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SIGLES ET ABREVIATIONS

- 3TC: Lamivudine ;
ADN : Acide désoxyri."t')’_?)nucléique
ARN : Acide ribonucl_é{gue’ S -
ARV : Antirétroviral
AZT : Zidovudine
AgHbs : ahtigéng Hbs
ABC : Abaca..virA .
BCG: Bacillé de Calmeﬁe et Guéfin
CD4 : Cell Differeﬁtiéﬁén type 4
CD8 : Coll Différentiétién type 8
CHU : Centre Hospitai-ier Universitaire
CEP : Le centre d’exc_el_"le_nce pédiatrique | ik
CSCOM': Centre de S:énté Communautaire
CSLS: 1a‘ Cellule Sec{o.ﬁielle de Lutte contre le Sida.
CV : Charge Virale
EDSM : Enquéte Dérﬁographique. et de Santé au Mali
ELiSA : Enzyfne LinIced'Irhfnun6 Sorbent Assay
EF V : Efavireﬁz |

FMOS : Faculté de médecine et d’odontostomatologie
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ﬂ'

HLA : Human Leucocyte Antigens -

IgM : Immunoglobuline M

IRM: Imagerie par Résonance magneétique
IMMV : Initiative 'Malienne d’Accés aux Antirétroviraux
INRSP : Institut Natiénﬁl dé Recherche en Santé Publique:
INNRT : Inhibiteur nonvnucléotidique de la reverse transcr':p_tase
LPV/r: Lopinavir/rito.n.avir 4 . |
LCR : Liquide céphalo-rachidien

MST: Malédie sexuellement transmissible

NV P: Névirapine

NFS: NumérationFofmule Sanguine

OMS: Organisation Mo_hdiale de la Santé

ORL: Oto-rhino-larynéologie;

PTI\-/IE:.‘ Pre’vention de lé.Transmission Meére Enfant
PCR: Poiymérasé Chﬁiri Réaction

PEC: Pr;se en charge -

PEV: Prc;grarﬁrﬁe élla_rgig de la vaccination
PVVIH: ‘i.Personne Vi\;aﬁt avec l¢ VIH

UNICEF: United Nation International Children’s Emergency Fund (Fonds des

Nations Unies pour I’Enfance)
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USAC: "Unité dg Soihs:‘td’Acconii)agnement et de Conseils
RIPA: Radio-imm-und-.prc'éc.:ipitation

SIDA: Syndromé d’Immunodéficience Acquise
SEREFO: Cg:ntré d__e _r_’éc’:herché et formation
TME: Transmission méfe enfant

TDM: Tomodensitométrie

TDF: Tenofévir

VIH: Virus de l’ImmﬁnQdéﬁcience Humaine
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" 1- INTRODUCTION

Avec plus de 39 millions de morts 2 ce jour, le VIH continue d’étre un brobléme
majeur de santé publique. Le VIH peut se transmettre par le contact étroit et non
protégé avec les liquides organiquesld’un sujet infecté : sang, lait maternel, sperme et
secrétions vaginales. La transmission verticale ou trahsmifsion mere-enfant (TME)
est la transmission du VIH par une mére séropositive & son enfant au cours de la
grossesse, du travail, dé ’accouchement ou de 1’allaitement. En absence de toute
intervention lors de ces circonstances, les taux de transmi sion se situent entre 15 et
45%. La prévention TME se fait par le traitement ARV chez la mére et une
prophylaxie antirétrovirale chez le nourrisson (1). L’amélioration de la qualité de la
prise en charge const1tue un des grands axes stratégiques du plan sectoriel de la lutte
contre le SIDA au Mah A ce jour, pratiquement tous les pays de 1’Afrique
subsaharienne ont ouvert des programmes d’accés aux ARV dont le Mali en
Novembre 2001(2). Outre la mise en place de ces programmes, la prise en charge des
femmes en 4ge de procréer doit étre améliorée. En effet, |prés de 90% des 3millions
d’enfants infectés par le VIH Vivént en Afrique subs harienne. Ce taux résulte

directement du taux de ’infection a VIH chez les femmes en dge de procréer et de

l’importance de la tran‘smissidn meére-enfant(TME) (3).

L’allaitement maternel est l’une des modalités de la tr nsmission du VIH par une
mére séropositive a l’enfant représente un risque supplémentaire de fransmission
estimé & 14% avec 1% de risque additionnel par mois allaitement pendant les six
premiers mois. En l’abéence de toute intervention limitant la transmission du VIH de
la mére a ’enfant, le risque de contamination varie de|25 a 48% dans les pays a
ressources limitées (4). Dans le court laps de temps qui s’est écoulé depuis
I’élaboration des lignes directrices de 2010 sur la PTME] la situation des programmes

de PTME et les attentes a leur égard ont conmderableme%t changg.
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Parmi' les principaux changements observés on note les
‘éliminer I’infection & VIH chez Tenfant fixés dans le no;
éliminer .les nouvelles infections a VIH chez les enfants a r
leurs méres en vie (5)? ainsi que des avancées substé
mondiale de la couverture de la PTME et du TAR (6)' Pu
directrices actuelles de I'’OMS sur l’ﬁtilisation des antirétrg
de la transmission mere-enfant(PTME) afin de traiter la fe
I’infection du nourrisson(7)ont été une étape majeure pout
plus efficaces . Ces lignes directrices mettent I’accent sur 1’

traitement antirétroviral a vie a toutes les femmes ence

objectifs ambitieux pour
uveau Plan mondial pour
horizon 2015 et maintenir
ntiellés dans 1’extension
bliées en 2012, les lignes
viraux pour la prévention
mme enceinte et prévenir

Putilisation de schémas
importance de fournir un

inte infectée par le VIH

remplissant les critéres pour recevoir ce traitement et recommandent deux options de

prophylaxie antirétrovirale a court terme (option A et opti
remplissant pas les criteéres actuels pour recevoir un traite
(taux de CD4>350 cellules/mm *). Pour toutes les femmes

VIH pour leur propre santé ’option B+ de prophylaxie est

on B") pour la femme ne
ment pour sa propre santé
enceintes infectées par le

recommandée par I’OMS.

L’optio'n.B+ de prophylaxie par ARV consiste en une association de trois ARV

donnée & la femme- enceinte en commengant dés la 14°™
continuée a vie. L’option recommandée (option B+) perme]
du risque de TME (8). Malgré un acces plus facile aux AR
la mise en place de lignes directrices depuis 2010,le nomb
VIH est passé de '1A,6rrA1illion" en 2001 & 3,4 million en 2012
stratégies actuelles et traduisant la nécessité de toujours an
des femmes en 4ge de procréer ,enceintes et allaitantes. I
disponibles sur la pharrhacocinétique des médicaments a
maternel et sur le p_assége du médicament antirétroviraux
Le passage des antirétroviraux dans lait maternel a des
prendre én_cdnsidération : (1)le VIH étant présent de fagon

des mere infectées(10), une pénétration de ’ARV dans le 1

“semaine de grossesse et
r une réduction importante
V depuis plus de 10 ans et
e d’enfants vivant avec le
(9), révélant un échec des
néliorer la prise en charge
Des données limitées sont
ntirétroviraux dans le lait
chez le nourrisson allaité.
possibles conséquences a
1 intermédiaire dans le lait

ait maternel peut conduire
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a une suppression pértielle- ou total de la charge virale ‘rlans le lait maternel(2)

I’émergence de mutations de résistance du VIH aux ARV chfz le nourrissons infectés

par le VIH a été identifiée entre 2 semaines et 6mois post-Ifartum, probablement en

raison d’une exposition du nourrisson aux ARV administrés a la mére et sécrétés dans

le lait maternel(11),( 3) I’ARV présent dans le lait maternel peut conduire a des effets

indésirables chez ’enfant allaité apres absorption orale.

Au cours de cette thése nous nous intéressons uniquement au suivi clinique et
biologique des femmes allaitantes VIH positif sous Lopinavir ou Efavirenz au

niveau de USAC Commune V et de la pédiatrie CHU Gabriel Touré
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II- OBJECTIFS DE LA RECHERCHE

1. Objectif général

Etudier les aspécté, clinico-biologiques des femmes allaitantes VIH positif sous

Lopinavir ou Efavirenz et les concentrations plasmati

ues du Lopinavir et de
Efavirenz.

2. Objectifé spécifiques

1. Déterminer les principaux effets indésirables liés au L( pinavir et 2 I’Efavirenz

2. Estimer les quantités d’Efavirenz ou de Lopinavir regues par les nourrissons

allaités aux seins des meres séropositives

M. AROUBOUNA Aliou Bahachimi
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ITI-GENERALITES

1-L’EPIDEMIOLOGE

1.1-Dans le monde :

Avec plus de 39millions de morts & ce jour, le VIH continue d’étre un probléme
majeur de santé publiqﬁe. En 2013, 1,5[1,4-1,6] million de personnes sont décédées
d’une cause liée au VIH dans le fnonde. Fin 2013, on co :ptait environ 3-5,0[33',2-
37,2] millions de personnes vivant avec le VIH, dont ,1[1,9-2,4] millions de
nouvelles infec’tioﬁs dans le monde (1). Les efforts de préve"I tion continuent de porter
leurs fruits, comme én témoigne le nombre de nouvelles infections & VIH chez les
‘adultes dans les pays a revenu faible et intermédiaire qui étéit de 1,9 million en 2012

[1,6-2,3], soit une baisse de 30 % par rapport a 2001.

Plus de 900 000 femmes enceintes vivant avec le VIH dans le monde ont bénéficié
d’une prophylaxie ou d’un'traiterhent antirétroviral. La co; r verture des programmes
antirétroviraux destinés a prévenir' la transmission de la mére a I’enfant (a 1’exception
des traitements de Névirapine & dose unique qui sont rnoinf efficaces) est passée de
57 % [51-64 %] en 2011 & 62 % [57-70 %] en-2012.Suite & I’intensification des
services de prév-ehtion. du VIH, 260 000 [230 000-320 000 nouvelles infections ont
été détectées chez les enfants en 2012 dans les pays a revenu faible et intermédiaire,
soit 35 % de moins qu’en 2009. De 2001 a 2012, le nombte de nouvelles infections
chez les enfants a énregistré une baisse de 52 %. L’acé‘s élargi aux services de
préventidn de la transmission de la mére a I’enfant a permis de prévenir 1’infection a
VIH déplus de 670 000 enfants au cours de la période 2009-2012.En 2013,56%[62%-
73%] des femmes enceintes vivant avec le VIH dans le:T pays a revenu faible ou
intermédiaire-nombre estimé a 1,4[1,3-1,6]million ont bénéficié¢ d’antirétroviraux

efficaces pour éviter la transmission du virus & leurs ejT enfants, contre 47% en

2009(9). |
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nes vivant avec le VIH dans

Fin 2013, on estimait a 11,7 millioris le nombre de persor
les pays a revenu faible ou intermédiaire et bénéficiant de la theraple antirétrovirale,
dont 740000 enfants environ (1).1.2-En Afrique :

L’Afrique subsaharienne, ou 24,7[23,5-26,1] millions dl personnes vivaient avec le
VIH en 2013, est la région la plus touchée. Elle concentrT également prés de 70% des
nouvelles infections dans le monde (1).Toute fois I’Afrique de 1’ouest est la région la
moins touchée d’ Afrique subsaharienne avec une prévalence moyenne comprise entre

2 et 5% (12). Depuis 2001 cependant, le nombre annuel de nouvelles infections a

VIH chez les adultes en Afrique subsaharienne a dimin
exemple, la probébilité qu’une femme vivant avec le \4
enfant a chuté de 31 % en 2009 4 9 % (7-11 %) en 20

subsaharienne considérés comme prioritaires par le Plan

é de 34 %. Au Ghana par
H transmette le virus a son
12. Dans 21pays d’Afrique

mondial, des médicaments

antirétroviraux ont été fournis a 65 % (57-7 0 %) des femmes enceintes vivant avec le

VIH au cours de leur grossesse afin de prévenir les n¢
enfants. En corhparaison, ce pourcentage est de 62 %,(5%
pays e‘lhre\(enu faible et intermédiaire. Il est recommandé
VIH de suivre un traitement antirétroviral au cours 'de;
couverture antirétrovirale était sensiblement plus faible p
que pendant la grossesse 1’accouchement (62 %). Selon

moitié du nombre total de nouveaux cas de transmission

yuvelles infections chez les
-70 %) dans 1’ensemble des
aux femmes vivant avec le
I’allaitement. En 2012, la
endant 1’allaitement (49 %)
les estimations actuelles, la

du VIH a ’enfant survient

au cours de I’allaitement, la majorité des femmes allaitalﬂtes ne bénéficiant pas de la

prophylaxie nécessaire a la prévention de la transmission.

enceintes qui avaient besoin d’une thérapie antirétroviral

En 2012, 58 % des femmes

e pour leur propre santé en

ont bénéficié, ce qui est inférieur au taux de couverture chez I’ensemble des adultes

(64 % (61-69 %) (9).
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1.3-Au Mali :

Les résdltats préliminaires de ’enquéte démographique et de santé (EDSM-V), ont

montré une baisse du taux de prévalence du VIH de 1,3% & 1,1% faisant du Mali un

pays a épidémie généralisée du VIH a prévalence l.lasse avec tendance a la

stabilisation.
La prévalence des femmes enceintes est de 2,9%.

L’EDSM V n’a pas été réalisée dans les régions touchées

de Mars 2012 (Gao, Tombouctou, Kidal).

Toutefois, I’examen attentif de cette étude révéle des carac

par la crise sociopolitique

téristiques variables selon:

- Le sexe: Globalement les femmes sont plus touchées que les hommes

(respectivement 1,3% et 0,8%)

- Les régions : la région de Bamako reste la plus touchée (1,7%) ; suivie de

,Ségou 1,2% ; Kayes 1,0% ; Koulikoro 1,0% ; Sikas

s0 0,8% et Mopti 0,7%.

Par contre les régions Kayes et Sikasso connaissent une légére augmentation par

rapport & I’EDS IV. Par contre on note une diminution de la séroprévalence dans la

région de Mopti (1,4%, en 2006 a 0,7% en 2012).

Selon le milieu de résidence : la séroprévalence

élevée en milieu urbain (1,6%) qu’en milieu rural (0

2-Transmission mére-enfant

2.1-Mécanismes de la Transmission Mére-Enfant.

chez les adultes reste plus

,9%) (13)

S’il est établi que la transmission virale se produit en fin de grossesse ou au moment

de la naissance, on n’en connait avec précision les mé

canismes. L’exposition du
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feetus au VIH est assez fréquente, mais heureusement ellT n’entraine pas toujours une

contamination.

2.1.1 Transmission intra-utérine.

La possibilité d’infection in utero est connue de longue date par la mise en évidence
dés la naissance d’une virémie VIH, voire des signes cliniques chez certains enfants.

Cette contamination in utero est associée a un risque accru d’évolution rapide de la

maladie chez I’enfant. La transmission in utero trés précoce au premier trimestre de
grossesse est possible mais peu fréquente. La transmission in utero se passe donc
principalement au troisiéme trimestre dans les deux semaines précédant
I’accouchement. Le placenta joue probablement un rdle protecteur vis-a-vis de cette

transmission dont plusieurs mécanismes peuvent tre évoqueés :

- Un passage de virus via le liquide amniotique ;
- Des échanges sanguins materno-feetaux favorisés szr des breches placentaires ;

- Un passage . transplacentaire du virus via certaililes cellules permissives a
I’infection comme les macrophages placentaires (14).

2.1.2- Transmission per-partum.

Le passage du nouveau-né dans la filiére génitale et le contact de ses muqueuses avec
les particules yirales libres ou associées aux cellules maternelles des sécrétions
vaginales sont sans doute impliqués. Des échanges sanguins foeto-maternels favorisés
par des microlés'ion's dans la barriére placentaire au moment des contractions utérines
ont aussi €t€ évoques (15). Les études faites chez les jumeaux nés de méres infectées
par le VIH, ont montré une prépondérance de I’infection chez le premier né (50%)

contré‘(l 9%) (16)

On peut en déduire que le premier enfant étant en contact plus intime et plus
longtemps avec les voies génitales de la mére pourrait ainsi s’infecter plus facilement

pendant I’accouchement (17)
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Par ailleurs on a pu détecter le VIH dans les aspiréticns gastriques de 30% des
nouveau-nés malgré une prophylaxie par AZT et ce quel que soit le mode

d’accouchement (18)

2.1.3 Transmission par le lait maternel.

Le virus est présent dans le lait, soit sous forme de virions libres, soit sous forme pro

virale intégrée dans les lymphocytes TCD4 infectés (29)

Dans les études africaines, le taux de transmission est dou|blé chez les enfants allaités
au sein (20). Le risque de transmission est important dans les premiéres semaines
mais il persiste pendant toute la du‘rée de I’allaitement (21). Ce risque est augment¢
en cas de déficit immunitaire maternel, de charge virale plasmatique maternelle
élevée. La charge virale dans le lait joue un r6le important. Elle est corrélée a celle du

plasma, mais peut étre plus élevée, notamment en de mastite (18).

Un enfant est corisidéfé comme ayant €té contaminé par le lait maternel si la PCR est
négative a la naissance et positive 4 6 mois. Une ‘arllalyse' récente de quatre études en
Afrique subsahariénne menée en Cote d’Ivoire, au Kenya et au Rwanda (4 Butaré et
Kigali) a montré que le risque de transmission post-natale au-dela de deux mois et
demi (en moyenne jusqu’a 8 mois aprés la naissance) est de 3,2 infections a VIH par
an poiir 100 enfants ndﬁrris au sein. Le pouvoir contamina tif relatif du colostrum par

rapport au lait maternel dit « intermédiaire » (1 & 2 mois) lou « tardif » (supérieur a 3

mois) n’est pas connu, mais il pourrait étre plus important compte tenu de la
concentration élevée de cellules dans Ale colostrum par rapport au lait intermédiaire.
Cependant des cas de contamination tardive par le lait maternel ont ét€ décrits. Le
risque de transmission post-natale par le lait materne] dépend de la durée de
Iallaitement, et donc_ de lé quantité de virus ingérée. . Pour Datta et al, 32% des

infections par le VIH étaient associ€és a un allaitement au-dela de 15 mois.

Le type d’allaitement pourrait étre plus important que la durée de I’allaitement.

T !
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Selon .une étude de Nduati et al, au Kenya, le risque global de transmission du VIH a
24 mois est diminué en moyenne de 16% chez les enfants nourris par le lait artificiel

par rapport aux enfants allaités au sein (22). '

La transmission par 1’allaitement peut étre diminuée par un traitement antirétroviral

chez la mere ou par une p'rophylaXi'e étendue chez le bébé.

Plus récemment, I’OMS a modifié ses recommandation ell préconisant de poursuivre
I’allaitement jusQu’é I’age d’un an a la condition que }a mére VIH-positive ou
I’enfant prenne des antirétroviraux pendant cette période}, dans le but de réduire le

risque de transmiss‘io-n et améliorer les chances de survivre de I’enfant. La mono dose
de Névirapine (NVP) en pé_ri~partum constituait jusqu’a peru ’option de choix dans la
PTME du virus dans les pays a revenu limités car des mutations de résistance
apparaissent suite 5 ce traitement et compromettent le succes des traitements
ultérieurs chez la mére et I’enfant (23). Actuellement, de, nombreuses stratégies ont
été adoptées par les pays Africains pour réduire la TME a|travers le lait maternel : la
trithérapie maternelle. pendant toute la périodé d’allaitement (la monothérapie
maternelle ayant montré ses limites) et/ou I’ARV prophylactique chez le nourrisson
(24). Cette dernicre stratégie a ¢été jugée efficace et fait actuellement 1’objet de
projets, voir méme des programme de santé au sein des populations (25). Le Mali
s’est ‘inscrit dans cette politique en pronant le choix éclairé car l’allaitement

maternelle est pratiqué par 96% des femmes selon EDS-M IV (26) avec une durée

moyenne de 20,9 mois.
2.2 Taux de transmission.

En I’absence de traitement antirétroviral, le taux de TME était de I’ordre de 20-25%

pour le VIH-1. II est plus faible, de 1 & 4%, pour le VIH-2. Le diagnostic prénatal de

I’infection VIH n’est pas possible(27). Le taux de TME ést de 0,6% pour une valeur

d’ARN-VIH-1 inférieur a 1000 copies/ml (0,3% lorsqu’il est inférieur a 50
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copies/ml), de 1',5%:pour une valeur d’ARN—VIH—l entre 1000 et 10000 copies/ml, et
de 7,3% lorsqu’elle dépasse 10000 copies/ml.

De plus, les fémmes traitées sans interruption avant a conception et jusqu’a
’accouchement ont les taux de transmission les plus falbles respectivement 0 et
01%dans deux etudes récentes (28). . |

2.3. Facteurs associes au risque de Transmission Mere—Enfant

Plusieurs facteurs 1nterv1ennent dans la transmission du VIH de la mére a ’enfant, le
risque de transmlsswn est variable en fonction de dlfferents facteurs maternels,
viraux, foetaux ainsi que d’événements survenant pendan la grossesse. 1l n’y a pas
de relation entre ce risque de transmission et le mode de cohtarnmatlon de la mere, la
parité, ou I’origine ethnique (27).

La transmission est.deux fois plus fréquente en cas de symptomes cliniques liés au
VIH, de TCD4 inférieurs a 200/mm?, ou d’ARN-VIH plasrnatique supérieur.a 10 000
copies/ml. Le risque de transmission est d’autant plus falble que la charge virale
maternelle est basse (18) | |
Des détails sur ces différents facteurs sont donnés dans le tableau I.

Tableau I : Principaux facteurs de risque de transmi'ssiOrJi mere-enfant du VIH, en

dehors des aspects thérapeutiques (18)

Symptdmes cliniques liés jau VIH (SIDA)
Facteurs maternels Déficit immunitaire (lymphocytes CD4 bas)

Charge virale plasmatique élevée

Facteurs viraux - | Virus VIH-1 (versus VIH:2)

Génétique (HLA, CCR-5

Facteurs feetaux Sexe féminin

M. AROUBOUNA Aliou Bahachimi Thése de Doctorat en Médecine USTTB-FMOS 2015 |

[
|




Suivi clinico-biologique chez la femme allaitante VIH positif sous Lopinavir et/ou Efavirenz

Hypotrophie

Chorloammotlte bactérienne ou paras1ta1re

Facteurs placentaires |
: Alteratlons 1mmun1ta1re°

Rupture prématurée des membranes

|

Accouchement prématuré
Facteurs obstétricaux |Infection génitale, MST
Voie basse (versus césarienne programmeée)

Gestes invasifs

‘Charge virale élevée dans le lait -
Allaitement mixte
' Allaitement maternel |Etat maternel (sida, charge virale plasmatique,
CD4)

Mastite

3-Evolution naturelle de l’infection’ aVIH:
3.1-Manifestations cliniques :

L'évolution clinique de l'infection a VIH s'effectue en plusieurs phases :

3.1.1- Primo infection VIH:

3 a 6 semaines aprés la contamination par le VIH,| les anticorps deviennent
détectables dans le sérum des malades infectés. Cette phase peut €tre accompagnée de

manifestations cliniques.
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Les premiers symptomes surviennent le plus souvent 10 a 15 jours aprés la
contamination chez environ 20% des sujets. Il s'agit d'un |syndrome d'allure grippale
associant fievre, sueurs, frissons, malaise général et plus ou moins associés : une

angine rouge, une éruption cutanée morbilliforme ou |urticarienne, des troubles

digestifs (29).

1
i

Quelques fois on retrbuve des. manifestations neurologiques isolées telles que la

méningite lymphocytairé; I’encéphalite et la poly neuropathie (30).

A l'examen - physique on peut retrouver des adénopathies et parfois une
splénomégalie. Biologiquement on peut retrouver un syndrome mononucléosique.
Tous ces signes s'amendent en une dizaine de jours et le patient entre dans une phase

asymptomatique dont la durée est plus ou moins longue (29).

3.1.2- Phase asymptomatique :

Il s'agit d'une phase cliriiquement latente mais biologiquement active. La réplication
virale est constante avec une destruction progressive du systéme immunitaire. Ceci va
déterminer l'apparition des manifestations cliniques de| la phase symptomatique.
Selon les études, 'évolutivité de la maladie semble faire intervenir divers facteurs
dont les facteurs viraux, les facteurs environnementaux, génétiques et

immunologiques. -

La malnutrition : elle semble étre un facteur favorisant dans I'évolution de la maladie

particuliérement en Afrique (31).

Pendapt cette phasg, la régression du taux de lymp‘hocyte T CD4 + se fait
progressivement en quelques années de 500 a 350cellules/mm3 ; puis suit une phase
dite de progression ou la chute de CD4 s'accélére pour passer en quelques mois en
dessous de 200/mm3. Ceci est un facteur pronostic d'év<|)1ution vers le SIDA ou la

charge virale est maximale (32).
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3.1.3- Phase symptomatique ou SIDA: - |

Au cours de cette phase surviennent des infections dites opportunistes dont les plus

fréquentes sont les suivantes : /

a. Pneumocystose : infection a Preumocystis jurovesi

Cest Tune des infections opportunistes les plus fréQuerites. La principale
manifestation est la pneumopathie avec une toux tenace, 1"1ne dyspnée progressive,
une fidvre 2 38° - 40° C, plus rarement une douleur thoracique. Le mode d'installation
est souvent progressif ou parfois plus aigu. L'auscultation pulmonaire est souvent
normale. L'asp_eét radiologique le  plus évocateur est celui d'une pneumopathie
interstitielle diffuse bilatérale. Le diagnostic est fait par|la mise en évidence du
paraéite 3 l'examen ‘direct dans le produit de lavage broncho-alvéolaire. L'évolution

sans traitement aboutit a l'insuffisance respiratoire aigué pouvant conduire au déces

(31).
b. ToxoplasmbSe : infection & toxoplasma gondii

La principale localisation est le systéme nerveux central. L'encéphalite toxoplasmique
se manifeste par une ficvre, un trouble de la conscience de degré variable, des
céphalées, des signes neurologiques focaux. Le diagnosti’c est posé & la TDM ou a
I'TRM cérébrale devant des images caractéristiques. Au scanner cérébral, on retrouve
une prise de contraste annulaire ou modulaire au sein dune hypodensité, multiple
dans deux tiers des cas. Une sérologie toxoplasmique positive (en IgM) et la non
prise de prophylaxie secondaire par le cotrimoxazole sont fies éléments en faveur. Les

autres localisations sont rares : encéphalite diffuse, cho"riorétinite, pneumopathie

@31). (
| |

J

I
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¢. Candidoses :-

Elles sont obéervé_es chez 80 & 90% des patients infectés jpar le VIH. La principale
localisation est oro-pharyngée.- Elle est décrite par une langue noirétre, surtout des
dépdts blanchéitres au niveau de la face interne des jouesi, entrainant une sensation
désagréable dans la cavité buccalé; L'atteinte oesc')phagienn!e se traduit le plus souvent
par des brQlures retro sternales e’E épigastriques mais elle peut étre asymptomatique.
Le diagnostic est posé par la ﬁbrbscopie qui permet de faire des biopsies permettant
la mise en évidence des levures par la culture sur milieu de . Sabouraud. Les autres

localisations (oculaire, osseuse, septicémie) sont exceptionnelles (31).
d. Infections 2 mycobactéries :

d.1.Infection & mycobactérium tuberculosis :

Elle survient parfois chez des patients ayant plus de 200 CD4/mm3. Les populations
vivant dans des conditions socio-économiques défavoraﬁles sont particulierement
exposées. Les manifesfations cliniques différent peu de cefles de la tuberculose chez
des ifnmunocorhpétents. A un stade avancé de l'immunodépression, elle peut prendre
une forme atypique. L'aspect cavitaire fadiologique d'attleinte pulmonairé est plus
rare. L'anergie tuberculinique est fréquente du fait de| I'immunodépression. Les
atteintes extra ‘pulmonaires sont fréquentes, isolées ou associées a latteinte

pulmonaire : ganglionnaire thoracique, abdominale ou superficielle, hépatique,

splénique, méningée.

Elle est la premiére cause de fiévre au long cours 1nexp11quee Le diagnostic est posé
par la mise en ev1dence du bacille de Koch & l'examen direct du tubage gastrique ou

autres prelevements (31).
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d.Z.Infeétion a mycobactéries atypiques :

Elles apparaissent en général lorsque le taux de CD4 est “inférieur ou égal a 50
cellules /mm3. L'infecti_on peut étre localisée au niveau pul"monaire, des ganglions
superficiels, digestif (entérite ou cholangite). Le tableau le plus caractéristique est la
forme disséminée : fievre prolongée, sueurs, altération ma‘w quée de I'état général,
hépaté splénomégalie, anémie, voire diarrhée.

Le diagnostic est posé devant la positivité des hémocultur?s, plus rarement par la
myéloculture. Le pronostic est grave mais amélioré par 1} le traitement dont les

modalités ne sont pas encore clairement définies (31). -

d.3.Infection a cytomégalovirus :

Elle est le plus souvent le fait d'une réactivation du cytomégalovirus latent dans
I'organisme. Elle survient chez les patients séropositifs pour le cytomégalovirus. La

localisation principale est la rétinite dans 70 & 80% des cas.
' ' |

Le diagnostic est fait au fond d'ceeil de fagon fortuite ou ﬂlus rarement devant des
troubles -de la vue, une baisse de l'acuité visuelle unilatérale au début, pouvant
devenir bilatérale. La deuxiéme localisation est le colon dans 15 a 20%. Les autres

localisations sont I'cesophage, I'estomac, l'intestin gréle, l'appendice, le pancréas (31).
e. Cry{)tdéoccose :

L'infection a Cryptococcus neoformans est rare en France et plutét fréquentes
enAfrique.A Elle réalise le plus souvent une méningo—encéphalite. La méningite a

cryptocoque se traduit par un syndrome méningé fébrile. Ses manifestations peuvent
|
étre discrétes voire absentes. On peut retrouver des signes neurologiques focaux

déficitaires, des troubles visuels ou de la conscience, des signes d'hypertension

intracranienne. Le diagnostic se fait 4 'examen direct par|la coloration a I'encre de

1
chine et la culture du LCR sur milieu de Sabouraud. H
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A la TDM ou ITRM, on retrouve des signes d'hypertension intracrénienne ou un

cryptococcome (image ronde prenant le contraste en périphérie).

Autres localisations : pulmonaire, hépatique, digestive, médullaire, cutanée,

prostatique (31).
f. Coccidioses intestinales : cryptosporidiose - m'icrospor‘idiose

Elles sont responsablés de diarrhée aqueuse chronique évolLant par poussée avec des

périodes de rémission spontanée sans fiévre ni signe extra digestif.

Elles peuvent aller jusqua 10 selles/jour . responsabl’e ~de dénutrition et de

déshydratation. Le diagnostic est fait par la mise en évidence du parasite dans les

selles (31).
g. Autres complications infectieuses :

Les infections bactériennes récidivantes sont de localisation principalement
pulmonaire, sinusienne, prostatique. Les infections virales a virus herpés simple,
virus zona varicelle sont récidivantes, fréquentes et extensives. L'Epstein Barr virus
est incriminé dans la leucoplasie chevelue de la langue. Il [semble jouer aussi un role
dans les lymphomes cérébraux. Les neuro-syphilis, les salmonelloses récidivantes,
infection & papillomavirus, la leucoencéphalite multifocale progressive, et les

dysplasies du col utérin (31).
h. Complications dues au VIH ou d'étiologie incertaine :

L'encéphalite 2 VIH : survient dans 15 a 20% des cas, se traduisant par des troubles
des fonctions supériéures de la mémoire et l'installation progressive d'un syndrome
démentiel, et & un stade évolué des déficits neurologiques. Le VIH peut aussi étre
responsable de myélite et de neuropathie périphérique, de glomérulonéphrite avec

hyalinose segmentaire et focale entrainant une protéinurie voire un syndrome
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néphrotique pouvant évoluer vers l'insuffisance rénale. Atteintes hématologiques dont

la plus connue est la thrombopénie.

La pneumopathie interstitielle lymphoide favoriserait la [surinfection bactérienne

récidivante. Cette infiltration peut s'observer au niveau des nerfs périphériques, des

organes hématopoiétiques, des reins ....

Pneumopathie d'évolution chronique due & une. infiltration du parenchyme par les

lymphocytes CDS8 etc.

Le syndrome cachectique 1ié au VIH : il s'agit d'une altération de l'état général avec
un amaigfissem_ent majeur dil & 'augmentation des dépenses énergétiques induites par
le virus et la diminution des apports caloriques (31).
I .Principales néoplasies secondaires :

I. 1. Maladie de Kaposi :

C'est l'affection néoplasique la plus fréquente chez les perso nnes vivant avec le

VIH, 20 4 40% des cas. Il s'agit d’un néoplasie endothélial d'origine lymphatique ou
vasculaire avec une prolifération des structures vasculaires. Le virus HHVS, du
groupe herpes, serait incriminé dans sa pathogénie. Les localisations peuvent étre
cutanéo-muqueuses (la plus fréquente) sous forme de nod{ules indolores de couleur
violacée de taille variable. Tous les viscéres peuvent étre atteints : poumons, ORL,
appareil digestif (31).1.2. Lymphomes : '

La majorité est de type B immunoblastique (25-30%), a petites cellules non clivées
type Burkitt (36-40%) ou a grandes cellules centroblastiques (10-30%).

Hodgkin : sa fréquence est la méme que dans la population jgénérale, mais le stade IV
survient plus fréquemment d'emblée (31)
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Evolution naturelle

Contamination

Primo-infection

1000

PNEUMQCYSTOSE

C:n<d\aoses buccales, leucoplasie de Ja langue..,

200

| Charge virate ‘J

CANDIDOSE (ESOPHAGIENNE

TOXOFPLASMOSE CEREBRALE
CYTOMEGALOVIRUS
MYCOBACTERIES

[ .

- - /.

1 46 mois 3at15ans

Figure1 : Evoiution 1-1a‘turelle de Pinfection a2 VIH
4- Classification clinique OMS:

4.1- Classification adulte :

Classification OMS révisée de I’adulte et de ’adoles
* tout_é personne séropositive de 15 ans et plus

Stade 1

Asymptomatique

Lymphadénopathie persistante généralisée

b.Temps

o®

cent
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Stade 2

Perte de poids modérée inexpliquée (< a 10% du poids pré

inavir et/ou Efavirenz

sumé ou mesuré)

Infections respiratoires récurrentes (infections des voies aériennes, sinusites,

bronchites, otites moycnneé, phar_yngites)

Zona

Perleéche

Ulcérations orél'es récurrentes

Prurigo

Dérmatite séborrhéique |

Infections fongiques des ongles onychomycoses

Stade 3

Affections .pour lesquelles le diagnostic présomptif peut €tre fait sur la base des

signes cliniques ou d’examens simples

Perte de poids sévere (> 10% du poids corporel présumé ou mesur¢)

Diarrhée chronique inexpliquée de plus de 1 mois

Fievre prolongée inexpliquée (intermittente ou constante) de plus de 1 mois

Candidose orale

Leucoplasie chevelue de la langue

Tuberculose pulmonaire diagnostiquée au cours des deux années précédentes
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Infections bactériennes séveéres (ex: pneumonies, pyomyos

osseuse, méningite ...)

Stomatite/gingivite/périodontite aigue ulcéro-nécrosante

Affections pour lesquelles le diagnostic doit &tre confirmé

Anémie inexpliquée (<8 g/dl et/ou neutropénie (<500/mm

(<50 000/mm3) pendant plus d’un mois
Stade 4

Affections pour lesquelles le diagnostic présomptif peu

signes cliniques ou d’examens simples :
Syndrome cachectique
Pneumocystis

Pneumonie bactérienne, récurrente sévére ou radiologique

navir et/ou Efavirenz

ite, infection articulaire ou

r

3) et/ou thrombocytopénie

t étre fait sur la base des

Herpés chroniqué: (orolabial, génital, anorectal de plus d’un mois)

Candidose de l'oesbphage
Tuberculose extra pulmonaire
Mdladie de Kaposi |
Toxoplasmose cérébrale

Encéphalopathie a VIH

Affections pour lesquelles le diagnostic doit étre confirmé :

Cryptococcose extra pulmonaire y compris méningite
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Infection disséminée & mycobactéries non-tuberculeuse:
Candidose de la trachée, des bronches ou des poumons
Cryptosporidiose

Isospbros_e

Infection herpétique viscérale

Infection a cytomégalovirus (rétinite ou d’un organe autre

ganglions)

Leuco;encéphalopathie multifocale progressive
Mycose disséminée (ex: histoplasmose, coccidioidomycose,
Septicémie récurrente a salmonella non typhique
Lymphdme (cérébral lou-nbn hodgkinien a cellules B)
Cancer invasif du col utérin

Leishmaniose.

4.2- Classification pédiatrique

que le foie, la rate ou les

pénicilliose,...)

Classification OMS révisée pour les enfants et les nourrissons

Enfants de moins de 15 ans ayant une infection VIH confirmée :

Chez les enfants > ou = 18 mois : confirmée par sérologie V

IH

Chez les enfants < 18 mois : confirmée par tests virologiques ou Ag P24
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Stade 1

Asymptomatique

Lymphadénqpathie généralisée

Stade 2

Hépa’-t-o splénomégalie : |

Prurigo.

Dermatite séborrhéique

Infection extensive a p_aﬁillomavirus humain-
Infection extensive A molluscum contagiosum
Infectjpns fongiqﬁes d_es ongles

Ulcérations oraies récidivantes

Erythéme gingival linéaire

Perléche

Hypertrophie pardti_dienne

Zoha.

Infections chroniques ou récidivantes des voies aériennes

sinusite)

Stade 3

(otite moyenne, otorrhée,

Affections pour lesquelles le diagnostic présomptif peut étre fait sur la base des

signes cliniques ou d’examens simples
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Malnutrition modérée inexpliquée répondant mal 4 la prise en charge standard
Diarrhée persistante inexpliquée de 14 jours ou plus
Fievre prolongée inexpliquée (intermittente ou constante) de plus de 1 mois
Candidose orale (en dehors de la période néonatale)
Leucoplaéie chevelue de la langue
Gingivite/périodontite aigug ulcéronécrosante
Tubefculose pulmonaire.

Pneumonie bactérienne sévére récidivante
Affections pour leéquelles le diagnostic doit étre confirmé :

Affection pulmonaire chronique associée au VIH incluant une atteinte des petites

voies aériennes & type de bronchectasie
Pneumonie interstitielle lymphoide

Anémie inexpliquée (<8g/dl) et/ou neutropénie (<1000/mm3) et/ou thrombocytopénie

(<50 000/mm3) pendant plus d’un mois
Stade 4

Affections pour lesquelles le diagnostic présomptif peut étre fait sur la base des

signes cliniques ou d’examens simples :

Syndrome cachectique ou malnutrition sévére inexpliqués ne répondant pas

correctement a un traitement adapté

Pneumonie a Pneumocystis
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Infections bactériennes récurrentes présumées sévéres (ex.

empyéme, pyomyosite,

infection osseuse ou articulaire, méningite, a I’exclusion des pneumonies)

Herpés chronique (orolabiai ou cutané d’une durée de plus de

Tuberculose extra pulmonaire

un mois)

Sarcoﬁie de Kaposi
Candidose de l'cesophage

Toxoplasmosve cérébrale (en dehors de la période néonatale)

Encéphalopathie & VIH

Affections pour lesquelles le diagnostic doit étre confirmé :

Infection & cytomégalovirus (rétinite ou d’un organe autre que le foie, la rate ou les

ganglions ; début & un mois ou plus)

Cryptococcose extra pulmonaire y compris méningite

Mycose disséminée (ex: histoplasmose, coccidioidomycose, pénicilliose,...)

Cryptqsporidies

Is_ospc{)rcl)se’

Infection disséminée a mycobactéries atypiques
Candidose de la trachée, des bronches ou des poumons
Inf,ection herpétique Vi_écérale

Fistule rectale acquise associée au VIH

Lymphome (cérébral ou non hodgkinien a cellule B)
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Leuco-encéphalopathie muitifocale progressive
Cardiomyopathie ou néphropathie associ¢e au VIH

5- Diagnostique biologique :

Le virus du VIH provoque une infection chronique de I’organisme humain.

Cette infection fait coexister dans I’organisme le virus présent a 1’état libre ou intégreé
dans le génome des cellules infectées, et la réponse immunitaire dirigée contre lui, en
particulier les anticorps sériques. Le diagnostic biologique de I’infection a VIH

repose donc sur des méthodes directes et méthodes indirectes (33).

5.1--Diagnostic direct :

Le diagnostic de Pinfection par le VIH est depuis quelques anndes basé sur la

détection du virus dans le sang de ’enfant (34).

Les deux méthodes de référence sont la détection de particules virales infectieuses sur
une culture lymphocytaire et la détection du DNA viral pat PCR (Polymérdse Chain
Réaction) dans les lymphocytes. Ces deux méthodes donnent des résultats
équivalents. Si la spécificité de ces deux techniques est désormais excellente, leur
sensibilité (évaluant le risque de résultats faussement négatifs) est assez médiocre a la
naissance puisque la majorité des enfants sont infectés en période périnatale. La
sensibilifé a'ugmente' donc parallelement avec la réplication virale les premiéres
~ semaines de vie, passant d’environ de 30% a la naissance a {100% entre 1 et 3 mois de-

vie (35).

Une certaine prudence s’impose avec le test de la PCR ADN sur des virus d’origine

africaine plus difficiles a détecter et il faut s’assurer que [le virus maternel est bien

amplifiable par la technique utilisée avant de conclure & un examen négatif chez

P’enfant (34).
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5.2- Diagnostic indirect : concerne les méthodes de détection des anticorps anti-

VIH.

Les protéines virales sont immunogenes, c'est-a-dire inductrices d’anticorps chez un
sujet infecté. Ces anticorps sont considérés comme des marqueurs de I’infection par

les virus. De nombreuses méthodes sont utilisables pour leur Aépistage (36).

- "L’immunoﬂuorescénce :

= Test enzymatique

. Technique'directe ou « Sandwich »
- - Technique de compétition

. ELISA VIH-2

. Technique d’agglutination

" Radio-immuno—précipitation (RIPA)

* Western-blot = immuno transfert
6- Les moyens de prévention :

La lutte contre ’infection & VIH est désormais une des priorités de la santé publique a
travers le monde. Devant cette maladie sans vaccin, les méthodes pour 1’éviter

restent :

" La prévention primaire du VIH chez les futurs |parents, passant par le
diagnostic et le traitement des .infections sexuellement transmissibles, le port
du préservatif et la circoncision.

* La prévention des grossesses non désirées par planification familiale

" Promouvoir les activités PTME :
-Plan d’intégration de la communication

-Surveillance prénatale
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- Dépiétage du VIH

-Pfophylakie ARV

-Suivi de 1’accouchement

-Suivi de 1’alimentation

-Pris¢ en charge médicale et psychosociale

7- PROPHYLAXIE ANTIRETROVIRALE CHEZ LA FEMME ENCEINTE
ET LE NOUVEAU-NE

Publiées en 2012, les lignes directrices actuelles de ’OMS sur I’utilisation des
antirétroviraux pour la prévention de la transmission mére-enfant(PTME) afin de
traiter la femme enceinte et prévenir I’infection du nourrisson (7) ont été une étape
majeure pour [’utilisation de schémas plus efficaces. Des détails sur I’option de

prophylaxie par ARV selon I’OMS son données dans le tableau II

Tableau II : option B+ de prophylaXie par ARV chez les femmes enceintes infectées

par le VIH |

Option B+ |

Mére |

Association de 3 ARV Des LA 14"™ semaine de la grossesse et continuée a vie

AZT + 3TC + Efavirenz (EFV)

AZT + 3TC ou Emitricitabine (FTC) + EFV
AZT +3TC + Lopinavir/ritonavir (LPV/r)
AZT + 3TC + Abacavir (ABC)

Nourrisson

Nourrisson allaité au sein
Administration quotidienne d’AZT ou NVP pendant 4 4 6 semaines

Nourrisson non allaité au sein S '
Administration quotidienne d’AZT ou NVP pendant 4 4 6 semaines
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7.1- PROPHYLAXIE ANTIRETROVIRALE CHEZ LA FEMME ENCEINTE
ET LE NOUVEAU-NE AU MALI:(37).

7.1.1- Objectifs du Traitement Antirétroviral :

La prophylaxie médicamenteuse a pour objectif de diminuer [le risque de transmission
du VIH de la mére infectée a son enfant pendant la grossesse, 1’accouchement et le

post-partum.

Elle d‘oit.s’intégrer dans un programme global qui comprend,:
* La prévenﬁon primaire de I’infection par le VIH.
» Laprévention des grossesses non désirées chez la femme infectée par le VIH.
= La préx}éntibn-de la transmission du VIH de la femmel infectée a son enfant.

n Le traitement, soins et soutien (nutritionnel et psychosocial) pour la femme

‘infectée par le VIH, son enfant et sa famille.
7.1.2- Prot_ocole:
A-Chez la Femme Enceinte.
La doﬁduite a tenir doit prendre en compte plusieurs facteurs:

= ] ’état clinique et immunologique de la mére
* Le moment auquel elle se pfésente a la structure de|santé par rapport a la date
prévue pour ’accouchement

» Les capacités de la structure en matiére de traitement antirétroviral

(Disponibilité des ARV, disponibilité des prescripteurs, accessibilité de la structure

de référence).

» L’option d’alimentation.
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Schémas Thérapeutiques

Le traitement antirétroviral chez la femme enceinte séropositive au VIH tient compte

des situations suivantes :
“A.1- Cas du VIH1
Traitémeﬁt antifétroviral chez la femme enceinte séropositive
Situation] : Fémme ayant débuté sa grossesse sous traitement ARV
= Continuer le traitement antirétroviral déja irﬁtié s’il est efficace et bien toléré ;
Situation 2: Femme débutant sa grossesse en absence de traitement ARV
= Débuter le .fraitement des que le diagnostic est confirmé.
Les schémas suivants sqnt proposés : Le schéma préférentie] recommande est :
- Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)
Les schémas optionnels suivants sont possibles :
- ‘Teriofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Névirapine )(NVP)
- Zidovudine ‘(AZTj. + Lamivudine (3TC) + Efavirenz|(EFV)
- Zidévudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP) |
A2- Tr.gitement antirétroviral de la femme séropositive pendant I’accouchement

Situation 1 : Femme séropositive sous traitement ARV : continuer le Traitement

ARV
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Situation 2 : Femme séropositive non suivie et non traitée qui est en travail : il

faut initier une trithérapie suivant ’un des schémas suivants :
Le schéma préférentiel recommande est :
- ‘Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)

Les schémas optionnels recommandes sont :

- Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)
] Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)
- Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Névirapine (NVP)

NB : Une fois le traitement ARV initie, il est poursuivi| @ vie (Option B+ OMS
2012)

Comment _initier un traitement contenant de la Névirapine :
Pendant les 14 premiers jours donner 200mg de Névirapine L'{ne fois par jour.
Par ekemple en cas d’association fixe (3TC + AZT + NVP),|il faut donner :
. La corﬁbinaison fixe de (3TC + AZT + NVP) : 1 Cp le matin
- (3TC+AZT): 1 Cp le soir
Sila Névirapine est bien supportée donner la dose coﬁpléte a partir du 15&me jour.
~ Parexemple : 3TC + AZT + NVP : iCp x 2/J
Les prises du matin et du soir doivent étre espacées de 12h.

Tout arrét non cadré de plus de 7jours nécessite une réinitialisation de la Névirapine.
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A.3- Cas du VIH-2

La tran‘smission} du VIH-2 de la mére a I’enfant est faible et les INNTI ne sont pas

efficaces contre le VIH-2.
A.3.1- Femme enceinte séropositive
Situaﬁon 1: Femme ayant'débuté sa grossesse Sous traitemenf ARYV:
= Continuer le traitement antirétroviral déja initie s’il est efficace et bien tolére; |
Situatipn 2: Femme débutant sa grossesse en I’absence de traitement ARV:
x Débutef le traitement des que le diagnostic est conﬁrmé.'
Lés schémas suivants sont proposés:
Le échéma préférentiel recommande sera:
- Tenofovir(TDf) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir/Ritonavir(LPV/r)
Les schémés optionnels suivants sont possibles:
- Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir/Ritonavir (LPV/r)
- Téﬁofo_vir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Zidovudin¢ (AZT)
A.3.2- Femme séropoéitivé en travail |

Situation 1 : Femme séropositive sous traitement ARV: continuer le traitement

ARV

Situation 2: Femme. séropositive non traitée qui est en travail, il faut initier ’un

des schémas suivants:
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Le schéma préférentiel recommandé sera:

- Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Lopinavirlthtonavir (LPV/r) ‘

Les schémas optionnels suivants sont possibles:

- Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Lopindvir/ Ritonavir (LPV/r)

- Tenofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Zidovudine
A.4- Cas du VIH-1+2:

Traiter comme le cas du VIH-2

B-Chez le Nouveéu:
Les thémas suivants sont fonction de 1’option d’alimentati
Les mesures médicamenteuses' (ARV) préconisées sont:
B.vl- Cas de Nduyeau_—né allaite: il faut donner: .

= NVP sirop:2mg/kg/j a débuter immédiatement

continuer pendant 6 semaines.

= En cas de toxicité ou de non disponibilité de 1

- préférence:

» 3TC sirop : 2mg/kg /ja débuter immédiatement

~ continuer pendant 6 semaines.

AZT)

on du nouveau-né.

aprés I’accouchement et

a Névirapine utiliser de

apreés 1’accouchement et

B.2- Cas de Nouveau-né sous-alimentation de remplacement: il faut donner:

= AZT sirop: 4mg/kg X 2/j & débuter immédiatement aprés I’accouchement et

continuer pendant 6 semaines
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* Si la'mere n’a pas regu les- ARV pendant la groésess«a/, la prophylaxie chez le
‘nouveau-né continuera jusqu’a 12 semaines réajuster a partir de 6 semaines la

dose & administrer en fonction du poids.
NB: Ne pas utiliser la NVP en cés de VIH—Z
Le que de calcul en ml est le suivant:
Névirapine (10nig/ml): Poids de naissance x 0,2ml en une dose journalicre
3TC (10mg/ml): Poids de naissance x 0,2ml matin et soir |
AZT (5mg/ml): Poids de naissance x 0,4ml matin et soir

Soins néonatals

Les soins immédiats aux nouveau-nés exposes au VIH| suivent des regles bien

définies:

» Respecter les régles de la prévention des infections pendant les soins et le

‘traitement.
* Sectionner le cordon aprés 1’accouchement sans le traire.
" Aspirer uniquem_ent én cas de liquide meconial.
» Laver immédiatement nouveau-né dans un bain antiseptique.
» Assécher le nouveau-né avec une serviette.
» S’assurer du choix d’alimentation du nouveau-né.

* Administrer la vitamine K, pommade 2 la tétracycline, ou collyre antibiotique

_pour les yeux.
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u Sl P’ AgHBS est positive chez la mére, il est recomm

- lanaissance.

andé de vacciner ’enfant a

NB: Le suivi de I’enfant expose au VIH doit se fera a un rythme mensuel, les

parametres de croissance doivent étre surveilles a chaque v
Prophylaxie par le Cotrimoxazole

® Ta prophylaxie des infections opportunistes se fera

isite.

a partir de 4 & 6 semaines

“avec le cotrimoxazole et se poursuivra jusqu’a I’infismation de I’infection.

» La prescription se fera conformément au tableau suix

yant:

Tableau III: Posologie du cotrimoxazole en fonction du poids ou de I’4ge de I’enfant

Age Comprime ° Suspensioh Comprime Comprime
Poids 100/20 mg 200/40 mg 400/80 mg 800/160 mg
< 6 mois

<5kg 1 comprime | 2,5 ml Yo comprime | Non adapte
6 mois-- 5 ans

5-15kg 2 comprime * | 5'ml %2 comprime | Non adapte

8- MOYENS DE PREVENTION DE LA TRANSMISSION MERE-ENFAN T

Alimentation du nourrisson dans le contexte de I’infecti

on par le VIH :

En I’absence d’intervention, 5 & 20 % des nourrissons allaités par des méres

séropositives peuvent contracter le VIH. Les pratiques d’alimentation qui respectent

scrupuleusement les directives nationales ou internationales peuvent contribuer a

réduire de manicre significative le risque de TME du VIH.
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Pour la mére séropositive, les conseils et le soutien peuvent|améliorer les pratiques en

matiére d’alimentation du nourrisson, réduisant ainsi le risque de TME. L’allaitement

artificiel est le seul moyen d’éviter tout risque de transmission postnatale. Il est sans

danger dans les pays industrialisés et sa prescription est bien suivie par les méres
séropositives. En Afrique, il pose des probleémes économiques et sociaux difficiles et
entraine une augmentation de la mortalité infantile. L’allaitement « sécurisé » est le
domaine de la PTME ou la recherche est la plus intense| actuellement. Cependant,
malgré une bonne réduction de "la transmission aucune approche n’est efficace a

100%.

Recommandations sur ’alimentation du nourrisson de/mére séropositive :

La mere séropositive doit tenir compte de plusieurs facteurs pour choisir ’option
d’alimeritation la mieux appropriée a son enfant. Le personnel de santé joue un rdle

important dans ce choix, par les conseils qu’il donne notamment :

. Des informations sur le risque de transmission du VIH par I’allaitement
maternel | '

- Les avantages et les inconvénients de chaque optidn

. Le respect des coutumes, pratiques et croyances [locales dans le choix des
méthodes d’alimentation du nourrisson. |

* Allaitement maternel protégé :
L’allaitement exclusif est recommandé jusqu’a 6 mois,| suivi d’une introduction
d’aliment de coinplémént approprié et arrét de I’allaitement a partir de 12 mois.
L’érréfc» prdgressif de l’allaiterhent doit s’étendre sur 1 mois & partir de 1’a4ge de 12

mois. -

La mére doit continuer la prise des ARV trithérapie et 1jagent de santé doit insister

sur I’observance. Quel que soit son choix, la mére doit &tre soutenue.

Le risque d’infecter le nourrisson au cours de 1’allaitement est plus grand lorsque:
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- lamere est a un stade plus avancé de la maladie (selon: les données cliniques ou

'Ies examens de laboratoire) ;
- lamere souffre.de mastite, d’un abcés du sein ;
- D’enfant présente des ulcéres dans la bouche.

L’alimentation est mixte (la femme donne autres-aliments en plus du lait maternel)

. Aiimentation de remplacement -

L’alimentation de remplacement est le fait de noutrir un

enfant qui ne regoit pas le

lait maternel, par des aliments qui contiennent tous les éléments nutritifs dont ’enfant

a besoin jusqu’a ce que ce dernier puisse étre nourri au repas familial.

* Lorsqu’une alimentation de remplacement e

st ‘acceptable, faisable,

financiérement abordable, durable et siire, la mére infectée par le VIH doit

-@viter tout allaitement de son nourrisson

Définir les conditions AFADS

- Acceptable : la mere ne voit aucun obstacle majeur qui s’oppose au choix d’une

mét_hodé‘_ d’alimentation, que ce soit sur le plan culturel

stigmatisation ou de discrimination

ou ‘social ou par peur de

- Faisable : la mére (ou un autre membre de la famil e) dispose du temps, des

connaissances, des aptitudes et des ressources nécessaireJl a la préparation des repas

du nourris_son et 4 son alimentation. Elle bénéficie du SOLLtienfqui lui permet de faire

face aux pressions de la famille, de la communauté et de la

- Financiérement abordable :la mere et la famille, avec
et/ou du systéme sanitaire, peuvent supporter le cofit des al

compris -celui de tous les ingrédients, du combustible

société.

I’appui de la communauté

iments de remplacement, y

et de 1’eau potable, sans

compromettre I’¢ qu111bre alimentaire et sanitaire du reste de la famille.
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- Durable : la mére bénéficie sans interruption de I’accés a‘15tous les ingrédients et
prodults nécessaires pour mettre en prathue dans de bonnes conditions de sécurité

l’optlon d’alimentation choisie; et ce aussi longtemps que nécessaire.

- Siire : les aliments de remplacement sont conserves, pre’pai’és et donnés & ’enfant
correctement et dans de bonnes conditions d’hygiéne et en quantité suffisante; la
nourriture est donnée & I'enfant avec des mains propres en utilisant des ustensiles

propres, de préférence les tasses/gobelets.

f

Respecter le Code international de commercialisation des substituts de lait maternel.

11 est conseillé de programmer des séances de conseil a chaque fois que la mere
améne ’enfant pour les visites de suivi. Des séances suplralementalres peuvent étre

nécessaires au cours des perlodes a haut risque, notamment lorsque

- L’enfant est malade

- La meére reprend le travail '

- Lamere décide de changer de méthode d’alimentation (37).

9-P’assage des ARV dans le lait maternel
A ce jour peu de publication ont été porte sur les antirétroviraux dans le lait maternel.
Dans une étude menée au Rwanda, 13 femmes ont regu de I’Efavirenz durant le
dernier trimestre de leur grossesse et pendant 6 m"rois de post partum. Les
concentrations d’Efavirenz ont été mesurées dans le plas'ma et le lait maternel ainsi
que chez Penfant. L’Efavirenz a été secréte dans le lait maternel avec un ratio de la
concentration moyenne de lait maternel sur la concentration plasmatique moyenne
chez la mere de 0,54. La concentration d’Efavirenz chez I’enfant allaité correspondait

f
a 13,1% des concentrations maternelles (38)

Palombi et Al (39) ont réalisé une étude chez les 66 femmes allaitantes au Malawi.

Neuf femmes ont rec;l'i du Lopinavir/r durant les| 6 mois post partum. Les

concentrations du Lopinavir ont été mesurées dans le pf’lasma et le lait maternel ainsi

' J
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que chez 66 enfants. Le Lopinavir a.été excréte dans le lai[t materne] avec un ratio de
la concentration moyenne dans le lait maternel sur la concentratibn plasmatique

maternelle moyenne de 0,38.

Mirochnik et Al (40) ont décrit les concentrations de lamivudine, Névirapine et
zidovudine dans le plasma et le lait maternel ainsi que chez le nouveau-né. Dans cette
étude, lé dose journaliére regue par le nouveau-ﬁé via T allaitement a représente
respeétivement 2%, 4% et 0,1% de la dose journalié;re recommandée chez le

nouveau-ne.
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IV-METHODOLOGIE

4
|
|
. |
1. Cadre de I’étude : !
!
Notre étude s’est déroulée " a Bamako, capitale de la République du Mali. Les sites.
| _
ayant abrité notre étude étaient le centre de santé de référen'ce de la commune V et le

département de ped1at11e du CHU Gabriel Touré app[ele Centre d’Excellence
Pedlatrlque « CEP ». | : |

|
1-1.USAC COMMUNE V BAMAKO i

4
Le centre de santé de référence de la commune V du district de Bamako occupe le
niveau 2 de.la pyramidé sanitaire au Mali. I] est implanté cjlans la capitale politique et
économique du Mali et comprend en son sein sept servicers médicaux et seize unités

1
dont celle de I’Unité de Soins d’Accompagnement et de Conseils pour les personnes

vivant avec le VIH et le SIDA (USAC/PVVIH). Cette unllte a été créée le 25 juillet
2006. Son objectif est d’assurer la prise en charge globale des personnes vivant avec

\
le VIH et le SIDA.

|
. | | |
1-1-1. Situation géographique du cadre de I’étude
Le centre de santé de référenée de la commune V a été cré§ en 1993. Il est situé sur la
rive droite du fleuve Niger. La commune V est limité au jNord-ouest par le fleuve, &
I’Est p'ar la commune VI et au Sud-ouest par la commune -de Kalanban-Koro (cercle
de Kati). Elle- couvre une superficie de 41 km?2 pour 5‘2‘52797 habitants. Comme
infrastructures sanitairés, cette commune comporte en p‘lus du centre de santé de

référence, neufs centres de santé communautaires (CSCOM) opérationnels.

|
|
|
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1-1-2. Organisation de I’unité |
|
L’USAC de la commune V est constituée de deux salles de consultation, d’un
secrétariat, d’une salle de prélévement, d’une salle de conseils, d’un magasin et d’une
pharmacie communautaire. En annexe il existe un hangar {qui abrite les groupes de
|

parole et I’activité culinaire; et un hangar qui fait office de sélle d’attente.

Le personnel est composé de :

deux (2) médecins, le coordinateur et son assistant

- un (1>) pharmacien,

- deux (2) infirmiers, {

|

"~ deux (2) CPS dont une fait office de personnel d’accueil,

- un (1) manceuvre,

‘un (1) chauffeur, . o |

1-2. LE DEPARTEMENT DE PEDIATRIE :

11 est composé de :

» Service de pedlatrle générale :

- Trois unités d’ hospltahsatlons avec un total de 120 lits;
- = Une unité d’oncologie pédiatrique ;
- Une unité de consultation externe.

® Le Centre d Excellence Pedlatrlque (assurant la prlse en charge des enfants
infectés et eXposés au VIH).
‘" Une unite de prise en charge de la malnutrition.

» Une unité de prise en charge drépanocytaire

' Service des urgences pédiatriques et de néonatalogie !
- Une unité d’urgence pédiatrique '

- Une unité de néonatalogie - f
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- Une unité soins Meére kangourou }

Le departement de pédiatrie dispose en outre d’une salle d jeux, d’une

blbhotheque et d’une cafétéria. }
|
|
|

1-2-1. Le centre d’excellence pédiatrique (CEP)
Depuls 2001 dans le cadre de ¥ IMAARY, le service de pedlatrle du CHU ‘Gabriel

Touré a été retenu comme site de référence pour la prise en\charge des enfants

infectés par le VIH et la PTME. Cette prise en charge était éssentlellement médicale

jusqu’en fin 2006, date a laquelle grace a ’appui de I’ UNICEF unsoutien

i
i
1

Dans le cadre du ﬂnancement du fonds mondial et l’acces universel aux soins, ‘la -

nutritionnel et psychosocial ont ét¢ introduits.

Cellule Sectorielle de Lutte contre le SIDA a décide de la création d’un Centre
d’Excellence Pédiatrique en Mars 2010. 11 est situé au rez—de-chaussee de.la:pédiatrie
et comprerid ; |

o une salle d’attente commune avec I’unité de récupér atlon nutritionnelle,
o une salle de counselmg et de groupe de paloles/causerie,

e uatre bureaux de consultation,

e un bureau pour la PEC psycho-sociale,
© une salle d’hospitalisation de jour, | .
e un secrétariat. |

La sallede j jeux est commune avec la ped1atr1e generale

Le personnel du CEP est constitué de:

1

_ 4

- cinq médecins généralistes : 2 pour le suivi des enfants 'e-;éxposés (PTME) et 3 pour
le suivi des enfants infectés, }

- un pharmacien, f

- un psychologue/conseillére, j

- uné assistan'tév'sc')c.iale, | ;

. . . J
- . quatre infirmiers,. - - - |
1

J
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C

- une animatrice pour les groupes de paroles/causerie :
- une opératrice de saisie, |
- Un chauffeur et un technicien de surface. ‘
Trois pédiatres seniors supervisent les activités du centre Le centre est rattaché au

chef de département de la pédiatrie et sous la responsabilité du chef de service des

1

urgences/néonatologie |

Les activités du Ace'ntr.e lsont principalement :
v'Prise en charge clinique :
o S-uivi“(uies nourrissons exposés au VIH - |
Les consultations se font : _lundi, mardi, mercredi et le véndredi selon le calendrier
suivant: - .
- Inclusion JO-J3 : _éxamen clinique + administration cie la prophylaxie ARV et
 conseils sur I’alimentation. |
- Visite J7 : examen clinique + évaluation de la tolérance des ARV,
- Visite clinique tous les mois jusqu’- & 6 mois puis trimestriel jusqu’a 18 mois avec
contrdle de la vaccination. _ | |
| > Suivi biologique , 1
Le calendrier de suivi biologique est fonction du mode d’aiimentation : Deux PCR
sont faites, la premiérve. PCR 4 6 semaines de vie et la deux,iéme Imois apres la
premiére pour les nourrissons sous allaitement de remplacément. Si la premiere PCR
est positive, les.parents sont immédidatement convoqués pour la deuxiéme PCR et la
mise sous ARV de I’enfant si signes. c]illi;iue, évident. Les nourrissons allaités
bénéficient de la premiére PCR a 6semaines de vie et la cieuxiéme PCR est faite
deux mois aprés ’arrét. complet du: lait maternel. Une troisime PCR est faite en cas
de diépordance entre les deux premiéres. Toutes ces PCR sont réalisées par le

'
i

laboratoire de virologie de I’INRSP. ' !
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> Allmentatlon des nourrlssons exposes au VIH

Le consell a Dalimentation se fait a tout moment (avant pendant ou apres

I accouchement). .

f
i
1
!
i
L

Le choix du mode d’ahmentatlon est éclairé et se fera entre :

J
» un allaitement maternel protégé qui sera arrété idéalement 2 6 mois de vie ou
" sinon a 12 mois. S

* une alimentation de remplacement si les condltlons suivantes sont réunies :

_alimentation: acceptable, faisable, abordable soutenable dans le temps et sans

danger. ‘ |
» Prescription de cotrimoxazole |

La prophylaxie des inf¢ctions opportunistes se fait a palitir de 6 semaines avec le
cotrimoxazole et se poursuivra jusqu’a I’infirmation de I'infection a VIH selon les

i

recommandations de I'OMS.
> ‘Vaceination
Le calendrier PEV sera 1'espe_cté y compris la vaccination.ﬁar le BCG. -
o La prise en charge des enfants infectés par le‘; VIH:

Le bilan biologique est féit dans le diagnostic. Les consultfations se font tous les joufs

du lundi au jeudi selon le calendrier suivant:

- Inclusion : JO examen chmque et prescription des ARV

- J15: examen chmque poids, observance, tolérance. '

- M examen clinique ; poids, observance, tolérance, NFS ou hematocrlte si AZT,
transaminases si INNRT. - - . _ ‘ .

- Visite clinique tous les mois jusqu’a 12 mois de traitfement ARV puis trimestriel
avec bilan biologique tous les 6 mois (glycémie, bilah lipidique si IP; €D4, CV,

NFS, urée, créatininémie ...). L !

1
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L’ evalua’uon des reponses immunitaire (numerat1on des CD4) et v1rolog1que (charge

virale) au traltement ARV sera effectuée tous les six mms ou moins selon les
l .
besoins. |

v’ Prise en charge psychosociale :

Celles-ci concernent les enfants infectés par le VIH et leﬁrs parents. L’annonce du

statut serologlque les causeries éducatives, les groupes de parole par les animatrices

sont faits pendant les consultations. f
|
> Dlspensatlon des antlretrowraux et les medlcaments pour les infections

}

opportumstes - Cant e
v" Réunions : tous les vendredis le personnel médical presente ses act1v1tes de la

semaine et l’ense_mble du staff se réuni une fois par mois.

La _foirmation . | J
11 s’agit de la formation théorique et pratique des médecins & la prise en charge; Le
centré est le site de stage pratique de la cellule sectorielﬁle de lutte contre le sida
(CS‘_LS») et regoit les .médecins'prescripteurs aprés leur gformation- théorique. Les
médecins seniors du centre sont des formateurs nationaux. f
La recherche |
Le centre initie et participe & des travaux de recherche avee les partenaires nationaux

et internationaux.

|
|
i
i
{

2. Type d’étude :

Nous avons. fait une Stude prospective.

3. Période d’étude : ‘. S R
Notrg étude a été r.é‘alisAée de Mai 2014 a Juin 20 1'5 sur ﬁne:période de 12 mois
4. Population d’étude :

La population a été composée de toutes les patientes allaitantes durant la période
dans les deux sites sous traitement ARV. '
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f

|
S. Patlentes, materlels et méthodes | 3.
'J

5.1-Patientes - 1

5.1.1-Criteres d’inclusion '

Les patientes ont été recrutées pendant les deux prelmieres semaines apres

’accouchement et suivies jusqu'a 6 mois apres ’accouchement.

Toutes les patientes infectées par le VIH agées de plus del 18 ans, en consultation
dans les centres de prise en charge du VIH de Bamako (U éAC COMMUNE V, Le
service de Pédiatrie CHU GABRIEL TOURE), qui ont‘ ete sous Efav1renz ou
Lopinavir/r pendant leur grossesse (au moins le dernier trlmestre de la orossesse) etla

perlode d’allaitement ont ete ellglbles dans cette etude Les patientes ont été
|
I

recrutees entre Mai 2014 et Juin 2015.

5.1.2-Taille ,d’échantillon : .
Avec une prévalence du VIH chez les femmes enceintes 'esjtime'e dans le di'str_ict_de.
Bamako en 2013 estimée a'4,1 (bouare et al, 2013) une marche d’erreur de 5% et un
intervalle de coriﬁanc_e 3 95% la taille d’échantillon est de 60; patientes. Vu les raisons

financiéres & I’heure actuelle, nous avons décidé d’inclﬁlre dans cette étude .30

patientes. | ;
!

5.1.3-Critéres de non 1nclusnon | |

Les patlentes enceintes infectées par le VIH-2 agées de moins de 18ans, non
résidentes a Bamako et qui n ont pas été sous Efavirenz ‘ou LoplnaV1r/1 patlentes
n optant pas pour 1 allaltement maternel et non con°entantes n’ ont été pas incluses

t

dans cette étude.

i
5. Z-Méthodes 3
5.2. 1-D0nnees epldemlologlques ‘
Une ﬁche individuelle a été établie pour chaque patiente au‘cours des deux premiéres

semaines apres l’accouchement sur laquelle les données §oc10demograph1ques ont
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L y ’ . 1' . ' . B : "" . ) 4
été colligées (4ge, ethnie, statut matrimonial, lieu de résidence et si possible numéro
. ! : | b
, . -

de téléphoﬁe). - i

: |
5.2.2-Examen clinico-biologiques : f
Au moment de I’inclusion ! oy
| |
- Un examen physique ‘ |

Ces examens comportent:

- Un bilan hématologique (numération/formule xsangumes hématocrite,

hemoglobme) biochimique (ALAT), 1mmunolog1que (taux des CD4) et

1
i

: V1rolog1que (charge virale plasmatique)

Aprés inCluﬁsion

Chez la Mére o ;

- Un bllan blologlque a été réalis€ a différents moments : !

- 1,3 et 6 mois post partum : chaque patiente a ete contactee par téléphone (si
possible) par 1’agent de santé quelques jours avant.l‘a visite au centre. de santé -

) A . 718 . r s \‘ r r r . 14

pour étre avertie que des prélévements sanguin et lacté ont été réalisés au
| : -

‘moment de la visite. L’évaluation de ’observance de la patiente a ét¢ basée

sur I’auto-rapporté, le clinicien s’informant spécifiquement de 1’observance au
cours des 4 dermers JOUI’S.~ !
' 2

Le b11an blologlque comportant un bilan hematologlque (numelatlon/formule

sanoumes hematocrlte hemoglobme} blochlquue (ALI?.T) unmunolovlque (taux ~

des CD4) et Vlrologlque (charge virale plasmathue) La ‘concentraﬂon plasmathue

de I’Efavirenz ou du Lop1nav1r/r a ét6 déterminée dés le 1 m01s post partum (12
\

heures apres la dermere prise d’EFV, Juste avant la n!ouvelle admmlstlatlon de

LPV/). | | |

I

- -e - . ‘ rer 7 L4 \! . : M
La mesure de la charge virale plasmatique a été réalisée a I’accouchement avec, puis
. - . i .
au 6 mois. - . . S ik
' ) ' \ ;
T L . . . g L. . . ! ] . .
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Chez P’enfant - | , - |

Un bilan biologique comportant un bilan hématologique (nurrljération/fo_i“rnlife"

sanguines, hér_na%cocri"te, ;he’mloglobine), biochimique (ALAT), immur;lologique (taux

des CD4) ont été réalisé 4 1, 3 et 6 mois de suivi. | A

!
|

. o e . . » el ryr -: 7. . r -
La concentration plasmatique de I’Efavirenz ou du Lopinavir/r a ét€ | déterminée dés

le 1% mois post partum (12 heures aprés la derniére prise d’EFV, juste avant la
3éme 6éme | ’

et au

nouvelle administratioﬁ de LPV/r), puis au mois.

1
i

Tableau IV : tableau de synthése des différents examens; réalisés -au moment de
I’accouchement et au cours de Iallaitement, chez la mére et I’enfant.

Examen = Accouchement | 1 mois | 3 mois 6 mois | Sujet
Hématologie X X X X | Mére
Biochimie - X X X X -
Immunologie (CD4) X . X X 1 X Enfant
Virologie 1 L X X Mere
(charge virale)* . L b
Congcentration ~ ARV . X X X Meére
plasma : : ; +

' ‘ | | enfant

5.3-Matériels . - ; | o ;

5.3 l-Determmatlon de la concentratlon de l’Efav1renz et de Lopmavnr dans le

1

plasma et e lait maternel _ B |

Des echantlllons de sang (mére et nourrlsson) et de lait maternel ont été recueillis
respectlvement sur les tubes héparines et des tubes Fdlcon.:Lesvechanullons de sang
ont:été centrifugés a 4°C 3500 tours/min pendant 10min et le plasma recueilli a été
eo.n‘_servé a -80°C jusqu'a ce que I’analyse soit réalisée au LPTC: De méme,- les

prélévements de lait maternel ont été stockés a -80°C jusqu'é analysé ‘au LPTC.

Les concentratlons plasmathues d’EFV et LPV ont ete determlnees selon la

techmque de chr omatog1aph1que hqulde haute performance Cette methode de dosage
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a été validée dans le plasma humain - selon les référentiels d[u ‘laboratoire de

. [ o ' i ' I :

L e el . . . e - ' H

pharmacocinétique et toxicologie clinique (41). ! P

{ (Y
s

5.3.3-Numération des lymphocytes CD4

La numération des lymphocytes a été effectué a I’aide d’un appareil type facscount
. ! . _

(inimunbcytochemistry"systéms, becton-dickinson) dans 1ef laboratoire du centre de

recherche et de formation sur le VIH et la tuberculose (SEREFO) dg Bamako (Mali). -

5.3.4-Bilan de biochimie et d’Hématologie .

Le pfélévement_ de sang a été réalis¢ par ponction veineuse. TIPV(A)II.II' le test de
bioéhirﬁie, Sml de sahg seront collectés dans des tubes secs sans a‘rﬁicoagulant. Pour
les pararhétres hématologiques, 5Sml de sang ont été prélevés sur tube citraté ou
hépariné. Les bilans de biochimie et d’hématologie o}1t été 'réalisés dans le -
laboratoire du centre. de recherche et de formation surqg:le VIH et la tuberculose -

(SEREFO) de Bamako (Mali).

5.3.4-Cha_rge virale plasmatique VIH-1 o -

La Charge virale plasmatique VIH-I. a été quantifiée par PCR en temps réel, sur un
appareil M2000RT  (Abbott Diagnostics). Cet examen a été réalisé dans le
laboratoire d1_1 centre de recherche et de form_ation"su_r}l le VIH! et la tuberculose

(SEREFO) de Bamako (Mali). . :
5.3.6-Analyse statique

Les données sociodémographiques (age, poids), les fparamétli"es d’hématologie
(numération/formule sanguine, hémqglobine), de biochimjie (ALAT), d’immunologie
(,t_aui de CD4), de virologie (charge virale), et de phg}macologie (concentrations
totales dans le- plasma) ont été présenté. sous forme dej moyenne (€éventuellement

médiane) et écart-type.
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. |
6-Considérations -ethniques . | ‘ -
. i | ; P

i !
i

Le protocole d’etude a été approuvé par le comité d’ethlque de la. Faculte de
Meédecine, de Pharma01e et d’Odonto Stomatologie de Bamako. Un consentement
libre et éclairé a été: demande a chaque patiente avant son mclusmn dans I’étude. La
conﬁdentlahte des echantlllons a étc assurée par attrlbutlon d’un numero anonyme.
Seules les 1nformat10ns compilées sur la fiche d’enquete ont ete accessibles aux
1nvest1gateurs. Les participantes qui ont décidé de ne pas prendre part au protocole ou
qu1 se sont ret1rees du protocole ont eu les mémes soins chmco-blologlques que celles

qui étaient dans Iétude.
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V- RESULTATS

Pendant la période d’étude 30 meres répondaient a nos criteres d’inclusion. -
1. Caractéristiques Sociodémographiques des 30 méres:

Tableau V: Répartition des 30 méres en fonction de I’4ge |
|

Ages des méres (eli annéeS) | o Eff | | L N %
202 5 o 50,00
3039 13 . 43,30
40-49 2 o 6,70
TOTAL | 30 | 100,00

L’Gge moyen était de 29,56 ans

Figure 2: Répartition des 30 méres selon la résidence '

i
- 40,00%
30,00%
20,00%
110,00%
o,'oo_% .
c1 2 c3 ca G5 | C6  Autres
B Pourcentage ‘ |

Nous avons observé que le tiers (1/3) des 30 méres réside én commune V

Figure 3: Répartition selon le niveau d’étude des 30 méres
|
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bttt b it ——————. b t———n— ———————————— e — e ™ A
s
' . 1 - .~‘

20,00%. | 43,30%
40,00% !
30,00% 23,30% !

‘ | 16,70%
20,00% 13,30% |
= |
10,00% 3,30%
0,00% .
‘Non Primaire  Secondaire Superiéur Medersa

scolarisee . !

& Pourcentage 1

Le taux de scolarisation était de 56,6% ' 1

Tableau VI: Répartition des 30 méres selon la profession

Professions | Fréquences %
Ménagéres . 20 T 66,70
Cominerc;antes ‘ 4 13,30
Fonctionnaires 2 ‘ 6,70
Contractuelles | , 2 1 6,70
Autres . -2 | 6,60
TOTAL 30 | 100,00

Plus de la moitié des 30 méres étaient les femmes au foyer'(l%, 70%.
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Figure 4: Répaﬁi.tion‘ des 30 méres selon le statut matrimonial

Celibataires
. 6 ~ N0~

Nous avons constaté que 93,30% étaient des méres mariées '

2. Antécédents Médicaux des 30 méres :

Tableau VII: Répartition des 30 méres selon I'année de dépistage

Année de dépistage du VIH Eff S %
1997 | T " 3,30
2002 1 | 3,30
2003 1 3,30
2006 1 | 3,30
2007 4 | 13,30
2009 3 10,00
2010 3 10,00
2011 7 123,30
2012 3 ; 10,00
2013 3 } 10,00
2014 3 , 10,00
TOTAL | 30 | 100,00

L’année de dépistage des 30 méres est comprise entre 1997-2014 avec un taux de
dépistage de 23,30% en 2011. '

!
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Tableau VIII: Répartition des 30 meres selon la durée d’expositioﬁ aux ARV

i —
i e

Durée de traitement Eff ‘ %
Sous ARV en année n

1 4 3,30
2 2 6,70
3 4 13,30
4 6 20,00
5 6 20,00
7 I 3,30
8 3 10,00
9 1 3,30

11 1 3,30

13- 1 , 3,30

17° o _ 330
Total K 100,00

La durée moyenne d’exposition aux ARV des 30 méres était de 5,16 ans

3. Antécédents Obstétricaux des 30 méres :

Tableau IX: Répartition des 30 méres selon la gestité -
Gestité _Eff %
1 1 o . 3,30
2 2 L 6,70
3 5 ! _ - 16,70
4 10 - 33,30
5 3. o | 10,00
6 4 ! 13,30
7 4 | 13,30
8 o . 1 - 330
Total ___ | 010000

Sur 30 méres, les quatriémes gestes sont les plus représentées, soit un taux de 33,30

|

1
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Tableau X: Répartition des 30 meres selon la parite

Parité Eff %
1 3,30
5 16,70
4 4 13,30
7 | 23,30
4 |
8
1

13,30
26,70
- , _ 330
otal ' 30 ' | ___ 100,00

— o i b it N . N N . " -

- | S Y- O T QRS R

Sur les 30 mérés,' les sixiemes paris étaient les plus représentées, Soit un taux de
26,70% |

Tableau XT: Répartition des 30 méres selon le nombre d’enfant

Nombre d'enfant ) -~ Eff ' %==
1 ' ' - 1 3,30
2 5 16,70
3 4 13,30
4 7 23,30
5 4 13,30
6 - 8 26,70
7 _ 1 4 3,30
Jotal =~ _ . 10000

Prés de 27% des 30 méres avaient six(06) enfants

Tableau XII: Répartition des 30 méres selon le nombre de fausses couches

Fausses Couches ; Eff Il - %

0 | 22 o 76,30
1 ‘ 6 20,00
Total 30 100,00

Sur les 30 méres, 8 avaient fait de fausse couche soit un taux de 23,70%
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Tableau XIII: Répartitiop des 30 méres selon le nombre de mort-né |

w"

Mort-né. _ Eff ' - %

o 28 9330
1 2 6,70
Total — 30 100,00

La proportion des morts nés était de 6,70%

Tableau XIV: Répartition des 30 méres selon le nombre d’enfants vivants

e e

Enfants vivants Eff AR 74
1 2 | 6,70
2 - 5 16,70
3 6 20,00
4 8 26,70
5 4 13,30
6 L 5 o - 16,70
Total 30 100,00

Pres de 26,70% des 30 méres avaient 4 enfants vivants

Tableau XV:Répartition des 30 meres selon le nombre d’enfants décédés

Enfants décédés ~  Eff L %
0 | 20 - 66,70
1 7 | 23,30
2 1 330
3 ' 3,30
s . L , o 3,30
Total . 30 100,00

Prés de 23,3% des 30 méres avaient un enfant décédé
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Tableau XVI: Répartition des 30 méres selon le nombre d’enfants infectés par le |

VIH : . ‘

Enfants vivants Eff %
infectés par le VIH o o |

0 | ' : 26 | 86,70
1 . ' .3 - . 10,00
2 - - 1 N 3,30
Tota 30 100, 00

Nous avons 10,30% des 30 méres avaient un enfant infecté par le VIH .

4. Grossesse Actuelle

Figure 5: Répartition des 30 méres selon la présentation

La présentation céphalique représente 90% des présentations

NB : La totalité des 30 méres ont accouché par la voie basse
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5. Svmptomatologie Clinique 3 I’Inclusion .

Tableau XVII: Répartition des 30 méres selon la syrﬁptomatolpgie clinique a
I’inclusion -

Asymptomatiques ~ Eff : %
Oui | 23 | 76,7
Non R A 23,30

Prés de 76,70 des 30 meéres était asymptomatique & I’inclusion

Tableau XVIII: Rép‘artition des 30 méres la classification clinique OMS

Classification OMS T OEff %
Stade 1 | 26 | 86,70
Stade I - 2 6,70
Stade I z b0
Total | % loo00

Nous observons que le)-“Stade' OMS I était le plus représenté (86,70

6. Examens Complémentaires des 30 méres a I’Inclusion

Tableau XTX: Répartition des résultats hématologiques (NFS) & Pinclusion

—

NFS ” Eff %

Anémie normochrome ' -2 2;3—6’
normocytaire S S o B
Anémie microcytaire - | B 6,30
normochrome R - . L
Hyperleucocytose anémie | 1 6,30
hypochrome microcytaire . : ‘

Leuct)p'_énie, anémie microcytaire 1 i - 6,30
hypochrome thrombopénie’ - . - : o

Normale R : .11 o L . 68,80
‘Total - R : -~ 16 : < 100,00

Uniquement 16 meéres avaient bénéficié de la NFS a l'inclusion dont 68,80% avaient
une NFS normale
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Tableau XX: Reépartition des résultats biochimiques (ALAT) a lfiﬁ_clusion‘1 - |

ALAT(UI/L) Eff | %
21 - ' 1 | 16,70
28 1 | 16,70
30 1 16,70
31 . 1 16,70
32 1 16,70
34 o1 . 16,70 -
‘Total 6 100,00

Six(6) méres ont bénéficié d’un ALAT a I'inclusion avec une. moyenne d’ALAT a
29,33 o

Tableau XXI: Répartition des résultats Immunologiques (CD4) a I’inclusion.

it

CD4(cell/mm®) - Eff ' o %
<350 | 3 | 17,70
>350 o 14 L 82,30

17 des 30 méres avaient bénéficié d’un taux de CD4 a Uinclusion avec une
moyenne du taux de CD4 @ 567,58

Tableau XXII: Répartition des résultats virologiques (CV) a I’inclusion

Charge virale(Copie/ml) =  Eff : %
212 | 1 - S 8,30
441 - | A 830
96 , 1 | 8,30
Indétectable - - 9 . 75,00
Total - T 12 o 100,00

12 meéres avaient bénéficié d’une CV dont 75% étaient indétectables
a linclusion - "
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Tableau XXITI : Répartition des 30 méres selon la stratégie thérapeutique (LPV/r ou
EFV) I’inclusion ‘ R

Posologie AERV en mg EFF . o %
LPV/r400mg 7 121,00
EFV 600mg K 23 - 79,00
Toal 30 10000

Prés de 80% des 30 méres étaient sous EFV

6. Suivi des 30 méres sous ARV, un mois aprés Pinclusion(IM1)

Tableau XXIV: Répartition des 30 méres selon I’observance. du traitement

Excellente - ~ Eff ‘ %
Oui - 28 87,50
Non I 2 N 12,50
Total B 30 ' 100,00

Pres de'8 7,50% des méres avaient une excellente observance du traitement

Tableau XXV: Répartition des 30 méres selon I’intolérance au traitement & M1
(médicament concernant, le type d’intolérance)

Intolérance 4 ~_Type Médicament Eff %
Oui -~ - - Neurologique - EFV 2 : 6,70
| | (vertige) : ‘
Non o | Aucune | : ] 28 : 93,3«01
Total - 30 100,00

Sur les 30 méres 2 soit une proportion de 6,70% avaient faits des réactions aux ARV

(EFY) .
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1
N

Tabl_eau XXVI: Répartition des 30 méres selon la symptomatologie cliriicjue aMl

Asymptomatiques Eff %
Oui 28 93,30
Non | 2 6,70
Total 3

Preés de 93,30% des 30 méres était asympl‘omatiéue a Ml

Tableau XXVII: Répartition des résultats hématologiques (NFS) a M1

NFS | Eff - %
Anémie microcytaire 1 5,9
hypochrome ' | |

Anémie normochrome 1 : 5,90
normocytaire ‘ .
Anémie microcytaire _ 1 : 5,90
normochrome '

Normale . ' 14 ’ 82,40
Total . - 7 100,00

St

17 meéres avaient bénéficié de la NFS a MI dont 82,40% avaient une NFS normale

Tableau XXVIII: Répartition des résultats biochimiques (ALAT) a M1

ALAT(UL/L)  Eff e
7 - I 16,70
12 ' 1 16,70
13 1 16,70
14 1 . 16,70
25 - 1 - 16,70
33 - 1 ___ 16,70
Total B 6 100,20___=1

Uniquement six(6) méres avaient bénéficié d’un ALAT a M1 avec une moyenne
d’ALAT a 17,33
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Tableau XXIX: Répartition des résultats Iminunolo_giques (CD4) AMI -

i

CD4(Cell/mm?3) Eff - %
<350 =3 - 12,00
>350 22 88,00
Total 2 . 10000

25 meres dvaz'e_m‘ bénéficié d’un taux de CD4 & M1 dont 88% étaient = 350.

Suvivi‘ des 30 méres Sous ARV a Trois Mdis aprés I’Inclusion(M3)

Tableau XXX: Répartition des résultats hématologiques (NFS) a M3.

NFS _ _Bff y; %
Anémie microcytaire 1 : 5,60
hypochrome | -

Anémie, hyperleucocytose & 1 - 5,60
prédominance lymphocytaire |

anémie microcytaire _ 1 5,60
hypochrome _ ' :
Normale = . 15, 8330
Total 18 100,00

18 méres avaient bénéficié de la NFS & M3 dont 83,3% avaient une NFS normale

Tableau XXXI: Répartition des résultats biochimiques (ALAT) a M3

ALAT(U/L) Eff o B %
3 T 1 25,00
20 1 25,00
21 1 25,00
30 1 25,00_
Total o 4 | - 100,00

Qddiré(04) des 30 fe’mhzes avaient bénéficié d’un ALAT & M3 avec une moyenne
d’ALAT a 18,50. '
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Tableau XXXII: Répartition des résultats Immunologlques (CD4) aM3 R
CD4(Cell/mm® _____EfF %
<350 | 3 - 21,30
>350 . ‘ 11 78,70
‘Total 14 ‘ 100,00.

14 des 30 meres avalent benefcze d’un taux de CD4 a M3 dont 78 70% avazent un
taux de CD4 > 350 '

Tableau XXXIII: Résultats préliminaires pharmacologles des meres (N=12) a M3

Dosages Resultats
Lopinavir (mg/L) ‘ I 10,66
Efav1renz (mg/L) , : ' 4,01

La quantzte de LPV/r etazt la plus élevée (10, 66mg/l) dans le pIasma
Suivi des 30 meéres sous ARV a six mois apreés l'inclusion(M6

Tableau XXXIV Répartition des résultats hematologlques (NFS) a M6

Anémie microcytaire 2 11,20
hypochrome ' ‘

Anémie normochrome o1 5,50
normocytaire .

Normale | 15 83,30 30
Total . . S , 18 100, 00

Uniquerent 1 8 meres avaient benef icié de la NFS a M6 dont 83 3 avaient une NFS
normale S : o . - L

Tableau XXXV: Repartltlon des resultats blochlmlques (ALA IaMé6

ALAT(UI/L) o Eff e | Y
12 1 | 50,00
2 B 1 50,00
Total | 2 100,00

s e

Deux (02) des 30 meres avazent benef cié d'un ALATa M6 avec une moyenne
d’ALAT a 17,00 :
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gggﬁ(éiiigggf)f%7 _ Fréquences ..i“,,,Pourcentaggi%gi
35 0 . 3 ' 1590
>350 - B , , 16 . : : 84,10

19 meres avazent bénéficié d’un taux de CD4 a M6 dont les 84,10% avazent un taux
de CD4 > a 350. !

Tableau XXXVII: Résultats prehmmalres pharmacologles des méres (N—12) aMé

»Dosages co s Resultats
Lopinavir (mg/L) N 5,73
_EfaVlfenZ wvienz (et o8

La quantzte de LPV/r était la plus élevée (5, 73mg/I) dans Ie plasma

8. Devenir des 30 méres Suivies sous ARV '

Tabl_e'au XXXVIII: Répartition des 30 meres selon le devenir

Devenir B " ‘ Nombre - % |

Suivi sous traitement 28 ‘ 93,3, -
Perdu de vue 4 2 ” 6,7 |

i
Nous avons observé deux perdus de vue a partir du sixiéme mois de suivi

|

k
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VI-COMMENTAIRES ET DISCUSSION - -

Au regérd des résultats obtenus, les commentaires et discussions ont é’té apportés
selon :

1. L’analyse sur Jes caractéristiques des patientes :

1.1. L’4ge des femmes :

La moyehﬁe d’age de nos patientes a été de 29,56 ans avec des extrémés dé 20 et 49
et la tranche d’ages (20-29) ans représentaient 50%.

DesArésuvltats qui se rappfochent de notre étude ont été trouvés par une étude faite en
2012 par GASSAMBA R. (42). Cette étude trouvait que 59,3 % des p‘atieli'ltes se
trouvaient dans la tranche d’age 25-34ans; la moyenne d’4ge a été de 29,0%1ns.

Cet 4ge moyen concorde a celui d’une étude réalisée a BAMAKO par JUDITH (43)

en 2010 qui a trouvé un 4ge moyen de 29,1ans.
1.2. Niveau d’insfruction:

Notre population d’étude était_' non scolarisée pour la plupart avecﬁne proportion de
43,30% ; ce résultat est superposable a celui d¢ COULIBALY B qui était de 50%
(44).Cela témoigne la sous frequentat1on des établissements scolaires par les filles
pouvant engendrer une mauvaise apprehenswn de I’infection a VIH.

1.3. La profession :

La plupart dé nos meéres était des ménageres avec une proportion de 66,70%, ce
résultat est superposable a celui de COULIBALY B 68% (44). 1

Ceci peut s’expliquer par ’exigence sociale sur nos ménages.

1.4. Le statut matrimonial :

Les meéres mariées étaient les plus représentées avec 93,30%, suivies des méres

célibataires 6,70%.
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Ce resultat est superposable a celui de GASSAMBA R 87,2% (42)

Dans son étude sur les MST et le VIH Malga (45) trouvait que les mariées sont les
plus touchées. Ceci s’explique par le fait que la plupart des femmes en age de
procfe’er sont de’jé mariées dans le contexte africain en général et malien en
particulier. |

2. L’analyse sur la sy'mptomatologie ciihique
Par rapport au stade clinique OMS:

La majorité des méres était asymptomatiques & I’inclusion prés des 76,70% et le stade

clinique OMS I était le plus représenté avec une proportion 86,70 %.

Cela montre I’importance de la fonctionnalité des sites PTME dans les districts

sanitaires de BAMAKO.
3. AnalySe sur la biologie a ’inclusion et a'six(6) mois apreés

Par _fap'poi't‘ a'la numération des CD4 et la charge virale :

Parmi les 30 méres, 17 avaient bénéficié d’uﬁ taux de CD4 dont la 'rriajorfité (82,38%
) avait un taux de CD4>350 cellules/mm3 avec une moyenne de 567,58 cgllules/mm3.
La charge virale ‘ét'ant le déterminant pfincipal dans la transmission mere enfant,
uniquement 12 meres avaient béne’ﬁcié d’une charge virale dont 75% étaient
indétectables. ‘Six mois aprés I’inclusion 19 méres avaient bénéficié d’un taux de
'CD4. dont 84,10% avaient un taux de CD4 >350 cellules/mm’ etla fnoyenne était a
666,15 cellules/mm’ Ces résultats sont superposables a celui d’une étudei réali;ée au
Rwanda en 2008 par Schneider et al sur 13 meéres inclues dans ’étude, toutes étaient
VIHi, la moyenne de taux de CD4 était & 631cellules/mm® et Ia charge virale était
indétectable (> 40 copies/mm3 ) a ’inclusion et & six mois du post—parturﬁ(38) . Ceci
s’expiique par le fait que la piupart des meres était sous un traitement ARV préafable

a la grossesse.
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] | |
4. Analyse sur la pharmacologie ; | ‘ | ’ i

La rnaJorlte de nos patientes était sous Efavirenz (79%) et 21% sou§ Lop1nav1r Des
résultats prehmlnalres du dosage des ARV dans le plasma de 12 femmes avaient été
réalisés & 3 mois et & 6 mois de Dinclusion. A six mois ces;resultats étaient de

5,73mg/1 pour Lopinavir et 4,98 mg/l pour Efavirenz. Ces resultats sont 1nferleurs a

’\
celui de Schneider et al qui ont trouvé 6,55mg/l pour Efav1renz'%a six mois(38),
Palombi et al qui ont trouvé g, 606 ng/ml pour Lopinavir & six mo1s dans une étude
réalisée chez 66 meres dont neuf ont regu de Lopinavir/r durant les 51x m01s du post-
partum au Malaw1(39) Cette différence peut-étre expliqué par les parametres tels que
le statut ahmentanre, I’age, les activités enzymatiques et la spec1ﬁ01te génétique de la

population locale et la posologie.

i
Ce dosage des ARV dans plasma des meéres et plus tard dansile lait maternel
perméttra d’estimer les - quantités d’Efavirenz ou de Lopinavir}»greglies- par les

nourrissons allaités aux seins des méres séropositives Lo

5. Devenir des patientes ' | f -

Toutes les 28 des 30 méres ont été suivi sous traitement durant sixr!mois apres
I’ 1nclu51on la non réalisation d’une NFS, d’un taux de CD4, d’une charge Vlrale a
toutes. les patientes était due a des ruptures momentanée des reactlfs au: mveau des

différents laborat01res et a la non disponibilité des personnels des laborat01res
. “ !
i
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VII- CONCLISION ET RECOMMANDATIONS

1. Conclusion :

De mai 2014 a Juln 2015, trente meres allaitantes seroposmves au VIH ont été inclus
dans notre étude dans le service de pédiatrie du CHU Gabriel Toure et USAC de la

commune V. Au terme de cette étude, nous avons constaté que :

la moitié (50%) des inclusions étaient effectuée dans la tranche d’age de 20-29 ans.

Les méres étaient non scolarisées dans 43,30% des cas et sans activité professionnelle

dans 66,70% des cas. Elles étaient sous Efavirenz 79% des cas. = -
Nous avons observé 2 perdus de vue au sixiéme mois au cours du suivi

Nous avons observé que 6,70% des méres avaient fait des réactions aux ARV,

uniquement a EFV.

Globalement le résultat est satisfaisant car 93,30% des méres ont bénéficié de notre

.. . . » 4 e . » N . I e
suivi sous traitement ARV jusqu'a six mois, 100% jusqu'a trois mois.

2. Recommandations
* Au Ministére de la Santé : ) :
- equlper les laboratoires publics de matériels nécessaires et reactlfs pour la
reahsa‘aon permanente de la sérologie & VIH, du comptage des CD4 et de la.charge
‘ S

virale.
e Aux agents de santé :

- Proposer systématiquement le dépistage a toutes les femmes ’enléeintes ;
- - Multiplier les échanges entres les différentes équipes de l’étudé pour une bonne

coordination du suivi des patientes

M. AROUBOUNA Aliou Bahachimi Thése de Doctorat en Médecine USTTB-FMOS 2015 |




Suivi clinico-biologique chez Ia femme allaitante VIH positif sous Lopinavir et/ou Efavirenz

PR <
S P

e Ala population 1 ' 1 T

-Soutenir et encourager le dépistage chez les femrnes_-_’;enceinteé ; :

-Respecter les mesures de protection de l’infectién a VIH pour prévenir la
TME/VIH et réduire ’incidence ; ‘. |

-Respecter le suivi pour une prise en charge efficace éie ’enfant ; “ |

-Eviter la marginalisation et la discrimination a l’égard du couple mere enfant
infecté par le VIH/Sida ; ‘ |

-Renforcer I’implication des associations de PVVIH dans la;PTME pour réduire

la stigmatisation liée au VIH.
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- SUIVI CLINICO-BIOLOGIQUE CHEZ LA FEMME ALLAITANTE VIH POSITIF SOUS LOPINAVIR ET EFEﬁlVIKENZ

FICHE D’ENQUETE
 INCLUSION

['DATE DE LA VISITE tooooviows wooif e NOM DU MEDECIN

T S ‘.IDE,NTIFICRTIO*N,
NOM ieiioenrreeiievinic oemessssiesssssisssssismssseeeenes© PRENOM 't

Structure . ' neivenssnsenssennniennnn.[OCANIEE/SItE. ...

ADRESSE V||Ied 're5|dence - Quart|er .

N°de telephone. R SV ANy S / / / / /Personneacontacter

Informée - Non /Our....,./.- : ' Natlonallte'

. _‘v]

: : LARACTERJSTIQUES SOCIO~DEMO GRAPHIQUES
SEXE : H /F / Date de Naissance :......o./oemveeeeef cevvesriennne AGE 2. statut ‘marital....
Nombre' d'enfant _._I\_l,rveau d'etude Ceeerermrss s . Professmn I

y SNTECEDENTS
Deplstage VIH effectue Ie ...... . /....; ...... Y S Résultats : VIH1.......VIH2
Clrconstances clmlque N wd PTME.ccoif v A Transfiision.....
ATCD cllnlques non liés au VIH Non.........../Oui........./ PeC|ser e
ATCD clmlques liés. au VIH A /OUI o/ Preuser
Allergies Non e

ATCD obstetrlcaux

Gestité . /.

Parité .. /'....~....»... .
Fausses couches ......... [
Mort-nés :. // o
Enfants décédés" S A
Enfants: vivants::. ./.......;'.../
Enfants-vivants mfectes par le VIH SRS S &
GROSSESSE ACTU ELLE
CPN........0..

VAT :...... :
Groupage/rhesus

Bilan :..,

Traitement ARV
Traitement ARVpreabIe 3la grossesse actuelle Oui........non
Si oui preciser le ou les protocoles avec date et du duree

.Trait'er‘r)ent ARV pendahf la 'gr_OSSesse actuelle : oﬁi.‘..........
-traitement ARV avant 28 SA : oui non..........
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-traltement apres 28 SA ou1

Si oui- preuser le protoco|e

Traltement ARV au cours: du tralvall oude I’accouchement

Si oui prec1ser - feevars: veesnererannase

-traitement ARV a Ia sort|e de Ia matermte oui

Si ouj precnser le traitement : ¥

Si non preuser pourquoi :

ACCOUCHEMENT

Date de I’accouchement

Lieu d&’ I’accouchement

Si référence preciser : _ .

Présentation- |:] cephallque I:|5|ege : ‘[ autre

Type d’accouchement :- -[Jvoie basse . [7] césariehne

Extractlon lnstrumentale :0Ui; o .

Sioui.: El Ventouse Foi , O Spatules

Si cesarlenne préciser I'indication : \ '
O Programmee : EIUrgence'

Naissance multlple :0Ui0. 0NN ...

Si ouipréciser:. [] s . O

|
1
i
|

Lo EXAMEN CLINIQUE e
POIdS tivnerinnnkg : v TA T, Y S mmHg Pouls....... /mn Temperature
Indlce de Karnofsky I C - R Y -

N normal - : o S 'A#_ano’frmal

[

Organes - B Décrire symptomes et signes retrouvés a 'examen clinique .
Peau /Phanéres - ,
Bouches /Dents
CEI|/ORL
Coeur/Valsseaux :
Poumons

Appareil digestif =

Appareil lymphatique

Appareil Uro-génital
Apparell neurologlque _
Autres:,

PRINCIPAUX DIAGNOSTICS ET CLASSIF ICATIO'N OMS :Préciser les dianostics et les evenements
cliniques selon. :
Stade:OMSI :

Stade OMS Il <.

Stade OMS Il :,
Stade OMS |v ................ et et e eeeeeseeeeereeser s egeee e o s st e e st bt
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. . SUIVI CLINICO-BIOLOGIQUE CHEZ Lt FEMME ALLAITANTE VIH POSITIF SOUS LOPINAVIR ET EFENVIRENZ

EXAMENS COMPLEMENTAIRES ‘Préciser des examens complementaires '

Hematologle date / A Biochimiedate :......... Y ST /v | immunologie date :....... Y JSS S
Hematles .......... cellules /mm?® | ALAT :. [SOOTRR ¥ | . o
: .cellules /mm? Creatlnlne ................... weeUmol /L | CD4 ... e CENUTES /mm®

: ; .ceIIuIes/mm : GIUCOSE fivreneeerreersreeenasneen e MM /L Virologie date o i
Lymphocytes tinieeiCellules /mm® Amylase S . Cﬁa"rge" S
Plaquettes : ..:_f_:e.llules/_mm Cholestérol :.........uw. | irale e/
Hémoglobine i............... .g/dl : Trlglycerldes ....................... B :
VGM 5o ' IR , ] AULIES i eneseenrenen
Autres : '

OBSERVATIONS : lnidi'qUef toute autre i'nfofmation utile concernant e patient ou sa famille

Date dé la _prochainevisit.e - : ' ) T .

TRAITEMENTS PRESCRITS Préciser les molecules ;posologies et durees de traltements prescrits

Traltement antlretrowral _ o posologle - Duree(dates de début et fin de
: : : ’ ‘ .| prescription)

Traitements associés = . Posologie o 7Duree(dates de début et de

prescription) -
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VIVI CLINICO-BIOLOGIQUE CHEZ L# FEMME ALLAITANTE VI# POSITIF SOUS LOPINAVIR ET EFENVIRENZ

SUIVI M] N

R : : OBSERVANCE _
Excellente(aucune mterruptlon) :Oui...... Non... .. Préciser le nombre de prises oubhees Iors des 4 derniers
jours @...5 : '
Motif d’mobservance ...... errerseeia et a s s s et b s snes Leustuesusasessressshesse s et ahasbe e sessinsas aesserarsaraseasre Srenensst st ass SRR SRR SRR SRS

|| | En cas d’lntolerance medlcamenteuse ,preuser le type et la grawte de I’effet secondalre(selon classification OMS)
b | etle medlcament mcnmme i

DECISION THERAPEUTIQUE Préciser la décision du médecin concernant le traitement antirétroviral
] *-'Pourswte du traltement ARV ' o

[] A?i”ét duftraite'me'ht-poUr Fupture de stock

I___I Autres Precnser ..... i e st s s

TRAITEMENTS PRESCRITS Préciser les molécules ,posologles et durees de tra|tements prescrits

Traltement antlretrowral : posologie | Durée (dates de début et fin de
i : . prescription)

Traitements associés . Posologie - .| Durée (dates de début et de
e ' - prescription)

i| | DEVENIR DU&PATIENT
[] Suivi sous traltement

[1Décédé: Precnser la date du décés tnoerf s e Cause du décés ... [T eeesieseseerese s ssesae s seaaranaens
O Perdu de vue _ ' N
O Transfere Preuser la date du transfert .......... Y Y .. Nom de Ia STLUCEUIE ©oreeereieeeese e reeeseceseeeasessssessmsessoneen
] Arrete ' :

OBSERVATIONS : IndiﬁUer LOULE AULFE INFOMMATION e e e s s
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; _ : I
SUI I/I CLIIVICO BIULOG[QUE CHEZ LA FEJM’PIE ALLAITANTE VIH POSITIF SOUS LOPINA I/IK Y TEFE}VVIRENZ

| Date de, :Ia-pro_c'haine visite -

CIRCO‘NSTANCES DE LA V[SITE, Date @......... Y Y S VlSlte pIanlflee Oun .. Non........ '
Motlfdu Ia V|snte Suivi du traitement ARV [] Evénement clinique lié au VIHD Evenement cllnlque non lié au VIH]
fr - Autre I:I Préciser :. .

Hospltahsatlon depuus la: dermere VlSlte Outl:] Non I:] Duree en jour.:.

Mdtif

EXAMEN CLINIQUE

Taille ten TA R Y- mmHg’ Pouls ..... '.‘...../r'ri‘:n'?
Temperature ..... R ‘°C . ‘ :
Indice: de Karnofsky ceeveeerenees J0 . o
- N= normal © . A=anormal

Organess . -~ [N |A Décrire symptdmes et signes retrouvés a I'examen clinique
Peau /Phanéres - —
Bouches /Dents
GEil/ORL .~
Coeur/Valsseaux
Poumons

Appareglleqlgesiif

Appareil lymphatique

Appareil Uro-génital

Appareil neurologique - |

Autres_' e

EX&MENS COMPLEMENT&IRES Préciser des examens complementalres

Hematologle date cooiforesees [ie. | Biochimie L |mmuno|0gle CET LI A A
Hematles T S ceIIuIes /mm?® | date it oo, N S

Leucocytes cellules /mm? ALAT v Ul (6] Y. IS cellules /mm?®
PNN .0} cellules/mm Créatinine :........ccoeomsrnene.imol /L .V'i‘rologie date .../ Joiin
Lymphocytes ........ S cellules /mm3 Glucose .....cocoveveveereeveeee.mm /L Charge
Plaquettes......t....v. ........... ceIIuIes/mm3 AMyIase @i, | virale s cp/ml
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sfjn/l CL‘-[IV[CO-_BIOL OGIQUE'CHEZ L& FEMME ALLAITANTE VIH POSITIF SOUS LOPIIVA‘ VIR ET EFEA‘(VIRENZ

#ﬁﬂ@éﬁ%’ﬁx Dm&Nﬁ%‘ﬁcs ET CLASKBIER TON OMS Préciser les &uﬁﬁd?ﬂé‘ér&q 3 événemeﬁtS""""""
s se1on Triglycérides :.......cccceeeerurnne. Autres :. vrreesasseen
| .

s T e S I S S
Stade OMS 0 f ....................................................................................................................................... T
SEAAE OIS 111 1250110 eerveeeresss e eesssssss e s e sssssssns s oo s s st s oot s sns e e et s s e e e e s en st
Stade OMS IV feeine] e et eee e et era L enseen s aessebesbsusas fes st sen b Ressasertsbete seEabE A sennsaesabe eehsssseen et Rt enseta e ennasaseasue nrerneren

|

SUIVI M3 |

R OBSER,\[ANCE -
Excellente(aucune mterruptnon) :Oui...... Non... .. Préciser le nombre de prlses oubllees Iors des 4 dermers
jours .Y : S S -
Motif d’mobservance ST et e ese et ra e et sttt et ene et s nss s aens s sem s srases s
En cas d’lntolerance medlcamenteuse préciser Ie type et la gravité de I’effet secondaire(selon classification OMS)
etle medlcament mcrlmme Leereeatet ettt e e reee b b et e eeeas seses s se nE e st batesen ses s Sesnbunaen atvssssenrer ey ensasraneens euseed everree e nen et srsans

DECISION THERAPEUTIQUE Préciser_ la décision'du médecin co‘ﬁéerjr]‘aht' le frianﬁ,é;ment antirétroviral
] Pourswte du traltement ARV IS o
D Reprlse 'du traitement ARV

[] ‘Arrétdu traitement pour intolérance
[] .Arrétdu traitement.pour échec thérapeutique

] Arrét 'du:.traitemen_bt pour rupture de stock

DAutresPrecnser

TR&ITEMENTS PRESCRITS Préciser les molécules ,posologles et durées de traitements prescrits

Traltement antlretrowral posologie _ | Durée (daj_tes de début et fin de
: L “|-prescription)

Traitemgé_n_'_t_s associés o Posologie Durée (dates de début et de
S . : ' prescription) ’

M.AROUBOUNA Aliou Bahachimi These de Doctorat en Wédecine USTTB-FMOS 2014




""5’-;’3'0}1/1 C:I_.}IVICO-BIOL OGIQUE CHEZ LA FEMME ALLAITANTE VIH POSITIF SOUS LOPINAVIR ET EFENVIRENZ

DEVENIR DU PATIENT : _ I
|:|Suw|so_ustra1tement SR

weeeef eviee e, Cause du décés

OBSERVATIONS lndiduér toute autre information

Date de. Ia prochame visite ‘ S Y

CIRCGNST&NCES DE L& VISITE . ERAMEN CUINIQUE......... Visite planifiée Oui....... Non...
Nofdslii;la visite. k§uivi duTeitement ARV DEvenem¢nt clmmm ng 2oMIs]. Eveyfmm'éewlrmmqmmonhe au. V?Hr_‘

Indice de Karhofdkye. .. Prégiser -9 ewmm S
HospltahsatloNdﬁgpmg dermere visite : OUI I:I Non D Duree enjour / A“:Mﬁﬂfnal ....................................

EXAMENS ‘COMPLEMENT'&IRES :Préciser des examens complementalres

Hematologle date SOy SNy S Biochimie date :......... y Y lmmunologle date ivees fuvveniS
Hématies :..........cnnwe...Celiules /mm® | ALAT feoceevrec, - . 1 .

Leucocytes : ....‘...'...'..ceIIuIes /mm?® | Créatining :.ooeevvevesnnnnnn. UMOI /L | CD4 o cellules /mm?®
PNN :..ifivirnimin.Cellules/mm® GUCOSE feerereereerecerrrereans mm /L Virologie date s Jomofooo
Lymphocytes SR cellules /mm?® | Amylase :.. Charge virale ';:E)/ml
Plaquettes :... ..}..........ce_llules/mm3 Cholesterol ........................ o
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sunfl CL(Nlcb-Bioz OGIQUE CHEZ LA FEMME ALLAITANTE VIH POSITIF SOUS‘_[;OPINA VIR ET EFENVIRENZ

Hemoglobme ......... ST, -7/ | I Trlglycerldes ....................... T et maternel s e ssennass
VABRARES.... e N A Décrire symptomes et signes retrouyémirteaxamen.glinigus...........

RmdPhaneres........;......; R : '
Bouches /Dents B ‘
CEil/ORL. = _
Coeur/Valsseaux
Poumons

Apparell dlgestlf

Apparell Iymphathue

Appareil Uro-génital
Apparell neurolog|que
Autres ‘

PRINCIPAUX DI}&GNOSTICS ET CLASSIFICATION OMS :Préciser Ies dianostics et les événements
cliniques selon

Stade OMS I
Stade OMS i, '...
Stade OMS Hl ........ .

Stade OMS |v e vee e s sssssssss o snemnsesvssssssnssnis ST T SO LA SIS areseserseneessenes

SUIvi Mo

OBSERVANCE
Non... . Préciser le nombre de prlses oubllees Iors des 4 derniers jours :.....

Motif d'mobservance : fevieies -
En cas d’mtolerance med|camenteuse préciser Ie type et Ia grawte de I’effet secondalre(selon C|aSSlflcatI0n OMS)
etle medlcament incriminé : :

DECISION THERAPEUTIQUE Préciser la décision du médecin concernant le trai-fément antirétroviral
1. 'Poursunte du traitement ARV : L

L1 j’Rjeprise{,‘du traitement ARV
[] -Arrét du traitement pour intolérance
[] Arrétdu traitement pour échec thérapeutique

D"Ar__i;ét du"t'raitement pour rupture de stock

|:| Autres Preuser ............................................................

TRAITEMENTS PRESCRITS : Préciser les molécules ;posologies et durées de traitements prescrits
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] Decede Préciser la date du déces . vered cceveeef s Cause du deces et teeeteseesee et eas e st sen et srsste b eeeresn st sanaraten
0 Perdu devue : ) )

O Tra 'f"re Preuser la. date du transfert ......... y A Y S— Nom de la structure Leee et rie s e e e e e sresae et ara e snmns

OBSERVATIONS lndiduér OULE QUEFE INFOIMALION Torverors oo seceeeseeeses s cariosoeetgies b vessee i oo ssssesenssessesssssesssrssessessssrss

Date de Ia prochame visite : : _ STy TR SO
CIRCONSTANCES DE LA VISITE EEAMEN CYUINIQUE......... " Visite planifiée : Oui....... Non......
NRofdsiu: Ia visite.kguivi duTeaIl:em.en.tARV DEvenem¢ntclmmwn Hig i’unulklEL qufmm'éewmmuammmhe au. V?HD

Indice de Karnofékye . []..Préciser ;- %..........
Hospltallsanomdﬁeymgg dermere visite : OUI D Non I:I Duree en jour :. A«éweﬂﬁq.ﬂ
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\IGM--. R : Lalt maternel .....................................
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Su1v1 chmco b1010g1que de la femme allaltante VIH positif sous Efav1renz ou Lopinavir/r au

CHU Gabnel Toure et au Centre de sante de référence commune V Bamako
ANNEE ACADEMIQUE 2014 - 20115
VILLE DE SOUTENANCE Bamako .-

LIEU DE DEPOT . -
Blbhotheque de la faculte de Médecine et d Ondo Stomatologie (FMOS)

PAYS D ORIGINE Mah

SECTEUR D INTFRET ,
Pedtatrle,-Maladles Infectleuses, VIH,

Ob]ectlf s
Etudler les aspects chmco biologiques des femmes allaitantes VIH pos1t1f sous Lop1nav1r/r

ou Efavnenz au CHU Gabrlel Touré et au - Centre de santé de reference commune V

Bamako

Methode ot patlents
C est une etude prospectlve qui a porte sur les dossiers médicaux des. méres allaitantes
SClOpOSltIVCS au VIH 1 sous Lop1nav1r/r ou Efavirenz. Elle s’est déroulée 2 Bamako de Mai

“v2014 &juin 2015 sur une perlode de 12 m01s

‘ Resultats o o
Notre etude a 1nclus 30 patlentes Les méres dans la tranche d’4ge de 20 et 29 ans étaient les

plus representees so1t de 50% des cas.. L’a age moyen des meéres était de 29,56 ans. Les meres




etalent non scolansees dans 43,4% des cas et sans act1v1te professmnnelle dans 66 70% des
cas.. La majonte de nos patlentes était sous Efav1renz (79%) et 21% sous Lop1nav1r/r Trois
meres avaient une charge Vlrale plasmathue détectable a JO. avec une moyenne de 249.33
.coples 1 Thm3. La moyenne du taux de CD4 a JO était de 450,83 / mm3. Les concentrations
-plasmathues medlanes mere du Lop1nav1r Efavirenz sur 3 mois etalent 10. 66rng / L;
4. OImg 7 L; sur 6 mms les concentratlons etalent 573mg / L, 4. 98mg / L, respectivement
Deux(2) de nos patlentes s01t une proportlon de 6,70% avaient faits des réactions aux ARV
1e<;us les 2 patlentes etalent sous Efav1renz ‘Les perdus de vue étaient deux femmes & partir

de leur s1x1eme mois su1v1 Nous n’avons pas ‘observé de décés au cours de notre Suivi.

_ Concluswn . _
Notre etude a montre une concentratlon plasmathue de 5,73mg/1 pour Lop1nav1r et 4,98 mg/l

pour Efav1renz dosage ‘effectué chiez 12, meres a partir du sixiéme mois de suivi. Ce qui

p1ou» e une concentratlon 1nfant11e medlane pour I’ Efav1renz etle Lop1nav1r

Mqtis'jélés: dosage,'AR'V,‘ Allaitement,-VIH, PTME




NAME“AROUBOUNA .
NAlVﬂE Ahou Bahachnm
' Emall bahachlmlahou@yahoo fr
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_ Clrmcal and brologlcal momtor ing of the woman in breastfeeding HIV positive or Efavirenz Lopinavir
/r CHU Gabriel Toure and common 1eference Health Centre Bamako V ACADEMIC YEAR: 2014-

_201 15
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| ABSTRACT S

Ob]ectlve

“To study the clinical’ and blologlcal aspects of HIV positive breastfeeding women as Lopinavir / r or
Ef'wlrenz CHU Gabrrel Toure and common reference V Health Centre Bamako.

Method and patlents

Tlus is* a prospectwe study that examined the medlcal records of HIV-positive breastfeedmg mothers
to HIV-1 in Lopinavir- / r or Efavirenz. It took place in Bamako from May 2014 to June 2015 over a
per iod of 12 months S : :

_ Rcsults

~ Our: study included 30 pat1ents Mothers in the age group of 20 and 29 were the most represented is

50% of cases. The average age of mothers was 29.56 years. Mothers were unschooled in 43.4% of
cases and no profess1onal activity in 66.70% of. cases. The majority of our patients was as Efavirenz
(79%) and-21% in the lopmavu / r. Three mothers had a plasma viral load detectable at day 0 with an
average of 249.33 copres /'min3. The average CD4 count at DO was 450.83 / mm3. Median plasma
_ concentrat1ons of lopmav1r mothe1 Efavrrenz over three months were 10, 66mg /L; 4. 01mg /L; 6
6. 70% had made 1eactlons to ARVs 1ece1ved 2 patlents were under Efavirenz. The lost sight were two
\\_Iomen from their snrth month follow-up. We did not observe any deaths during ou_r follow.



hem

Conclusron o

Our studyéhowed a plasma concentration of 35 73mg /L for Lopinavir and 4. 98 mg % for Efavirenz,

onth follow-up. This proves a median concentration

performed assay m 12 mothers from the srxt
for mfant Efav1renz and Lopmavrr :

KeywordS' dosmg, ARV Breastfeedmg, HIV PMTCT
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