- La voie basse a été le mode d'accouchement dedil@a&ion
(98 ,40%).

- Tous les nouveaux nés ont bénéficié de la progkigl ARV soit en
trithérapie ou bithérapie.

- L'allaitement artificiel a été le mode d’alimenian de choix du
nouveau- né malgré son colt est elevé.

Malgré notre courte série il se dégage de cettelétla nécessité d’'une
prise en charge adéquate de cette association.

- Au cours de la grossesse : La prophylaxie AR\ézhes gestantes,
toutes les affections opportunistes ;

- Aucours de l'accouchement la prévention des inhfmts par le
respect des regles de I’ aseptie ;

- L'observance des ARV aucours du travail d acdoaoent ;

La mise systématique sous ARV du nouveau né erhérépie ou
bithérapie ; I'allaitement artificiel exclusif ;
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Une bonne collaboration entre obstétricien, in@ogue, pédiatre. Pourrait reduire
considérablement cette transmission mere enfant.
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> A LA POPULATION
o adhérer au programme de PTME, venir réguliéeremena a
consultation prénatale.
0 accepter la méthode alternative d’alimentation eéefants
nés de mere séropositives.
o0 éviter la marginalisation et la discrimination 2dard du
couple mére enfant infecté par le VIH/SIDA.
AU PERSONNEL DE SANTE
- Faire une proposition systématique du test HIV e@aurs de la
premieére consultation prénatale.
- Considérer tous cas de VIH sur grossesse comme grossesse a
risque et dont la prise en charge doit étre mu$icaplinaire
- Faire le counseling a toutes les femmes enceimeis viennent en
consultation prénatale ou pour accoucher afin diaegter le taux de
dépistage.
- Faire une prise en charge précoce et efficaceinfections
- Améliorer la qualité de I'accueil et le suivi daaccouchement en
salle de travail.
- Etre toujours disponible a la prise en charge gy sociale des
patientes.
- Informer toujours le couple a faire un choix écta quand a
I’alimentation du nouveau-né.
- Elaborer des dossiers médicaux conformes a unduowi des enfants.

» AUX AUTORITES SANITAIRES

- Formation en nombre suffisant de spécialistes iafectiologie,
obstétrique et pédiatrie
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- Création et équipement correct des sites PTMEVHd/SIDA (centre

multidisciplinaire), équipé les salles de counsgliren matériel
audiovisuels et support d’IEC

- Informatiser les unités de PTME pour une bonnd#emie et un bon
stockage des données

- Assurer la dotation réguliere des unités en mandients

antirétroviraux, en test HIV et en lait artificigdour une meilleure
prise en charge

- Promouvoir la bithérapie et la trithérapie afie diminuer autant que
possible les risques de résistance a la NVP.

- Former et superviser régulierement les agentgcatent les activités
de la PTME.
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QUESTIONNAIRE
FICHE D’ENQUETE

|. IDENTIFICATION DE LA PATIENTE :

3 A 0 o o PP
P22 = 1= 0 o P
3 Date de naissance.................. /.... ou Age :.......ans

4 Situation de famille :.] Célibataire 1 Divorcée ] Veuve

1 Mariée polygame [ Mariée monogamel_l Fiancée 1  Autre

LI V= U 1 - L=
LG 0
7 Résidence habituelld ] Ségou O as [] Macina = Tominian
[ san [1 Niono [ mMatk [] Baroueli [] Aetr
8 Adresse permanente

A RUEB...coiiii it e PO e e
O U= X o 1= O
O Y
D Autres spécifications

]

9 profession - L Ménagere CultivatricelzI Eleveuse [ Commercante
] Militaire LI Foriennaire [] Autres
10 Mode d'entrée 1] HR [ CSCOM [] CSREF Famory
[ ] Maternité Maya Boly [ 1 Garnison militair

11 VIH positif : [ 1] oui

12 Type de VIH : 1 VIH-1 L VIH-2 L1 VIH-1+VIH-2

13 Date du test de confirmation du VIH positif.................cooeee . /....1200

14 Personne de source informée du statut sérolagigM/Mme....................

15 Conjoint informé du statut sérologique :[] Oui [] Non

16 Statut sérologique du conjoint : [] ) G [ hdéterminé
Coépouse 1: [J(+) L1 (-) ] Indéterminé
Coépouse 2 : [1+) LI () ] Indéterminée

17 NOMbBre D N ant fo o s o s et e e e e e e e e e e e e

18 Nombre d’enfants SEropoSitif (... oot i e e e
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II. ANTECEDENTS :
1. Antécédents Obstétricaux

HNF- Ségo

1O G S e e ot ot e et e e e e e e e e e e
20 P At . e e o e e e e e e

P2t R N Yo ] =Y 1=

22 Enfant mort-né, date approXimative...... ..o it iir it iee e e e

23 Enfant décédés, cause et date approximative.........

24 ENTANt VIVAN .. o ot o e o e e e e e e e e e e e e e e

a- Age b- Statut VIH: [ Positive [ négative
Antécédents Médicaux:

25 Diabeéte: 1] Oui [] Non
26 Drépanocytose: ]  Oui ] Non
27 Immunodépression acquisd_| Oui 1 Non

[1l. COMPLICATION

28 Anémie [

29 Hémorragie []

30 Algie pelvienne [

31 Rupture prématuré des membranes [

32 Autres ]

IV. GROSSESSE ACTUELLE

] Indéterminé2.

33 Date de diagnostiC 08 grOS S eSS .o it it it it et e vt et e e tee e e s c——————

G 77 i I Y 0 0 =T o 1= 1Y

35 Terme actuel : ] Mois ] Semaine d’aménorrhée

36 Lieu choisi pour le suivi prénatal..........c.ciiii it oo i e e e e e

37 Lieu choisi pour I'aCccouChement ... ...t e i e e e e e e e v e e e

38 Mode d’alimentation choisi pour le nouveau-né :

L] Alimentation artificielle exclusive 1 Allaitement maternel exclusif
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V. EXAMEN CLINIQUE LORS DE LA VISITE

39 Poids.......kg ; Taille...cm ; TA...... N I  HU ... ... cm

VI. EXAMEN BIOLOGIQUE

40 Date de prélévement..................[.........1200

HEMATOLOGIE BIOCHIMIE

Leucocytes/mm3 ALAT

Hématies/mm3 Créatinémie

Hb/Ht/VGM Glycémie

Plaguette /mm3 Amylasemie

Polynus Neutrophiles/mm3 Albuminurie

Lymphocytes Totaux/mm3 SEROLOGIE

IMMUNOLOGIE Toxoplasme

Lymphocytes CD4/mm3 BW, VDR

Groupe Rhésus Virologie

Stade clinique CDC L] A L1 B ] C

Stade OMS ] 1 ] 2 1 3 14
I:|CD4<200 ] CD4 200-500 ] cD4>500

41 Causes d’hospitalisation:
] Anémie [] mérragie
] Paludisme I N U 4 =

42 Durée d’hospitalisation @ ... .o e e e e e e ——

VIl. EDUCATION THERAPEUTIQUE INITIAL

43 La patiente a-t-elle évalué par I'éducateur "#pfutique ? 1 Oui[] Non
44 Les informations suivantes ont-elles été assémsl par la patiente ?
Compréhension de la maladie et mode de transmisgégticale oul Nor

45 La patiente est-elle apte a initier un traitemantirétrovirale o N o]
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VIl. EVALUATION DE L'OBSERVANCE
46 La patiente a-t-elle prise ses ARV ? ] Oui ] Non
47 La patiente respecte elle les rendez-vous dehl@rmacie ? Ou] Nol]
48 L'horaire de prise des médicaments est-il resgex L1 oui toujours
L1 Noanpais
ENe B N U} A = E R =Y o o] 4 =X ==

50 Pourquoi horaire n’est-il pas respecté ?

51 Quel est le nombre de prise médicamenteuse d'ARYliées au cours des 4
derniéres semaines ?
a- n<3 prises oubliées[]

b- n>3 prises oubliées[]

IX. ACCOUCHEMENT-FORMULAIRE de FIN de GROSSESSE
52 Identification de la mére...................

a-[] aterme [ prémature
53 Date de I'accouchement............coo oo i i i veeee e/ 1200
54 Lieu de 'aCCOUChEMENt ... ... i e e e e e e e e e e e e e e
55 Issu de la grossesse[ ] Accouchement[ _JAvortement [] IVGou ITG
56 Type d’accouchement: [] Voie basse [ ] Césarienne
57 Enfant : [] Vivant 1 Mentt ] Mort in utero
58 Grossesse gémellaire : ] i Ou (1 Non
59 Traitement recu par la mére durant I'accouchemen
(] Trithérapie [ AZT+NVP|:I NVP seulq:l AZsTeuIeD Aucun traitement
60 Traitement prescrit pour le post partum

] Trithérapie ] AZT 15jours [] Aucun traitement

X. INFORMATION SUR L'ENFANT

61 NOM ..o PTENON
62 Sexe 1 [ Masculin ] Féminin

63 Poids :.......Kg ; Taille...... cm; PC......... cm

64 Signes cliniques : [ ] Malformation congénésl [ Prématuré

65 Premiére injection lactée :
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[1 Lait maternel L1 lait dfitiel ] I%lon précisé
66 Si lait de mere preciser la durée...............oooo e[ Jrvmmenes eee oo e

67 Prise de lait artificiel :

] Oui ] Non ] Non précise

68 Allaitement mixte :

] Oui ] Non ] Non précisé

69 Prophylaxie chez le nouveau-né :

] Oui ] Non ] Non précisé

70 Nevirapine :

] Oui ] Non ] Non précisé

71 Zidovudine :
] Oui ] Non ] Non précise

72 Lamidividine

] Oui ] Non ] Non précisé

73 Age de la derniére consultation.............c.co. oo

X1. SUIVI BIOLOGIQUE
74 Date de dépistage de I'enfant : [] Mois [] Année

75 PCR 1
1 : Positive[] 2 : Négative[] 3 : Non Faite[]
76 PCR 2
1 : Positive[] 2 : Négative[] 3 : Non Faite[]
77 PCR 3
1 : Positive[ ] 2 : Négative[] 3 : Non Faite[]
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