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INTRODUCTION :
Depuis plusieurs années, la lutte contre le virus de I’'immunodéficience humaine

(VIH) est un enjeu de santé publique [1]. La transmission verticale du VIH est la
principale voie par laquelle les enfants sont infectés par le VIH [2-3] . Une femme
infectée par le VIH peut transmettre le virus a son bébé pendant la grossesse,
I’accouchement ou 1’allaitement [3].

En I’absence de toute intervention, le risque combiné de la transmission de la mere
a I’enfant (TME) du VIH in utéro et pendant I’accouchement est de 15-30% et le
risque est accru chez les enfants allaités a 20-45% [3-5].

Cette transmission verticale est élevée dans les pays a ressources limitées, ce qui
fait de la prévention de la transmission du VIH de la mére a I’enfant (PTME) une
intervention prioritaire des programmes de lutte contre le VIH/SIDA et demeure
un challenge dans la majorité de ces pays, particulierement en Afrique [6].

Dans le monde 95% des personnes vivant avec le VIH/SIDA vivaient dans les
pays en voie de développement dont 70% en Afrique sub-saharienne. Les
caractéristiques épidémiologiques changent d’un pays a l’autre. En effet la
prévalence du VIH dans la population générale est dramatiquement tres élevee en
Afrique au sud du Sahara [7]. Le nombre de déces di au SIDA dans le monde
était de 680000 [480000 -1million] dont 150000 en Afrique sub-saharienne (fin
2020 ONU/SIDA) [7].

Depuis 2010, les nouvelles infections au VIH chez les enfants ont diminué de 58
%, passant de 310 000 [entre 210 000 et 490 000] en 2010 a 130 000 [entre 90
000 et 210 000] en 2022 [2]

Le traitement antirétroviral applique chez une femme VIH positif au début de sa
grossesse, peut réduire de facon significative le risque de transmission de

I'infection de la mére
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a l'enfant et peut cependant contribuer a la réduction du taux de transmission du
VIH en Afrique subsaharienne [8]

Le Conseil Dépistage (CD) est trés nécessaire lors des consultations prénatales
pour identifier les femmes enceintes infectées par le VIH et leur appliquer un
protocole pour éviter une transmission probable du VIH a leur enfant pendant la
grossesse, I'accouchement ou I'allaitement maternel.[9].

La maternité du Chu Gabriel Toure est le premier centre de PTME au Mali. C’est
le premier centre de référence maternel qui contribue dans la prise en charge la
recherche et les soins dans le domaine de la PTME. Plusieurs études sur la PTME
y ont été réalisées dont la derniere remonte a une dizaine d’année. Devant
I’évolution dans le schéma thérapeutique adopté au Mali ce travail a été initié.

Question de recherche :
Quel est le taux de transmission du VIH de la mére a I’enfant au CHU Gabriel

Touré ?

Hypotheése de recherche :

Le traitement antirétroviral chez une femme enceinte VIH positif réduit le risque
de transmission de I'infection de la mére a I’enfant.

OBJECTIFS :

Objectif général :
Etudier la prévention de la transmission du VVIH de la mére enfant au CHU Gabriel
TOURE.

Objectifs spécifiques :
» Déterminer la fréquence des femmes enceintes béneficiant de la PTME au
CHU Gabriel TOURE.
> Deécrire les aspects socio- démographiques des femmes enceintes
bénéficiant de la PTME au CHU Gabriel TOURE
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> Décrire les aspects cliniques et paracliniques des femmes enceintes
bénéficiant de la PTME au CHU Gabriel TOURE.

» Décrire la prise en charge des femmes enceintes bénéficiant de la PTME
au CHU Gabriel TOURE.

> Déterminer le taux de la transmission méere-enfant du VVIH au CHU Gabriel

TOURE
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I. GENERALITES

1.1. Définitions
a- VIH
Le VIH est le virus humain le mieux connu.

Le virus de ’immunodéficience humaine (VIH) est une infection qui attaque le
systéme immunitaire de 1’organisme. Le stade le plus avancé de I’infection a
VIH est le syndrome d’immunodéficience acquise (sida).[10]
L’OMS définit désormais I’infection a VIH a un stade avancé comme la présence
d’une numération des CD4 inférieure a 200 cellules/mm3 ou d’un stade clinique
3 ou4 de I’OMS chez les adultes et les adolescents. Tous les enfants seropositifs
ages de moins de 5 ans sont considerés comme ayant une infection a VIH a un
stade avanceé.[10]
b- PTME
C’est I’ensemble des interventions qui concourent a la réduction du risque de
transmission du VIH de la mére a son bébé. On parle de transmission de la mére
a I’enfant, lorsqu’une mére séropositive transmet le VIH a son enfant pendant la

grossesse, le travail, I’accouchement ou 1’allaitement [6]

1.2. Epidémiologie

a. Statistiques mondiales

En 2022, 39 millions de personnes vivaient avec le VIH dans le monde, parmi
lesquels il y avait environ 37.5 millions qui étaient des adultes dont 1.2 millions
de femmes enceintes séropositives dont 82% ont recu un traitement antirétroviral
et 1,5 million d’enfants (<15 ans). Durant cette méme période, il y’a eu 1,3
million de nouvelles infections et 680000 personnes sont décédées de suite de
maladies liées au SIDA. En 2022, 86% [73-98 %] de toutes les personnes vivant
avec le VIH connaissaient leur statut VIH et 29,8 millions de personnes avaient

acces a la thérapie antirétrovirale. Bien que les nouvelles infections a VIH aient
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diminué, le VIH continue d’étre un probleme majeur de santé publique avec plus
de 40,4 millions de personnes déecédées des suites de maladies liées au SIDA
depuis le début de I’épidémie [11].

b. Statistiques en Afrique de I’ouest et du centre

En 2022 il y avait 4,8 millions de personnes vivant avec le VIH en Afrique de
I’ouest et du centre. Sur cette méme année, il y a eu environ 160000[110000-
250000] nouvelles infections par le VIH. 120000[96000-160000] personnes
sont mortes de maladies liées au sida en 2020. Entre 2010 et 2017 le nombre de

deces lié au sida dans la région a diminué de 24% [12]

c. Statistiques au Mali

En 2019, le Mali comptait 110000 [89000-130000] personnes vivant avec le
VIH, 42% [36%-52%] de ces malades avaient accés aux traitements anti
rétroviraux soit 47000 personnes. Sur cette méme période le pays a enregistré
5900 [3800-8600] nouvelles infections au VIH et 6100 [4800-7500] personnes
sont mortes de maladies liées au VIH [13].

En 2019 30052 femmes sous traitement ARV parmi lesquelles 63,9% avaient
acces au traitement ou la prophylaxie enfin de prévenir la transmission du VIH
a leur enfant. On estimait 1600[1100-2300] enfants nouvellement infectés au
VIH par leurs méres en 2019. Parmi les personnes vivant avec le VIH,
approximativement 11% avaient une charge virale indétectable [13].

Les populations clés les plus infectées par le VIH au Mali sont : Les travailleurs
de sexe avec une prévalence de 24,2% du VIH. Les homosexuels et les hommes
ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, avec une prévalence de 13,7%
du VIH. Les personnes qui s’injectent de la drogue, avec une prévalence de 5,1%

du VIH. Les prisonniers, avec une prévalence de 1,4% du VIH [13].
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1.3. Historique
Cela fait plusieurs décennies aujourd’hui que le virus du SIDA existe dans le

monde. En juin 1981 les Centers for Disease Control d'Atlanta ont rapporté
quelques cas d'une forme rare de pneumonie qui touche spécifiquement des
jeunes hommes homosexuels (3 cas avait été relevé en 1980).

Cette maladie a été dénommé entre autres, "gay syndrome”, Gay Related
Immune Deficiency (GRID). A la fin de cette méme année, on a su que la
maladie provoque une immunodéficience et qu'elle se transmet par voie sexuelle
et sanguine [14].

Toutefois, il apparait rapidement que des hémophiles, des usagers de drogues par
voie veineuse, des héterosexuels et des immigrants haitiens sont egalement
touchés. Finalement, I’appellation « Acquired immune deficiency syndrome »
(AIDS) va étre retenue [15]. C’est en 1983 que BARRE SINOUSSI etal [16] de
I’équipe du professeur MONTAGNIER isolent le premier virus responsable du
SIDA, le VIH-1. Le type 2 du VIH a été isolé en 1986 [17], Les progres du
traitement et la prévention de l'infection par le VIH ont éteé spectaculaires dans
les années 1990. En 1994, le premier tournant a eu lieu avec la preuve que I'AZT
réduit de deux tiers le risque de transmission mere-enfant de 20 % a 7 %. Un
deuxieme tournant a eu lieu en 1996 avec l'avénement des trithérapies,
permettant une diminution de 80 % de I'incidence du sida et une amélioration
correspondante de la survie, ’utilisation de traitements antirétroviraux efficaces
a également bouleversé la prévention de la transmission du VIH, que ce soit de
la mére a I’enfant ou par voie sexuelle. A partir des années 2000, dans les pays
industrialisés, la diffusion massive des combinaisons antirétrovirales puissantes
(CART), disponibles depuis 1996, administrées pendant la grossesse et associées
a d’autres stratégies (césarienne programmee en cas de charge virale maternelle
non controlee, prophylaxie par zidovudine intra-partum et post-natale, et

absence d’allaitement) s’est accompagnée d’une chute spectaculaire du taux de
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transmission mere-enfant du VIH atteignant environ 1% en Europe et aux Etats
Unis [18].

En Juin 2000 le département de la santé du Mali en collaboration avec I’ONU
SIDA a organisé un atelier a Bamako sur la problématique de la prise en charge
des PVVIH au Mali [19]. En 2001 le Mali s’est engagé résolument dans la lutte

contre le SIDA a travers une initiative d’accés aux ARV dénommée Initiative

Malienne d’acces aux Antirétroviraux (IMAARYV) [20]

1.4. Virologie et structure du VIH
1.4.1. Rappel virologique

Les virus de 'immunodéficience humaine VIH appartiennent a la famille des
Rétroviridae, a la catégorie des Lentivirus. Ces derniers sont lytiques, et
responsables de la destruction cellulaire et de la mort de la cellule infectee

(effet cytopathogene) et sont responsables d’infections persistantes a évolution

lente, bien connues en pathologie vétérinaire (ex : le virus Visna responsable de

I’arthrite de la chevre, le virus responsable de I’anémie €équine) [21].
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Figure 1 : Schéma organisationnel du virus VIH [22]
1.4.2. Structure de VIH

Le VIH est un rétrovirus du genre des lentivirus qui se caractérisent par une
longue période d'incubation et par voie de conséquence une évolution lente de la
maladie (d'ou la racine du nom venant du latin lenti, signifiant lent).

Il est d'un aspect globalement sphérique pour un diamétre d'environ 120
nanometres. Comme de nombreux virus infectant les animaux, il dispose d'une
enveloppe composee des restes de la membrane de la cellule infectée. Cette
enveloppe est recouverte de deux types de glycoprotéines : le premier est la
protéine gp41 recouverte de la gp120. C'est précisément cette derniére qui est le
récepteur des marqueurs CD4 présents a la surface des cellules CD4+ du systeme
immunitaire. C'est pour cette raison que le VIH n'infecte pratiquement que ces
cellules [23].

A l'intérieur de l'enveloppe se trouve une matrice protéique composée de

protéines pl7 et encore a l'intérieur de la capside composée de protéines p24.
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C'est ce dernier type de protéines, avec gp41l et gp120, qui sont utilisés dans les
tests VIH western blot [23]. La nucléocapside est composée de protéines p6 et
p7. Le génome du VIH, contenu dans la capside, est constitué d'un simple brin
d’ARN en double exemplaire accompagné d'enzymes permettant de transcrire
I’ARN virale en ADN. La plus importante est la transcriptase inverse p64. Les
deux autres enzymes sont la protéase p10 et lI'intégrase p32.

1.4.3. Diversité et organisation génétique

La diversité génétique des VIH est importante a souligner, car elle constitue un
obstacle majeur a la constitution d’un vaccin préventif et peut poser des
problémes de diagnostic et de prise en charge thérapeutique. On distingue deux
types de VIH. [21,24]. Les VIH-1 proches des virus des chimpanzeés africains et
comprenant les VIH —1 groupe M, groupe O, groupe N et groupe P. Ce sont les
VIH-1 groupe M (major) qui sont largement dominants avec une grande diversité
genétique au sein de ce groupe incluant les principaux sous-types (de A a K),
tous présents en Afrique. Alors que le sous-type B du groupe M est majoritaire
en Europe et aux Etats-Unis [21,24]. Les VIH-2 proches des virus des singes
mangabey montrent aussi une grande diversité, mais celle-ci est moins forte que
celle des VIH-1. La diversité génétique des VIH-2 est importante, actuellement
huit sous-types (A a H) ont été decrits. Le VIH-2 conduit comme le VIH-1 au
sida, cependant, les caractéristiques cliniques et biologiques de 1’infection
montrent des différences. En effet le VIH-2 posséde un taux de transmission
moindre que VIH-1 et est généralement moins pathogéne. L’épidémie de VIH-
2 reste restreinte a I’ Afrique de I’Ouest et les mécanismes responsables de cette
moindre pathogénicité sont encore peu clairs. [24,25].

1.4.4. Cellules cibles et tropisme cellulaire

a. Les cellules cibles : [25]

Il s’agit de : Les Lymphocytes CD4 comprenant les CD4 activités et non activés.

Les CD4 activés sont responsables de 99% de la réplication virale, tandis que les
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CD4 non activés constituent les cellules mémoires. Chez les patients traités le
virus persiste sous forme de DNA pro viral non défectif. La réplication virale
persiste a bas bruit et n’est pas détectée. Les cellules présentatrices d’antigeéne
du virus sont adsorbées par les cellules dendritiques des muqueuses génitales,
puis transporté aux organes lymphoides voisins par intermédiaire d’une « DC-
SIGN ».

b. Le tropisme cellulaire

On considere que les lymphocytes CD4-positifs activés sont le principal site de
production virale et la principale cible des effets déléteres du virus. Les
monocytes-macrophages et les cellules dendritiques produisent moins de virus
mais sont moins facilement détruits. On distingue des souches ayant un tropisme
préférentiel pour les monocytes-macrophages et utilisant plutét le CCR5, des
souches ayant un tropisme pour les lymphocytes activés et utilisant plutot le
CXCR4 et des souches presentant les deux tropismes et utilisant les deux

corécepteurs [26].

c. Cycle de multiplication virale [27]

Ce cycle de multiplication est composé principalement de 7 étapes [27] :

La phase d’attachement

La phase d’attachement. Le virus, grace a la glycoprotéine gp120 située sur sa
membrane, reconnait la protéine CD4 située sur la membrane des lymphocytes
T CD4 et se fixe sur elle.

La phase de fusion et de pénétration :

La protéine gp41 achéve la fixation et permet la fusion des membranes virales et
cellulaires. Le matériel génétique du virus (I’ARN viral) est alors injecté dans le

cytoplasme de la cellule désormais contaminée.
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La phase de transcription inverse de ’ARN viral

Cet ARN viral est rétro- transcrit en ADN grace a 1’action d’une enzyme : la

transcriptase inverse.

La phase d’intégration de I’ADN viral

L’ADN viral est intégré au génome de la cellule infectée grace I’action d’une
enzyme, I’intégrase. Cet ADN pro viral est ensuite transcrit en plusieurs ARN
viraux grace au systeme de réplication de la cellule.

La phase de traduction

Les ARN viraux ainsi produits sont lus et traduits en précurseurs protéiques

La phase de clivage et d’assemblage des protéines virales

Les proteines virales ainsi formées vont étre clivées puis assemblées en
nouveaux virions. Le clivage et la maturation des protéines virales sont assurés

par une enzyme, la protéase.

La phase de libération des nouveaux virions :

Les virions formés bourgeonnent a la surface de la cellule infectée avant d’étre

libérés dans I’organisme pour un nouveau cycle viral.
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Figure 2 : cycle réplicatif des VIH [27]
La connaissance des différentes étapes du cycle réplicatif des VIH est essentielle

pour la compréhension de la physiopathologie de I’infection, chacune de ces

étapes étant une cible potentielle des thérapeutiques antivirales

1.5. Physiopathologie
Des la contamination, la réplication active du virus commence avec

établissement rapide de réservoirs viraux (ganglions, tissu lymphoide du tube
digestif, systeme nerveux central) avec intégration du VIH dans le génome des
cellules hotes.

La primo-infection : c'est la phase précoce de l'infection. Environ 3 a 6
semaines apres l'infection initiale. Au cours de cette phase, appelée syndrome
rétroviral aigu, le VIH se reproduit en grandes quantités et diffuse dans
I'ensemble de l'organisme. Un traitement des ce moment, en limitant la
réplication virale permettrait une évolution lente de la maladie a long terme.

La phase asymptomatique (latence clinique) : apres la période de primo

infection, la réplication du virus dans le sang diminue et se stabilise a un niveau
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qui varie selon les personnes. La phase de séropositivité sans symptomes
cliniques correspond a la période durant laquelle les effets toxiques du virus
semblent apparemment contrdlés par le systeme immunitaire.

La phase symptomatique/infections opportunistes (SIDA) : Le nombre de
lymphocytes T-CD4 diminue rapidement et donc Le systéme immunitaire est
maintenant en état d'insuffisance grave. Le sida correspond au stade avancé de
I’infection par le VIH. Deux marqueurs pronostiques sont utilisés en pratique, la
numération de lymphocytes CD4 et le taux d'acide ribonucleique (ARN)VIH
plasmatique (couramment appelé charge virale). La diminution du taux de
lymphocytes CD4 augmente le risque d'infection opportuniste qui devient

majeur lorsque le taux diminue en dessous de 200/mm3 [21].

1.6. Transmission
1.6.1. Modes de transmission

Depuis le début de I’épidémie, trois principaux modes de transmission ont été
observes :

» La transmission par voie sexuelle

« Latransmission sanguine

e La transmission verticale de la mére a I’enfant
a. La transmission sexuelle

La transmission sexuelle du virus représente 75 a 85% des infections par le VIH,
Plus de 70% de ces cas sont imputables a une transmission hétérosexuelle et les
5 a 10% restants a la transmission homosexuelle [26]. C’est la principale source
de I’épidémie au niveau mondiale. Les facteurs augmentant le risque de
transmission sexuelle sont les stades de primo-infection et le SIDA qui sont les
stades ou la virémie est élevée. D’autres facteurs de risque peuvent étre cités :
un taux de CD4 <200/mm3, une antigenemie P24 positive, une charge virale

élevée non controlée ou multi résistance aux antirétroviraux.
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Le risque est aussi augmenté en cas d'infections génitales, de rapports sexuels

pendant les regles, de violences sexuelles.

b. La transmission par voie sanguine

Les transfusions sont responsables de 5-10% des cas adultes de SIDA et jusqu’a

25% des cas pédiatriques et cela a cause de la frequence des transfusions a cause

d’anémie nutritionnelle ou parasitaire.

» Les circonstances suivantes sont impliquées dans ce mode de transmission
[26] : la transmission en milieu de soins par du matériel non stérilisé, par les
produits sanguins infectés et par la transplantation d’organes de sujets

infectés.

* La toxicomanie : I’échange de seringue non stérilisée au moment de
I’injection de drogue ;

* La transmission par du matériel souillé lors de certaines pratiques
traditionnelles : excision, scarification, circoncision, tatouage.... Le risque est

diminué par le dépistage systématique chez les donneurs de sang.
C. La transmission de la mere a ’enfant (Transmission verticale) : La
TME du VIH peut survenir a différentes étapes de la grossesse : in utero,

intrapartum, au moment de 1’accouchement [19], lors de 1’allaitement maternel

[29].
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Figure 3 : Moment de la transmission du VIH de la mére a I'enfant.
Reproduit de « PTME et prise en charge de ’infection 2 VIH chez I’enfant ».

Les deux premiers trimestres de la grossesse : le risque de transmission du
VIH est quasi nul car le placenta protége efficacement le bébé,

‘ Le dernier trimestre de la grossesse : le risque de transmission du VIH
augmente puisque le placenta devient un peu moins efficace pour protéger le
bébé,

Le moment de I’accouchement : c’est la que se fait 1’essentiel de la
transmission,

‘ Le risque de transmission par 1’allaitement est le plus important les 6 premiers

mois d’allaitement,

‘ Le reste de la période d’allaitement, le risque diminue mais reste réel.

La transmission in utero

La possibilité d’infection in utero (dans les semaines précédant I’accouchement
dans 1/3 des cas) est connue depuis de longue date par la mise en évidence d’une
virémie voire méme des signes cliniques chez D’enfant [30]. Il semble
aujourd’hui que cette transmission in utero ait lieu essentiellement dans les

dernieres semaines de la grossesse [30]. Il est important de noter que la part
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relative de la transmission in utero est augmentée lorsque la mere présente une

charge virale élevée ou un déficit immunitaire avance.

» Latransmission in utero précoce [12]

La transmission dés le premier ou le deuxieme trimestre a été évoquée dans des

anciennes études sur des foetus issus d’interruption de grossesse.

Il a méme ¢été décrit des anomalies du thymus feetal superposables a celle des

enfants atteints par le SIDA.

* Transmission in utero tardive

Les études post natales chez les enfants qui se révéleront infectés sont en faveur
d’une transmission tardive [30]. Dans le travail de Rouvieux et Col.

[31], la contamination a eu lieu in utero chez 1/3 de ces enfants.

En analysant dans un modele mathématique de Markov la cinétique de la
virémie, de ’antigénemie et des anticorps, les auteurs ont estimé que toutes ces
contaminations in utero remonteraient a moins de 2 mois avant leur naissance
[32].

Transmission intra partum

La recherche du VIH par PCR (Polymerase by Chain Reaction) ou culture est
négative a la naissance chez les 2/3 environ des enfants infectés. Il pourrait s’agir
d’enfants infectés in utero mais dont la charge virale est trop faible pour étre
détectée et qui s’éléverait secondairement positive du fait de la stimulation
antigénique de la vie extra utérine. Il semble maintenant acquis qu’il s’agit
véritablement d’enfants contaminés au cours de I’accouchement. Il est ainsi
proposé une définition distinguant les infections in utero ou la PCR dans les deux
premiers jours est positive, des infections intra partum ou ne devient positive que

secondairement [33]. Plusieurs travaux ont isolé le VIH dans les secrétions
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cervico-vaginales en dehors des regles. On peut citer celui de VOGT qui isola le
VIH par culture des secrétions génitales chez 4 femmes sur 14 [34].

Transmission par le lait maternel

Aprés la naissance, [D’allaitement maternel est une source avérée de
contamination. A ce jour, ’OMS recommande, de manicre générale, de
maintenir 1’allaitement maternel dans les pays en développement, ou le risque
1ié a I’allaitement artificiel (biberon) est supérieur au risque lié a la transmission
du VIH par le lait maternel. Toutefois, la décision sera individualisée et prise
aprés concertation entre le conseiller et la patiente, compte tenu du degré
d’instruction et du statut socio-économique. Le VIH peut étre excréeté dans le
colostrum et dans le lait sous forme de particules et de cellules infectées. Dans
des etudes africaines, le taux de transmission est doublé chez les enfants allaités
au sein. Le risque de transmission serait plus élevé dans les premieres semaines,
mais il persiste pendant toute la durée de Dallaitement [35]. Le taux de
transmission post natale précoce est plus difficile a apprécier, car la PCR peut
étre négative a la naissance mais positive 2 a 3 mois apres. Ainsi dans ces
situations il est impossible de déterminer si I’enfant a été infecté au moment de
la naissance ou pendant les premiéres semaines de la vie.

Le risque de transmission durant I’allaitement est en relation avec 1’état maternel,
clinique, immunologique et virologique.

Une étude a montré une augmentation du risque en cas de déficit maternel en
vitamine A [30]. Le risque de contamination augmente également en cas d’abces

mammaire.
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1.6.2. Mécanismes de transmission
/?

Voie ascendante |

Figure 4 : Meécanismes de transmission mere-enfant du virus de
I'immunodéficience humaine.
Le mécanisme de transmission verticale peut se faire de plusieurs maniéres :

Voie trans-placentaire

L'infection du trophoblaste a pu étre obtenue dans des conditions expérimentales,
mais le VIH n'a pu étre trouvé dans les placentas d'accouchées séropositives. Les
travaux in vitro du Groupe de travail européen sur la transmission in utero du
VIH [32] indiquent que le passage placentaire impligue, non pas le passage de
particules virales libres, mais un contact entre des lymphocytes ou monocytes
maternels infectés et la barriere trophoblastique.

Il apparait aujourd'hui que le placenta est une barriere efficace a la transmission
in utero, dans les conditions physiologiques du moins jusqu'en fin de grossesse.
Quant au passage de leucocytes maternels a travers la membrane placentaire, sa
fréquence augmente a l'approche de I'accouchement et surtout en cas
d'altérations de la membrane, d'origine toxique ou infectieuse. L'augmentation
de transmission en cas de chorioamniotite pourrait &tre due a cette augmentation
de perméabilité de la membrane placentaire.

Des complications obstétricales peuvent modifier la part des différents
mécanismes, en particulier la chorioamniotite patente ou l'infection bactérienne

latente, qui peuvent favoriser la rupture prématurée des membranes et la
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contamination par voie ascendante et comportent des lésions placentaires
favorisant le passage du virus par voie hématogéne. [36]

Voie muqueuse

L'exposition peut avoir lieu a travers les muqueuses du feetus et du nouveau- né
par voie ascendante ou lors de son passage dans la filiere génitale. La
contamination par voie orale est bien connue dans la transmission par
I'allaitement. La transmission verticale par voie muqueuse peut avoir lieu soit
par voie ascendante [36], soit par contact direct au cours du passage dans les
voies génitales. Elle se fait alors par voie muqueuse digestive ou conjonctivale,
ou par voie cutanée, pouvant étre favorisée par la présence de microlésions
cutanées. Le VIH est détecté en l'absence de traitement antirétroviral dans les
voies génitales des femmes séropositives dans 20 % a 35 % des cas, voire plus
s'il existe un ectropion infecté ou une IST. Toutefois, I'exposition du feetus par
voie digestive est prouvee par la présence de virus dans l'aspiration gastrique des
nouveau-nés, la déglutition de sang lors de I'accouchement, par voie basse ou
par césarienne, pourrait augmenter le risque. Les arguments épidémiologiques
indirects en faveur de la transmission par voie ascendante sont I'effet protecteur
de la césarienne programmée et l'importance de la durée de rupture des
membranes. Des études sur les jumeaux apportent un argument supplémentaire,
le premier jumeau étant deux fois plus souvent infecté que le second. Par ailleurs,

la transmission est plus fréquente en présence d'IST ou de vaginose bactérienne.

1.7. Facteurs de risque
Les déterminants de la transmission du VIH de la mére a 1’enfant incluent des

caractéristiques cliniques, virologiques et immunologiques.
Il demeure difficile d’évaluer avec certitude le poids réel de ces facteurs de risque

tant qu’on ne saura pas avec précision le moment ou survient la transmission.
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1.7.1. Facteurs maternels
a. Facteurs liés au virus [37-39]

Charge virale plasmatique : Le taux d'’ARN-VIH plasmatique est le déterminant
le plus important. Le taux de transmission augmente proportionnellement a la
charge virale maternelle, que ce soit en I'absence de traitement ou en présence
d'un traitement antirétroviral. La charge virale est a la fois un élément pronostic
et une cible importante pour la prévention [37]. Toutes les études actuelles
concourent dans le méme sens. Une charge virale élevée au cours de
I’accouchement est un facteur de risque. Primo-infection : La grossesse double
le risque pour une femme d'étre contaminée par rapports sexuels avec un
partenaire séropositif au VIH, les primo-infections sont une cause importante de
transmission mere-enfant. En cas de séroconversion maternelle pendant la
grossesse, la charge virale est particulierement élevée et le risque de transmission
est trés augmentg.

Marqueurs lymphocytaires : le risque de transmission augmente de facon
proportionnelle au déficit immunitaire, dont témoigne la diminution du taux de
lymphocyte CD4 [38].

Le marqueur immunitaire et la CV maternelle étant fortement liés, en I’absence
de traitement le risque est élevé lorsque le taux de lymphocytes CD4 est bas quel
que soit la CV [39].

b. Facteurs environnementaux

Etat clinique maternel : L’état clinique est un élément important en 1’absence
de traitement car une mére au stade de SIDA avére a un risque de plus de 50 %
d’avoir un enfant contamine. Toutefois un antécédent de maladie opportuniste
chez une femme dont I’infection est actuellement stabilisée sous traitement ARV
n’a pas la méme signification péjorative.

Les facteurs demographiques : Le mode de contamination de la mere, sexuel

ou sanguin, n'est pas lié au risque de transmission, ainsi que le statut du pere.
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D'autres facteurs démographiques, tels que I'dge maternel ou la parité, ne
semblent pas jouer un réle significatif. Le réle de l'origine géographique ou
ethnique est complexe, en effet, le taux de transmission des meres africaines a
pendant quelques anneées trés légerement dépassées celui des francaises, cette
différence s'explique entiérement par un acces plus tardif au dépistage et a la
mise en route du traitement [36].

Facteurs d'environnement : Les facteurs nutritionnels ont été particulierement
étudiés en Afrique. Un déficit maternel en vitamine A est associé a un taux accru
de transmission malheureusement, la supplémentation en vitamines n'a montré

aucun effet protecteur [40].

1.7.2. Facteurs feetaux

Le degré de maturation du systéme immunitaire au moment de 1’exposition au
virus pourrait jouer un role. Cela pourrait intervenir dans la relation
épidémiologique entre les prématurés et la contamination de 1’enfant [30].

Des dispositions génétiques jouent certainement un role dans la vulnérabilité et
la contamination comme cela a été étudié dans la transmission sexuelle ou
évoqué I’haplotype HLA, la concordance entre la mere et I’enfant €tant un
facteur de risque [30,39]. L’infection in utero pourrait entrainer un retard de

croissance, mais cela ne concerne qu’une minorité des enfants contamings.

Facteurs placentaires : Le placenta est une barriere active au passage du virus, sa
perméabilité au VIH est augmentée lorsqu'il y a des lésions placentaires
infectieuses. En particulier, les lésions dues a I'impaludation chronique seraient
lices & un taux de transmission mere-enfant accru selon certaines études.
L'existence d'une infection choriodéciduale est un facteur de risque, mais son
évaluation est difficile a cause des problémes de définition.

Un grand essai thérapeutique n'a montré aucune diminution de la transmission

du VIH par la prévention des chorioamniotites.
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1.7.3. Facteurs obstétricaux

Le mode d'accouchement et d'autres facteurs obstétricaux qui sont clairement
liés au risque de transmission dans les grandes séries sont 1’accouchement
prématuré et surtout la rupture prématurée des membranes. La transmission

augmente en fonction de la durée d'ouverture de 1’ceuf [42].

Le mode d’accouchement, ce facteur de risque avait été suspecté dans 1’analyse
des transmissions chez les jumeaux accouchés par voie basse ou le premier

jumeau avait un risque plus important de contamination par rapport au second

[43]. Par la suite, plusieurs €¢tudes ont montré que la réalisation d’une césarienne

programmée était associee a une diminution de la TME [44,45] ;

L’allaitement : L’allaitement est un facteur de risque important pour la
transmission HIV-1 dans la mesure ou les alternatives d’une alimentation siire
ne sont pas disponibles. On estime que le taux de transmission postnatal arrive
jusqu'a 15% si les femmes s'engagent a prolonger 1’allaitement jusqu’a 2 ans
[45,46], ou au cours la lactation précoce en raison de la charge virale accrue en
colostrum du lait maternel. Le risque est cependant plus important si
’allaitement s’associe a un bas taux CD4 maternel, a la durée I'alimentation, a

la charge virale maternelle, a une mastite et a une alimentation mixte [45].

1.8. Etude clinique
1.8.1. Primo infection a VIH
Devant tout syndrome infectieux aigu compatible avec une primo- infection par
le VIH, il convient d’insister sur la nécessité de réaliser d’emblée la recherche
de ’ARN-VIH plasmatique (charge virale : CV) associée a un test serologique
VIH combiné (détection de I’antigéne p24 [Ag p24] et des anticorps). Le
diagnostic de primo-infection est une urgence virologique, qui repose sur une
charge virale détectable associée a un test ELISA encore négatif, ou un test
ELISA positif avec < 5 bandes sur le Western blot [44].
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a. Signes cliniques

Les symptdmes surviennent dans un délai pouvant varier de 1 a 6 semaines, le
plus souvent 10 a 15 jours apres la contamination, il peut s’agir : D’un syndrome
pseudo- grippal : fievre (90%), céphalées, myalgies, asthénie, pharyngite (70%).
Des manifestations digestives (diarrhée, douleurs abdominales) moins
fréquentes. Des signes neurologiques (10%) : méningites ou
méningoencéphalites, mono névrites (paralysie faciale notamment) ou
polyradiculonévrite.

Au cours de la 2° semaine, dans plus de 50% des cas, des adénopathies
apparaissent dans les aires cervicales, axillaires et inguinales qui peuvent
persister plusieurs semaines voire plusieurs mois. Des infections opportunistes
sont possibles en cas d’immunodépression profonde : candidose orale et
cesophagienne, pneumocystose, toxoplasmose cérébrale, tuberculose, etc. [44]

b. Signes biologiques non spécifiques

Les signes biologiques sont d’abord hématologiques : une thrombopénie (dans
45 a 75 %des cas de primo-infection) puis une leuco neutropénie (36 a 50% des
cas), parfois un syndrome mononucléosique apparait avec hyper lymphocytose.
Une cytolyse hépatique et une augmentation des phosphatases alcalines sont

également possibles.

c. Diagnostic positif de I’infection a VIH

Le diagnostic biologique est évidemment essentiel. 1l est recommandé de
s’assurer que la différenciation entre VIH- 1 et VIH2 est correctement effectuée
au moment du diagnostic de séropositivité VIH. Cela est indispensable afin
d’utiliser les tests de suivi virologique appropriés et spécifiques, et de choisir un
traitement adapté [44]. Pendant la période d’incubation, soit les dix premiers
jours suivant la contamination, le virus se multiplie silencieusement dans

I’organisme et il n’y a pas de marqueur virologique détectable. On se trouve dans
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la période muette avant que les signes cliniques n’apparaissent. Le début de la
phase virémique, précédant la séroconversion, correspond aux manifestations
cliniques de la primo- infection.

L’antigénemie p24 est détectable environ 15 jours apres le contage, quand les
premiers signes cliniques apparaissent et le reste pendant 1 a 2 semaines.

La charge virale plasmatique par PCR VIH- ARN est détectée de maniere plus
précoce [45]. C’est donc le test de choix pour le diagnostic précoce en cas de
suspicion de primo- infection par le VIH car il peut étre positif dés le 11e jour,
sensible (100%) et trés specifique.

Les anticorps sériques apparaissent dés la 3e semaine apres le comptage et on
peut donc demander une sérologie VIH. Les méthodes immuno-enzymatiques
(ELISA) permettent la détection des anticorps anti-VIH. Les tests de 4e
genération utilisée actuellement en France sont trés sensibles. Ils permettent la
détection combinée de la protéine antigénique p24 du VIH- 1 et des anticorps
IgM et IgG anti VIH-1 et anti VIH2. Ces tests permettent de réduire a quelques
jours la fenétre sérologique pendant laquelle la sérologie est négative en début
de primo- infection. Des tests dits « rapides » avec une réponse en quelques
minutes ou heures sont aussi disponibles et facilement réalisables jusqu’a présent
utilisés dans un contexte d’urgence ou d’accident d’exposition, Au total, sur le
sérum a tester sont pratiqués deux tests de dépistage de type ELISA (ou un test
ELISA et un test rapide) detectant les anticorps anti VIH- 1 et 2. Si le résultat
est doublement négatif, on peut affirmer I’absence de séroconversion vis- a- Vis
du VIH [45]. Si le résultat est dissocie ou doublement positif, on a recours au
Western blot [44]. La présence sur le western blot de bandes ne remplissant pas
les criteres de positivité définit un western blot indéterminé qui peut traduire une
séroconversion VIH- 1 en cours ou une infection par le VIH- 2. En cas de notion
de contage, si le test est négatif, il faut s’assurer que le test n’a pas été fait trop

précocement apres la date du comptage présume.
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1.8.2. Syndrome de I’'immunodéficience acquise

En absence de traitement antirétroviral, la quasi- totalité des patients infectés par
le VIH évolue au fil des années vers le SIDA. Il s’agit d’une forme
symptomatique de I’infection par le VIH, caractérisée par trois types de signes

: Des signes liés a la réplication virale ou a des atteintes spécifiques du VIH

(encéphalite).
Des infections opportunistes liées a I’immunodépression telles que :
O Des infections opportunistes mineures (candidose orale).

* Ou majeures (pneumocystose, toxoplasmose, tuberculose, cytomégalovirus).

* Des manifestations tumorales : * Maladie de kaposi * Lymphome B li¢ le plus

souvent a une activation dérégulée du virus Epstein- Barr (EBV).

1.9. Classification
Tableau I : Classification CDC de l’infection VIH pour les adultes et les

adolescents. CDC 1993. In OMS [47]
A : Asymptomatique primo-infection

B : Symptomatique sans criteres

C : Sida
Catégories cliniques
Nombre de lymphocytes A B C
TCD4 Sup a500/mm 3 Al B1 C1
200 2 499mm 3 A2 B2 C2
Inf. 2 200mm3 A3 B3 C3
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Tableau Il : Classification de BANGUI, 1985 (Définition clinique du SIDA
de I'adulte en Afrique). In OMS [47] La présence d'au moins deux signes
majeurs associés a au moins un signe mineur, en |'absence d'autre cause

d'immunodépression cellulaire.

Signes majeurs Signes mineurs
O > Amaigrissements > 10% O » Toux persistante depuis plus
d'un mois
O > Diarrhée chronique depuis plus | O » Dermatose prurigineuse
d'un mois généralisée

» (intermittent)

O > Fiévre (continue ou intermittente) | O » Zona récidivant depuis plus

d'un mois

0 » Candidose oro-pharyngée

0 > Lymphadénopathie

géneralisée

0 > Infection a herpés chronique ou

disséminée

1.10 Anomalies biologiques [48]
On retrouve des anomalies hématologiques isolées ou diversement associées :

L'anemie chez 70% des patients, de type inflammatoire ou par myélodysplasie
La thrombopénie dans 10 a 15% des cas par atteinte centrale ou périphérique. La
leucopénie avec neutropénie dans 50% des cas et une lymphopénie qui est
presque constante

On peut aussi trouver des troubles de I'némostase dus a la présence d'anticorps
anti phospholipide avec un temps de céphaline kaolin allongé- Les anomalies de

la fonction rénale sont [I'hyponatrémie, l'insuffisance rénale par
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glomérulosclérose ou par toxicité des médicaments et I'insuffisance rénale aigué

par choc hypovolémique.

1.11 Moyens diagnostiques [49]
a. Diagnostic indirect
Le diagnostic visant a déterminer le statut sérologique au VIH est réalisé en deux
étapes :
» Le deépistage qui, dans la méthode de référence, passe par une détection

d’anticorps anti-VIH.

» La confirmation que les anticorps détectés sont bien liés a une infection par
le VIH.

b. Tests de dépistage [50]

Le dépistage se base sur la détection d’anticorps produits en réponse a une
infection par le VIH, les anticorps anti-VIH. Cette production d’anticorps peut
étre detectée, avec les moyens actuels, en moyenne 22 jours apres la
contamination. Durant cette période, appelée fenétre sérologique, le patient est
parfaitement infectieux. Une fois la fenétre sérologique passée, son statut
sérologique peut étre établi. La premiere étape de détection emploie la méthode
ELISA, qui utilise la réaction anticorps-antigene pour détecter la présence des
anticorps anti-VIH. La méthode ELISA demande seulement quelques heures,
donne des résultats reproductibles et est automatisable. Selon les antigenes
utilisés et les particularités techniques de la réaction on distingue des ELISA de
premiere, deuxiéme, troisieme et quatrieme génération. Les tests sérologiques de
premiére et deuxieme ne mettent en évidence que des anticorps de la classe des
IgG. Ceux de la troisieme génération, qui constituent la majorité des tests utilisés
actuellement en routine, détectent les IgM et les 1gG. Une nouvelle catégorie de
tests dits de quatrieme génération apparue en 1997 est largement utilisée. Ces

trousses permettent la détection combinée de la protéine p24 du VIH-1 et des
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anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2 de type IgM et IgG. Par ailleurs, des tests
dits rapides avec une réponse en quelque minute sont aussi disponibles et
facilement réalisables sans appareillage sophistiqueé : les résultats sont obtenus
plus rapidement qu’en ELISA classique par lecture classique. Si ces tests sont
performants pour depister les anticorps anti-VIH-1 et anti-VIH-2 au cours de la
phage chronique de I'infection, ils n’offrent cependant pas le méme niveau de
sensibilité que les tests de troisieme et quatrieme génération au cours de la

primo-infection.

c. Tests sérologiques de confirmation [49]

Si la détection se réveéle positive, douteuse, ou discordante, une confirmation est
réalisée. Pour cela, on utilise une méthode spécifique dont le but est d’¢liminer
les résultats faussement positifs. C’est la méthode western blot (WB), ou les
protéines virales sont séparées par électrophorése avant d’étre transférées sur une
membrane de nitrocellulose. La présence d’anticorps contre une protéine donnée
est révélée par une réaction immuno-enzymatique qui matérialise la position de
la protéine sous la forme d’une bande colorée. Un résultat est négatif quand
aucune bande ne correspond a une protéine virale. 1l faut deux tests différents

pour confirmer la sérologie HIV d’un patient. d. Diagnostic direct [49]

La détection de I’antigénemie p24

Elle se fait en ELISA. Son intérét actuel est le diagnostic avant la séroconversion
des anticorps en ELISA ou Western blot. Celle —ci apparait 6 a 8 semaines apres
le contage, laissant avant elle une période ou I’absence d’anticorps coincide avec
le pic de virémie de primo-infection. L’antigénemie p24 est prescrite chaque fois
qu’apres un contage possible on craint de se trouver dans cette période. Cela ne
dispense pas de rechercher 1’apparition des anticorps en ELISA, avec un dernier

test 3 mois apres le contage possible.
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Isolement du VIH en culture de cellule :

C’est un examen de principe simple mais d ‘exécution fastidieuse. Il est effectué
dans un laboratoire de sécurité P2 & acceés contrdlé. Le virus est recherché soit a
partir du plasma, soit a partir des cellules mononuclées sanguines (PBMC pour
peripheral blood mononuclear cells). On inocule ces prélévements a partir des
PBMC de donneurs sains préalablement stimulés par la phytohémagglutine
(PHA) et cultivés en suspension. La multiplication du virus dans cette culture est
détectée par I’apparition dans le surnageant de I’antigéne p24 de I’HIV-1 ou plus
universellement par ’apparition d’une activité rétro transcriptase. On maintient
la culture en bon état (sans souillure) pendant 3 a 4 semaines, en changeant
régulierement le milieu de culture et en ajustant la densite de PBMC. La
recherche d’une virémie a partir des PBMC de patients (<<virémie cellulaire>>)
est presque toujours positives tandis que la

<<virémie plasmatique>> n’est régulierement positive qu’aux stades avancés de
I’infection, SIDA et PréSIDA]. Les principales indications de 1’isolement en

culture de PBMC sont restreintes :

* En cas d’infection atypique en ce qui concerne les résultats des examens

biologiques, la clinique ou 1’épidémiologie.

* A lamise en place et le suivi de certains essais cliniques pour 1’obtention de

la souche en vue de 1’étude de la sensibilité des souches aux antiviraux.

La détection de ’ARN viral par PCR

On cherche les genes gag ou Pol du VIH. Plus sensible que la détection de
I’antigénemie p24, elle tend a remplacer celle-ci.

La méthode combinée

Elle utilise 1’antigéne p24 et la détection d’anticorps. Cette méthode est

intéressante au tout début de la contamination, car réduit la fenétre sérologique
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jusqu’a deux a cinq jours, tout en assurant la prise en compte des personnes

totalement infectées.

1.12. Suivi infectieux [51]
Une fois la séropositivite établie, un traitement doit étre débuté

systématiquement et un suivi régulier de I'infection doit étre effectué, pour
assurer une bonne prise en charge de la maladie et ainsi évaluer au mieux 1’état

du malade. Deux facteurs sont pris en compte :

Le taux de lymphocytes T4, pour définir le niveau de 1’infection ;

La charge virale, indiquant le nombre de virions dans 1’organisme et, par voie de
conséquence, la vitesse de réplication du VIH dans I’organisme, permettant ainsi
de prédire I’évolution de I’infection. Le taux de lymphocytes T4 mesure le déficit
immunitaire occasionné par la présence du VIH. Cette numération correspond
au nombre de cellules T4 présente dans le sang. Un taux normal chez I’homme

se situe entre 600 et 1200 T4/mm3. On considére que :

- Jusqu’a 500/mm3, le patient peut vivre dans les conditions normales. Un
traitement est cependant recommandé.

- A partir de 350/mm3, un traitement antiviral est indispensable, le résultat
attendu étant la baisse de la charge virale permettant la remontée du taux de
T4

- En dessous de 200/mma3, le patient est fortement immunodéprimé et a un
risque important de souffrir de multiples maladies opportunistes liées au Sida.

Le traitement antiviral ainsi qu’une antibioprophylaxie est alors indispensable

pour éviter ces complications. La différence entre deux mesures de charge

virale espacées dans le temps permet d’évaluer la vitesse de réplication du VIH
et, par voie de conséquence, la progression de I’infection. Il y’a un lien entre la

charge virale et le niveau de déficit immunitaire, occasionné principalement par
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la disparition des lymphocytes T4. La charge virale est définie en mesurant la
concentration de I’ARN viral dans le sang. Cette mesure peut varier
grandement selon les méthodes employées et pour cette raison, il est important

que toutes les évaluations de charge virale soient effectuées dans le méme

laboratoire avec la technique. C’est le log10 du nombre de copies/ml qui est

utilisé pour évaluer la variation dans le temps de la charge virale. Une variation
supérieure ou ¢égale a 0.5 est significative. C’est le cumul de ces deux

informations qui permet au médecin de définir le traitement du patient.

1.13. Les antirétroviraux (ARV)
a. Définition des ARV

Les antirétroviraux constituent un groupe de médicaments antiviraux actifs sur
les virus du syndrome de I’immunodéficience acquise (VIHI1 et VIH2). Il s’agit
des médicaments essentiellement virostatiques qui agissent par inhibition

enzymatique.

b. Classification des antirétroviraux
En ce jour, il existe 6 classes :

Les inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) :

Ils agissent sur le VIH 1 et le VIH 2. Ce sont des pro drogues qui inhibent la
reverse transcriptase par inhibition de I’élongation de ’ADN en se substituant

aux nucléotides normaux. Le tableau | liste les INTI
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Tableau 1 : liste des inhibiteurs nucléosidiques disponibles au Mali avec la

posologie, les effets secondaires et les recommandations [52].

Noms

Principaux effets secondaires

Zidovudine(AZT):  500mg
par jour chez les moins de
60kgs et 600 mg par jour chez
les plus de 60 kgs

- Anémie, leucopénie, neutropénie
- Myalgies, céphalées, nausées

- Acidose lactique avec hépatomégalie,
stéatose

- Cytopathie mitochondriale chez le
nouveau-né dont la mére a regu 1’association
AZT+3TC - Cardiomyopathie.

Didanosine (DDI): 250mg
une fois par jour chez les
moins de 60kgs et 400mg une
fois ou deux fois par jour chez
les plus de

60 kgs

Pancréatite, neuropathie périphérique
- Altération de la fonction hépatique
- Hyper uricémie asymptomatique

- Acidose lactique avec hépatomégalie,
stéatose.

Lamivudine (3TC): 300 mg
par jour

Généralement bien tolérée

- Acidose lactique avec hépatomégalie,
stéatose

- Cas d’hépatite grave

- Réactivation d’une hépatite B chronique
a I’arrét de la lamivudine - Cytopathie
mitochondriale chez le nouveau-né dont la
meére a regu 1’association AZT+3TC

- Cas de pancréatite

- Cas de neuropathie périphérique

Abacavir (ABC): 300mg
deux fois par jour

- Réactions d’hypersensibilité

- Troubles digestifs, fatigue, céphalées

- Acidose lactique avec hépatomégalie, stéatose
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Entricitabine (FTC): 1
comprimé par jour

- Céphalées, vertiges, asthénie, insomnie
- Diarrhée, nausées, vomissements,
dyspepsie, douleurs abdominales

- Eruption cutanée, prurit, urticaire,
dyschromie

- Elévation dans le sang de : CPK,
amylase, lipase, ASAT/ALAT, glucose,
triglycérides, bilirubine

- Neutropénie, anémie

- Acidose lactique, lipodystrophie

- Réactivation d’une hépatite B chronique
a 'Entricitabine.

Ténofovir (TDF) : 1
comprimeé par jour

- Troubles gastro-intestinaux (diarrhées,
nausées, vomissements, flatulences) légers a
modérés

- Hypophosphatémie 1égere a modérée

- Tubulopathie proximale (dont le
syndrome de Fanconi)

- Exacerbation d’une hépatite B sous
traitement ou a 1’arrét de celuici

- Possible syndrome de restauration
immunitaire.
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Tableau Il : liste des INNTI disponibles au Mali avec la posologie, effets
secondaires et recommandations [52].

Noms

Principaux effets secondaires

Efavirenz (EFV) : 600mg
par jour

-Sensations vertigineuses, insomnie, troubles de la
concentration, perturbation des réves ;

-Réactions psychotiques surtout si antécédent
psychiatrique ou de toxicomanie ;

-Dépression aigue sévere (idées suicidaires, tentative
de suicide) rare ;

-Eruptions cutanées

-Cytolyse hépatique

Nevirapine  (NVP)
200mg une fois par jour
pendant 14 jours puis 200
mg deux fois par jour les
jours suivants

:| -Rash cutané essentiellement dans les 6 premieres

semaines et pouvant étre séveres
- Anomalie des tests hépatiques, hépatite (y

compris hépatite fulminante)

- Fievre, nausées, vomissements, céphalées.

> Les inhibiteurs de protéases (IP) [52]:

Tableau 111 : liste des IP disponibles au Mali avec la posologie, les effets
secondaires et les recommandations.

deux fois par jour

Noms Principaux effets secondaires
Lopinavir/ritonavir - Diarrhées, nausées, vomissements, douleurs
(LPV/r) 200mg/50mg :labdominales

2comprimes - Eruption cutanée, prurit, acné

- Asthénie,céphalées, somnolence

- Hypercholestérolemie et hypertriglycéridémie
avec risque de pancréatite

- Elévation de : ASAT, ALAT, gamma GT,
glycémie

- Allongement de 1’espace PR
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Saquinavir  (SQV)
1200mg
trois fois par jour

Bonne tolerance globale

- Intolérance au glucose, diabéte, lipodystrophie

- Elevation des transaminases, des CPK, gamma
GT

- Troubles digestifs moderés

- Hématomes chez les hémophilies

Indinavir (IDV)

- Lithiase urinaire (douleurs abdominales,
hématurie)
- Insuffisance rénale

- Anémie hémolytique aigue

- Secheresse et réaction cutanée

- Altération du gofit, troubles digestifs

- Hématomes chez les hémophiles

- Intolérance au glucose, diabete, lipodystrophie

- Elévation des triglycérides, cholestérol, bilirubine

Nelfinavir (NFV)

- Diarrhée (fréquente)

- Rash cutané

- Elévation des transaminases, des CPK

- Diminution des polynuclé€aires neutrophiles
- Intolérance au glucose, diabéte

- Elévation des triglycérides, cholestérol

- Lipodystrophie

- Hématomes chez les hémophiles.

> Les inhibiteurs de I’intégrase: Raltégravir :400mg deux fois par jour et la

Dolutégravir

> Les antagonistes des CCR5: Maraviroc : 150 a 600 mg deux fois par jour en

fonction des autres ARV prescrits.

> Les inhibiteurs de fusion: un seul inhibiteur de fusion est disponible en

2009. 11 s’agit d’Enfuvirtide (fuzeon).
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1.14.1. Prise en charge de la femme enceinte infectée par le VIH

Les nouvelles recommandations de 1’organisation mondiale de la santé reposent
sur I’initiation de la trithérapie par les antirétroviraux chez toutes les femmes
enceintes ou allaitantes indépendamment de leurs stade clinique ou de leurs taux
de CD4 et sur la poursuite de ce traitement toute la vie.[14] Pour toutes les autres
femmes, I'accés au dépistage du VIH a la premiére visite prénatale est un droit
important [45].La consultation prénatale (CPN) sera faite tous les mois
;L utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide (MII) ; La
supplémentation systématique en fer + acide folique pendant toute la durée de la
grossesse et jusqu’a 3 mois apres I’accouchement ;Le traitement préventif
intermittent (TPI) du paludisme par la Sulfadoxine pyriméthamine (SP) a
commencer a partir du 4éme mois (16 semaines) en raison d’une dose a 1 mois
d’intervalle jusqu’a I’accouchement. Si la femme était sous cotrimoxazole avant
la grossesse, 1’arréter et le substituer par la SP ; La vaccination anti tétanique est
recommandee ; La recherche d’AgHBS est systématique ; La supplémentation
en vitamine A en post-partum ; Le dépistage du cancer du col de 'utérus ; la
charge virale sera faite si possible vers la 34eme semaine de grossesse ; La
patiente sera référée aprés 1’accouchement dans une unité de prise en charge afin

d’organiser le suivi.

a. Dépistage du VIH et procréation

Le dépistage du VIH chez les deux membres du couple doit étre encourage a
toute consultation ayant trait a la procréation : grossesse, consultation
préconceptionnelle, infertilité, contraception, interruption volontaire de
grossesse [57].

Chez la femme enceinte

Le dépistage sérologique de ’infection par le VIH conditionne 1’acces pour la

femme a la prévention de la TME. Il doit étre systématiqguement proposé a
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I’occasion de la premiére consultation prénatale. [57] Afin de détecter les
séroconversions VIH au cours de la grossesse, il est recommandé de proposer un
nouveau test au 6e mois, voire a ’accouchement aux femmes exposées a un

risque accru.

Lors de I’accouchement [57]

Chez une femme qui n’a pas bénéficié d’un dépistage en cours de la grossesse
ou chez une femme vivant avec un partenaire séropositif et non depistée depuis
plus de 6 semaines, le dépistage VIH doit étre proposé lors de 1’accouchement,
au moyen d’un test rapide.

1.14.2. Prise en charge pré-conceptionnelle de la femme vivant avec le VIH

L’¢valuation initiale de la femme séropositive comporte 1’analyse des ¢léments
suivants : la situation medicale VIH : antécédents, état clinique et immuno-
virologique. Les traitements antirétroviraux et leur historique (motifs de
changements, intolérances, résistances, inobservance) ; les statuts sérologiques
pour les virus de I’hépatite B (VHB) et de I’hépatite C (VHC) (chez les 2
membres du couple). Le contexte de fertilité : grossesses précédentes,
antécédents gynécologiques, antécédents de paternité ou d’infertilité chez le
partenaire, age de la femme ; la relation du couple, la connaissance de la
séropositivité par le conjoint, son statut sérologique. [58]

1.14.3. Prise en charge obstétricale en pratique clinique
Préparation de la grossesse [58]

Chez une femme sous traitement antirétroviral, il faut choisir des molécules
compatibles avec la grossesse. Chez une femme qui n’est pas encore traitée, il
faut discuter la mise en route d’un traitement antirétroviral pour trois raisons :
I’intérét de la femme elle- méme a long terme réduire au maximum le risque de

TME ; réduire le risque de transmission au conjoint en cas de rapport sexuel sans
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préservatif. De plus, cela permet de s’assurer de la tolérance et de I’observance
du traitement.

Grossesse

Aujourd’hui, la majorit¢ des femmes enceintes vivant avec le VIH ont un
traitement antirétroviral au long cours avant la grossesse. Sinon, le traitement est
toujours indiqué pour la prévention de la transmission mére- enfant.
Immunodeéprimé- infection pendant la grossesse En cas de primo- infection au
cours de la grossesse, le risque de transmission est élevé, compte tenu du niveau
de la charge virale. Cette situation impose la mise en place rapide d’une
combinaison antirétrovirale puissante, sans attendre le resultat du test
genotypique de résistance qui doit étre systéematiquement effectué. Le traitement
comporte deux INTI et un IP/ r, en rajoutant un inhibiteur d’intégrase ou de
fusion si le diagnostic est fait au 3e trimestre pour obtenir une charge virale
indétectable plus rapidement. 3. Suivi du traitement antirétroviral pendant la
grossesse [57]

Le suivi biologique doit étre rapproché, comportant le suivi de I’efficacité
(charge virale) et de la tolérance adaptée aux ARV prescrits. Un test génotypique
de résistance doit étre systématiquement prescrit avant la mise sous traitement,
comme en dehors de la grossesse, et en cas d’échec virologique sous traitement.
En raison de la carence habituelle en vitamine D chez les femmes enceintes

infectées par le VIH, on propose une supplémentation systématique.

Suivi biologique d’une femme enceinte infectée par le VIH- 1 Avant initiation
du traitement pendant la grossesse : bilan pré thérapeutique comportant :
lymphocytes CD4, charge virale VIH, génotype de résistance (si non fait
antérieurement), NFS-plaquettes, transaminases, phosphatases alcalines,
créatininémie, glycémie a jeun ; sérologies VHA, VHB, VHC, syphilis (en

I’absence de sérologies disponibles récentes), sé€rologies toxoplasmose et
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rubéole (si non documentées ou négatives antérieurement). Suivi du traitement,

a adapter selon les ARV, I’évaluation clinique et I’observance :

» Suivi mensuel : charge virale VIH, NFS-plaquettes, transaminases,
créatininémie et bandelette urinaire ;

 Suivi trimestriel : lymphocytes CD4 ;

» Suivi au 6eme mois (24-28SA) : HGPO :75gr ; dosages des concentrations

plasmatiques des ARV : a discuter au cas par cas ; recommandés si la charge

virale VIH n’est pas indétectable au 3e trimestre de la grossesse. | [58]

La CPN de femmes vivantes avec le VIH (Primo infection a VIH et grossesse)
L’interrogatoire : Il permet de savoir les facteurs de risque pouvant entrainer la
contamination de la femme le moment de la découverte de la maladie et le type
de VIH. Elle permet de savoir I’apparition de certains signes infectieux : vaginites,
fievre, diarrhée.

Examen general : L’examen se fera par un appareil pour permettre de noter et de
constater toutes les modifications des constantes : la tension artérielle, la taille de
la patiente, le poids, la température, les lésions dermatologiques. Examen
physique :

- Examen obstétrical : Il s’attachera a évaluer 1’évolution de la grossesse en
précisant son caractére normale ou pathologique, A 1’examen on cherchera : o
Abdomen : Une hypotrophie par la mesure de la hauteur utérine ; contraction de
I’utérus (menace d’avortement spontané ou d’accouchement prématuré),
L’activité cardiaque feetale dont la présence signifie une grossesse évolutive et
I’absence entraine la suspicion d’une mort fcetale ;

¢ VVulve : écoulement du liquide amniotique ; metrorragie ; Une infection genitale
(vulvo-vaginite, cervicite).

e Toucher vaginale : Une menace d’avortement spontané ou d’accouchement

prématuré (; Modification du col utérin.)
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1.14.4. Moyens de prévention de la transmission mére enfant du VIH :
Comme moyens de prévention de la transmission meére enfant du VIH, nous
disposons de :

a. Prophylaxie antirétrovirale chez la femme enceinte et le nouveau-né
Objectifs du traitement antirétroviral [59] :
Les objectifs du traitement ARV chez la femme enceinte sont multiples :
Diminuer le risque de TME du VIH : pour cela, il faut obtenir une réduction
maximale de la réplication virale plasmatique et du nombre de particules virales
libres présentes dans les différents liquides biologiques, en fin de grossesse et a
I’accouchement. Assurer un traitement optimal pour la mere s’il existe une
indication pour elle-méme, pour maintenir ou restaurer un systéme immunitaire
competent.
Préserver les options thérapeutiques futures, en évitant que le traitement
préventif n’induise des résistances pour la mere comme pour ’enfant s’il est

infecté ;

Assurer un véritable traitement post exposition a I’infection en poursuivant le
traitement ARV chez I’enfant aprés la naissance.

Ces objectifs sont couplés a celui de limiter au maximum les risques de toxicité
médicamenteuse pour le feetus et pour la mére.

Protocoles thérapeutiques [59] : chez la femme enceinte

Le traitement antirétroviral doit étre initié chez toutes les femmes enceintes ou
allaitantes vivant avec le VIH. Il est mis en route des que le diagnostic est posé et

poursuivi a vie.
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1.4.3. Schémas thérapeutiques
Le traitement antirétroviral chez la femme enceinte séropositive au VIH tient

compte des situations suivantes :

CASDUVIH 1
U Traitement antirétroviral chez la femme séropositive pendant la
grossesse
Situation 1 : Femme ayant débuté sa grossesse sous traitement ARV :

Continuer le traitement antirétroviral déja initié s'il est efficace et bien tolére.

Situation 2 : Femme débutant sa grossesse en I'absence de traitement

ARV : Débuter le traitement dés que le diagnostic du VIH est confirmé.

Les schémas suivants sont proposes :
Le régime PREFERENTIEL recommandé est :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutegravir (DTG)

Le schema ALTERNATIF suivant est possible :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)400
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& Traitement antirétroviral de la femme séropositive pendant
I’accouchement
Situation 1 : Femme séropositive sous traitement ARV :
Continuer le TARV

Situation 2 : Femme séropositive non suivie et non traitée qui est en travail :
Il faut initier une trithérapie suivant I'un des schémas suivants :
v' Le régime PREFERENTIEL recommandé est :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)
v' Le régime ALTERNATIF suivant est possible :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)400

CAS DU VIH2 OU VIH 1+2 OU VIH1 DU GROUPE O

La transmission du VIH2 de la mere a I'enfant est faible.

L'Efavirenz (EFV) et la Névirapine (NVP) ne sont pas efficaces contre le
VIH2.

& Traitement antirétroviral chez la femme séropositive pendant la
grossesse
Situation 1 : Femme séropositive ayant débuté sa grossesse sous traitement
ARV

Continuer le traitement antirétroviral déja initié s'il est efficace et bien toléré

Situation 2: Femme séropositive débutant sa grossesse en absence de
traitement ARV

Débuter le traitement ARV des que le diagnostic VIH est confirmé.

Le régime PREFERENTIEL recommandé sera

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutegravir (DTG)

Les régimes ALTERNATIFS suivants sont possibles :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Raltégravir (RAL)
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Y Traitement antirétroviral chez

I’accouchement

la femme séropositive pendant

Situation 1 : Femme séropositive sous traitement ARV :

Continuer le traitement ARV

Situation 2 : Femme séropositive non traitée qui est en travail :
Le régime PREFERENTIEL recommandé est :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG)

Le régime ALTERNATIF suivant est possible :
Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Raltégravir (RAL)

Tableau 111 : Traitement antiretroviral chez les nouveau-nés a risque elevé

Nouveau-nés

risque élevée

Durée

prophylaxie

Bithérapie

Posologies

Avec

allaitement

12 semaines

mg/ml

NVP sirop 10 2mg/kg/jour en une prise par jour

pendant 6 semaines.
A partir de la septiéme semaine,
ajuster la posologie en fonction du
poids en une prise par jour jusqu’a

la douziéme semaine.

10mg/ml

AZT sirop| 4mg/kg par prise en deux prises par

jour pendant 6 semaines.
A partir de la septieme semaine,
ajuster la posologie en fonction du
poids en deux prises par jour jusqu’a

la douziéme semaine.
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Sans

allaitement

6 semaines

NVP sirop 10

2mg/kg/jour en une prise par jour

mg/ml pendant 6 semaines.
AZT sirop| 4mg/kg par prise en deux prises par|
10mg/ml jour pendant 6 semaines.

Tout nouveau-né de mere séropositive au VIH recu, en dehors des 72 heures

requises pour la prophylaxie de la transmission de la mére a ’enfant du VIH,

traiter comme un nouveau-né a risque élevée en tenant compte du mode

d’alimentation.

Cas de Nouveau-né a risque faible : Est considéré comme nouveau-né a

risque faible : Si la CV de la mere est inférieure a 1 000 copies/ml a 4 semaines

avant 1’accouchement, Si la mére a regu les ARV pendant plus de 8 semaines

avant I’accouchement, Dans ces cas, 1l faut donner une MONOTHERAPIE :

Tableau IV : Traitement antirétroviral chez les nouveau-nés a risque faible

Nouveau-nés Durée Monothérapie Posologies
a risque prophylaxie
faible
Avec allaitement | 6 semaines NVP siropl10 | 2mg/kg/jour en une
mg/ml prise par jour pendant
6 semaines.
Sans allaitement | 6 semaines AZT 10 | 4mg/kg par prise en
sirop deux prises par jour
mg/ml pendant 6 semaines.
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CAS DE VIH-2 OU VIH 1+2 : Si la mere est bien traitée donner AZT pendant
6 semaines, Si dépistage tardif de la mére donner AZT+3TC pendant

12 semaines. NB : Ne pas utiliser la NVP en cas de VIH-2

Mode de calcul de la posologie des molécules ARV, Le mode de calcul en ml

est le suivant :

0 Névirapine (NVP) 10mg/ml : Poids de naissance X 0,2ml en une dose
journaliére

0 Zidovudine (AZT) 10mg/ml : Poids de naissance X 0,4ml matin et soir

0 Lamivudine (3TC) 10mg/ml : Poids de naissance X 0,2ml matin et soir

Alimentation du nourrisson Le conseil en alimentation doit se faire a tout
moment (avant, pendant la grossesse et apres 1’accouchement). Le choix du
mode d’alimentation doit étre éclairé et se fera entre : Un allaitement maternel
exclusif jusqu’a 6 mois avec sevrage a 12 mois.

Une alimentation artificielle si les conditions suivantes sont réunies
alimentation acceptable, faisable, abordable financierement, durable dans le
temps et slire (AFADS). NB : L’alimentation mixte est proscrite L’aide a
I’observance doit étre renforcée chez la mére optant pour 1’allaitement maternel.
Suivi et traitements associés Chez le nouveau-né Soins néonatals Les soins
immeédiats aux nouveau-nés exposes au VIH suivent des regles bien définies :
Respecter les regles de la prévention des infections pendant les soins et le

traitement ;

Sectionner le cordon apres 1’accouchement sans le traire ;
Aspirer uniquement en cas de liquide méconial ;
Laver immeédiatement le nouveau-né dans un bain antiseptique ;

Assécher le nouveau — né avec une serviette ;

S’assurer du choix d’alimentation du nouveau-né ;
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Administrer la vitamine K, pommade a la tétracycline, ou collyre antibiotique
pour les yeux ;
Si I’AgHBS est positive chez la mere, il est recommandé de vacciner I’enfant a

la naissance.

NB : Le suivi de I’enfant exposé au VIH doit se faire a un rythme mensuel, les
parameétres de croissance doivent étre surveillés a chaque visite ; Prophylaxie par
le Cotrimoxazole ; La prophylaxie des infections opportunistes se fera a partir
de 4 a 6 semaines avec le Cotrimoxazole et se poursuivra jusqu’a I’infirmation
de I’infection (résultat négatif) ; La prescription se fera conformément au tableau
suivant :

Tableau V : Posologie du Cotrimoxazole en fonction du poids ou de I'age de

I'enfant

Age / poids Posologie : Comprimé dispersible 100/20 mg
<5kg 1 comprimé/jour

5-15kg 2 comprimés/jour

a. Vaccination

La vaccination par le BCG est réalisée chez tous les nouveau-nés de mere
séropositive ; Le calendrier PEV doit étre respecté ; En cas
d’immunodépression sévere (CD4<15%), les vaccins a virus vivants atténués
(Rougeole, Fievre jaune...) ne doivent pas €tre utilis€s

b. Prophylaxie pendant I'accouchement

L’accouchement est le moment ou le feetus est le plus exposé au VIH. Dans tous
les cas, il faut s'assurer que la femme recoit son traitement antirétroviral oral y
compris le jour de l'accouchement, méme en cas de césarienne. Conduite du

travail : Les modalités de prise en charge du travail doivent tenir compte des
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contraintes et précautions suivantes : En cas d’accouchement par voie basse, il
faut préserver la poche des eaux le plus longtemps possible.

Le déclenchement du travail est envisageable si les conditions locales sont
bonnes (bishop supérieur a 6) et s’il y a indication. La maturation du col par les

prostaglandines est déconseillée.

L’usage du forceps est autorisé mais il faut éviter les 1€sions cutanées.

L’¢épisiotomie est autorisée si nécessaire.

Sont contre indiqués avant ou pendant le travail : I’amnioscopie, le décollement
des membranes et le capteur de pression interne, car ils augmentent le risque de
transmission du VIH au nouveau- né. Méme si I’intérét n’a pas été démontré,
désinfecter les voies génitales par la chlorhexidine et pratiquer la désinfection
oculaire comme elle est réalisée en salle de travail. Lors de 1’accouchement, le
personnel médical et paramédical doit se protéger ; Pratiquer une aspiration
gastrique la moins traumatique possible. Pas d’injection intramusculaire ni de
prélévement au talon. On examinera 1’enfant pour rechercher des adénopathies,
une hépatomégalie etc...

c. Diagnostic

D’infection ou de non- infection de I'enfant : La sérologie est ininterprétable
jusqu'a I'age de 18 mois car elle refléte le transfert d'anticorps maternels. Un
résultat fiable ne peut étre donné qu'a partir du 3e mois, car un tiers seulement
des enfants infectés ont une PCR positive des les premiers jours. Tout résultat
positif doit &tre contr6lé sur un deuxieme prélévement, et les résultats négatifs
sont confirmeés par une recherche virale a 3 et 6 mois et par la sérologie a 18

mois. Un enfant est considéré comme non infecté si deux prélévements PCR-

ARN ou ADN- VIH, dont un effectu¢ au moins 2 semaines apres I’arrét du
traitement, sont negatifs. Ce diagnostic n'est définitif qu'en l'absence

d'allaitement maternel.
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METHODOLOGIE
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II. METHODOLOGIE

1. Cadre d’étude :
Notre étude a eu lieu dans le département de gynécologie obstétrique du centre
hospitalier universitaire Gabriel Touré. La maternité du Chu Gabriel Touré est le
premier centre de PTME au Mali. C’est le premier centre de référence maternel
qui contribue dans la prise en charge la recherche et les soins dans le domaine de
la PTME.

2. Type et période d’étude :
Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique avec collecte
rétrospective de 24 mois allant du ler Janvier 2020 au 31décembre2022 et

prospective de 6mois allant du 1° janvier 2023 au 31 Juin 2023

3. Population d’étude :
Toutes les femmes enceintes et les parturientes infectées par le VIH admises dans
le service qu’elles soient référées ou venues d’elles-mémes pendant la période

d’étude.

4. Echantillonnage
Technique d’échantillonnage :
L'échantillonnage a été effectue en utilisant une technique d'échantillonnage
consécutive, ou tous les dossiers des cas répondant aux critéres d'inclusion ont été
inclus dans I'étude. Cela a garanti une représentation la plus complete possible des
patientes séropositives pendant la période d'étude.

Taille de I’échantillon
Dans notre étude, la méthode d’échantillonnage par commodité ou méthode non
probabiliste a eté utilisée pour les différentes cibles :

Le nombre de sujets inclus a éte calculé par la formule suivante :
n=(Zw)2 pq/ i?
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n = taille minimale de 1’échantillon

Zo. = écart réduit correspondant au risque o consenti, ici Za= 1,96 pour un risque
d’erreur de 5%.

P = proportion des femmes gestantes VIH.

P =0,0227 [60]

Q  =complément de p (g= 1-p). Ici égal a 1 - 0,0227 = 0,9773

| = précision = 3%.

Ainsi la taille de notre échantillon sera égale a :

N=(2)2 (2.27*0.2273). (0.03*0.03) =100

Perdues de vue=20% d’ou n=120

Critéres d’inclusion :
Ont été incluse dans cette étude ;

- Les gestantes séropositives suivies au service pendant la période d’étude.
- Les parturientes dépistées séropositives au VIH dans la salle
d’accouchement
- Les nouveau-nés de ses patientes exposés au VIH
Critéres de non inclusion :
N’ont pas été incluses dans 1’étude :
- Les gestantes et parturientes séropositives prises en charge en dehors la
période d’étude.
- Les perdues de vue

- Les dossiers inexploitables

5. Collecte et traitement des données :
Les donnees ont eté collectées a partir des carnets de CPN, de dossiers

Obstétricaux, de dossiers VIH, des registres de compte rendu opératoire et des

registres de Pharmacie et portées directement sur une base de données.
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Le traitement de texte a été fait sur Microsoft Word 2016. Ces données collectées
ont été saisies et analysées grace au logiciel Statistical Package Social Sciences
(SPSS) version 25.0. Les corrélations entre variables qualitatives ont été
recherchée selon la convenance par les tests de Khi2 de Pearson, la correction de
continuité de Yates et le test exact de Fisher avec un seuil de significativité fixé a
5%.

6. Variables étudiées

Les variables suivantes ont été étudiés

- Variables - Variables qualitatives - Sources
Quantitatives

* Age  Lieu de résidence Dossier

meédicaux

o Gestité « Niveau de Dossier

scolarisation meédicaux

e Parité » Profession Dossier

meédicaux

« Taux de CD4 » Type d’accouchement Dossier

meédicaux

* Pronostic maternel Dossier

médicaux

« Pronostic néonatal Dossier

médicaux

7. Difficultes opérationnelles*

La principale difficulté rencontrée lors de cette étude était I’absence de certaines

données dans les dossiers des patientes vu le caractére rétrospectif de notre
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collecte. Cette insuffisante a été corrigé en recoupant les différentes sources de

collectes.

8. Définitions opérationnelles
— Charge virale indétectable : il s’agit d’une charge virale < a 40 copies/ml

selon les normes du laboratoire

— Bonne observance : il s’agit de patientes qui n’ont pas oublié plus de 3
prises de médicaments par mois.

— Référence : C’est I’orientation d’une patiente vers un service plus spécialisé
en absence de toute situation d’urgence.

— Evacuation : C’est lorsque la patiente est adressée a un service plus
spécialisé dans un contexte d’urgence.

— Transfert : C’est le transfert d’une patiente d’un service a un autre dans le
méme établissement sanitaire.

— Nouveau-né prématuré : Il s’agit de tout nouveau-né avant 37 SA.

— Nouveau-né hypotrophe (retard de croissance intra utérin) : C’est un
nouveau-né a terme, avec un poids inférieur a 1’age gestationnel.

— Pronostic maternel et fcetal: Nous entendons par pronostic maternel et foetal
I’issue de la grossesse pour la mére et le feetus en termes de morbidité et de
mortalite.

— @estité : C’est le nombre de grossesse chez la femme.

— Primigeste = Premiére grossesse.

— Paucigeste = Deux a trois grossesses.

— Multigeste = Quatre a SiX grossesses.

— Grande multigeste = plus de six grossesses.

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

— Nullipare =Zéro accouchement.

— Primipare =Un accouchement.

— Paucipare =Deux a trois accouchements.
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— Multipare = a six accouchements.

— Grande multipare =Plus de six accouchements.

— La collaboration inter disciplinaire : C’est la prise en charge conjointe
d’une patiente par plusieurs spécialités médicales et/ou chirurgicales au
sein d’une méme structure de santé.

— TME : Transmission du virus de la mére a son enfant : Transmission
verticale.

— PTME : (Prévention de la transmission mere enfant) : Ensemble des
mesures pour empécher ou pour réduire la transmission du virus de la mére
a I’enfant.

— Taux de transmission : C’est le nombre d’enfants infectés nés de meres
séropositives au VIH par rapport au nombre total d’enfant nés de meres

séropositives au VIH

9. Aspects éthiques
Cette étude a été conduite apres avoir obtenu I autorisation des autorités

administratives et sanitaires du CHU Gabriel Touré du service de Gynéco
obstétrique et les autres aspects éthiques tels que la confidentialité et I"'anonymat

ont été respectés.
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RESULTATS
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I11. RESULTATS

3.1 Fréquence
Nous avons recensé 163 patientes répondant a nos critéres d’inclusion. Pour 11

280 parturientes vues en CPN parmi lesquelles 163 étaient séropositives et sous
traitement ARV ce qui représente une prevalence de 1,45%. Les accouchements
ont concerné 10784 femmes soit une fréquence de séropositivité sur
accouchement de 1,51% (163/10 784).

3.2 Donneées sociodémographiques
Tableau | : Répartition des patientes selon la tranche d’age

Tranche d’age en année Effectifs %
<20 6 3,7
[20 - 30[ 53 32,5
[30 - 40[ 91 55,8
>= 40 13 8,0
Total 163 100,0

L’age moyen a été de 31,05 + 6,472 ans avec des extrémes de 16 et 46 ans.

Tableau Il : Répartition des patientes selon le niveau d’instruction

Niveau d’instruction Effectifs %
Non scolarisée 80 49,1
Primaire 35 21,5
Secondaire 29 17,8
Supérieur 15 9,2
Ecole coranique 4 2,5
Total 163 100,0
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Tableau Il1 : Répartition des patientes selon le lieu de résidence
Lieu de résidence Effectifs %
Bamako 144 80,2
Kayes 6 6,7
Koulikoro 3 2,5
Sikasso 12 9
Kati 4 2,9
Total 163 100,0

Tableau IV: Répartition des patientes selon la gestité
Gestité Effectifs %
Primigeste 14 8,6
Paucigeste 60 36,8
Multigeste 51 31,3
Grande multigeste 38 23,3
Total 163 100,0

NP : Non Précisé

Tableaulll: Répartition des patientes selon la parité
Parité Effectifs %
Nullipare 19 11,7
Primipare 27 16,6
Paucipare 64 39,3
Multipare 35 21,5
Grande multipare 18 11,0
Total 163 100,0
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3.3 Données cliniques et paracliniques
Tableau IVI : Répartition des patientes selon le mode d’entrée dans le service

Mode d'entrée Effectifs %
Venue d’elle-méme 60 36,8
Service gastro 35 21,5
CESAC 25 15,3
CS Réf 13 8,0
CS Com 12 7,4
Maladies infectieuses 8 4,9
Médecine interne 7 4,3
Clinique privée 3 1,8
Total 163 100,0

Tableau VII : Répartition des patientes selon le type de VIH

Type VIH Effectifs %
VIH 1 132 81,0
VIH 2 2 1,2
NP 29 17,8
Total 163 100,0

NP : Non Précisé

Tableau V : Répartition des patientes selon la charge virale

Charge virale Effectifs %
Indétectable 128 78,5
Détectable 21 12;9
NP 14 8,6
Total 163 100,0

NP : Non Précisé
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Tableau IX : Répartition des patientes selon le taux de CD4 a I’évaluation du
traitement

Taux de CD4 en cell/mm? Effectifs %
Inf a 350 25 15,3
Entre 350 - 499 45 27,6
Sup ou égal a 500 82 50,4
NP 11 6,7
Total 163 100,0

NP : Non Précisé

Tableau X : Répartition des patientes selon que le conjoint soit informé sur
le statut sérologique de I’épouse

Conjoint  informé du statut

. . Effectifs %
sérologique
Oui 83 50,9
Non 50 30,7
NP 30 18,4
Total 163 100,0

NP : Non Précisé

Tableau VII: Répartition des patientes selon le statut sérologique du
conjoint

Statut sérologique du conjoint Effectifs %
VIH 1 27 16,6
VIH 2 1 0,6
Indéterminé 68 41,7
NP 67 41,10
Total 163 100,0

NP : Non Précisé
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Tableau VII : Répartition des patientes selon la premiere inclusion en PTME

Premiere inclusion en PTME Effectifs %

Oui 40 24,5
Non 81 49,7
NP 42 25,8
Total 163 100,0

NP : Non Précisé

Tableau VIII : Répartition des patientes selon le Protocole ARV si non a la
premiere inclusion a la PTME

Protocole ARV si déja incluse a la

PTME Effectifs %
Monothérapie NVP 5 6,2
Trithérapie 56 69,1
NP 20 24,7
Total 81 100,0

. NP : Non Précisé

3.4 Prise en charge

e Données sérologiques au cours de la grossesse actuelle

Tableau IXV : Répartition des patientes selon le respect de I’horaire de prises
médicamenteuses

oo P et o
Oui 100 81,3
Non 16 13,0
NP 7 5,7
Total 123 100,0

NP : Non Précisé
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Tableau X : Répartition des patientes selon les protocoles ARV utilisées

Protocoles ARV utilisées Effectifs %
TDF + 3TC + EFV 79 48,5
TDF +3TC + DTG 56 34,4
3TC + AZT 2 1,2
3TC + AZT + LPV 2 1,2
3TC + AZT + LPVIr 2 1,2
3TC + AZT + NVP 1 0,6
3TC + LPVI/r 1 0,6
3TC + AZT + ATVIr 1 0,6
NI 19 11,7

Total 163 100,0

Tableau XII: Répartition des patientes selon la survenue des effets
indésirables

Effectifs (n =

Effets indésirables 123) %
Oui* 4 2,5
Non 159 97,5
Total 163 100,0

* . Vertige (1), vomissements (1), éruption cutanée (1), prurits (1).
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Tableau XII1 : Répartition des patientes selon la voie d’accouchement

Type d*accouchement Effectifs %
Voie basse 150 92
Césarienne 13 8,0
Total 163 100,0

01 cas de grossesse gémellaire a été rapporté.

Tableau XIII11 : Répartition des patientes selon le pronostic maternel
Pronostic maternel Effectifs %
Vivante 158 96.9
Déces 5 3,1
Total 163 100,0

Les causes du déces etaient : Toxoplasmose (1), neoplasie du sein (2) Pyelo

néphrite aigue (1), Arrét cardiaque (1).

e Données sur les nouveau-nés

08 morts nés

Tableau XIVX : Répartition des patientes selon I’état du nouveau-né

Etat nouveau-né Effectifs %
Terme 143 91,7
Post Terme 4 2,6
Prématuré 9 5,7
Total 156 100,0
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Tableau XX : Répartition des patientes selon I’état du nouveau-né a la
naissance

Etat nouveau-né a la naissance Effectifs %
Vivants 156 95,1
Mort-nés 8 4,9
Total 164 100,0

Tableau XXI : Repartition des patientes selon la prophylaxie ARV du
nouveau-né

Molécules Effectifs %

Monothérapie 142 91.0
Bithérapie 14 9,0
Total 156 100

Tableau XXII : Répartition des nouveau-nés selon le mode d’allaitement

Allaitement Effectifs %

Maternel 129 82,7
Acrtificiel 27 17,3
Total 156 100

3.4 Taux de transmission mere enfant

Tableau XXIII : Répartition des nouveau-nes selon le statut sérologique des
enfants

Statut sérologique des enfants Effectifs %
Sérologie Négative 156 100
Sérologie Positive 0 0.0
Total 156 100

Aucun enfant n’a été infecté.
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e Etude analytique

Tableau XVIV : Relation entre le schéma thérapeutique et les effets

secondaires

Effet secondaire

Protocole - Total (%) P
Oui (%) Non (%)

TDF + 3TC + Oui 4 (100) 0 (0) 4(2,8)

EFV Non  75(53,6) 65(464)  140(97,2) 0,006

TDF + 3TC + Oui 4 (100) 0(0) 4(2,8)

DTG Non 56 (40) 84 (60) 140 (97,2) 0,106

Khiz=3,385; ddl =1

Tableau XXV : Relation entre le schema thérapeutique et la charge virale

Charge virale

Protocole - - Total (%) P
Indétectable  Détectable

TDF + 3TC + | Oui 64 (56,6) 49 (43,4) 4 (2,8) 0.779

EFV Non 12 (60) 8 (40) 140 (97,2)

TDF + 3TC + | Oui 44 (38,9) 69 (61,1) 4 (2,8)

DTG Non 5(250) | 15(75,0) 140 (97,2) 9234

Khiz=0,78 ;ddl =1 ;

Tableau XXVI : Relation entre le schéma ARV (TDF + 3TC + DTG) et la

charge virale

Protocole

Taux de CD4 en cell / mm?

Total (%) p

<350 | 350499 | =500

16
TDF + 31C + Y | 667y | 8(333) | 16(66.7) | 4(28) 45
EFV Non (52206) 18 (47,4) | 20 (52,6) | 140 (97,2)

i 16(25) | 18(75) | 6(25
TDF + gTC + 20 iG) 22 é?g 16 (42)1 =25 0,381
DTG Non | (s (57.9) | 16(42.1) | 149 97.2)

Khi2=1,932; ddl = 2
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IV. COMMENTAIRRES ET DISCUSSION

4.1 Méthodologie
Notre étude s’est déroulé dans le département de gynécologie obstétrique du

centre hospitalier universitaire Gabriel Touré

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique avec collecte
rétrospective de 24 mois allant du ler Janvier 2020 au 31décembre2022 et
prospective de 6mois allant du 1* janvier 2023 au 31 Juin 2023

Elle a concerné toutes les femmes enceintes et les parturientes infectées par le
VIH admises dans le service qu’elles soient référées ou venues d’elles-mémes
pendant la période d’étude.

Nous avons eu des difficultés au cours de cette étude dont ;

e L’absence de certaines données dans les dossiers des patientes vu le
caractere rétrospectif de notre collecte. Cette insuffisante a été corrigé en
recoupant les différentes sources de collectes.

e La mauvaise conservation des dossiers des patientes. Cela ne nous a pas

empécher de faire notre collecte.

Durant nétre étude, Nous avons recensé 163 patientes répondant a nos critéres
d’inclusion. Pour 11 280 parturientes vues en CPN parmi lesquelles 163 étaient
séropositives et sous traitement ARV ce qui représente une prévalence de 1,45%.
Les accouchements ont concerné 10 784 femmes soit une frequence de
séropositivité sur accouchement de 1,51% (163/10 784).

Diop M [61] en 2021 au Mali rapportait une fréquence de femmes infectées par
le VIH de 1%.

QOuassou S [62] a Fes au Maroc et Soussou Lonkeng AM [63] au Mali qui ont
trouve respectivement dans leurs études des fréquences de 0,25% et 1,9%.

Au niveau mondial, il y avait environ 1.2 million de femmes enceintes

séropositives en 2022, dont 82% ont regu un traitement antirétroviral [64]. La
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prévalence du VIH chez les femmes enceintes est plus élevée en Afrique
subsaharienne (4,9%) qu’en Europe (0,2%) ou en Amérique du Nord (0,3%) [64].
Selon une étude basée sur les données du Programme national de lutte contre le
sida (PNLS) du Mali en 2021, la prévalence du VIH chez les femmes enceintes
au Mali était de 1,3% en 2019, en légere augmentation par rapport a 2017 [65].
Cette étude a montré que le taux de transmission mere-enfant du VIH était de
7,2% chez les femmes sous traitement antirétroviral (TAR) et de 17,6% chez

celles qui n’étaient pas sous TAR [65].

4.3. Données sociodémographiques
. Age moyen

L'age moyen de nos patientes était de 31,05 ans avec une déviation standard de
6,472 ans et une plage allant de 16 a 46 ans. Il est a noter que plus de la moitié
(55,8%) de notre échantillon se situait dans la tranche d'age de 30 a 40 ans.

Tall BM [66] au Mali en 2019, dans son étude sur 1’évaluation du taux de
prévalence de la transmission mere-enfant du VVIH, chez les enfants nes de meres
séropositives avait rapporte un age moyen de 30 ans avec des extrémes de 18 4 45
ans pour une majorité des patientes jeunes et la tranche d’age comprise entre 30
et 35 ans. De méme Giundo A [67] a rapporté un age moyen de 30 ans.

Ces chiffres reflétent le fait que les jeunes femmes sexuellement actives sont les
plus touchees par l'infection par le VIH. Nous pensons que les comportements
individuels et les institutions matrimoniales sont des facteurs qui favorisent le
développement de I'infection par le VIH.

Le niveau d’éducation est un facteur clé dans la prévention de la transmission
meére-enfant et dans la sensibilisation afin d’améliorer la compréhension du
traitement et des soins. Ainsi, dans notre étude, nous avons constaté que pres des
trois quarts (73,1 %) des patients n’avaient atteint qu’un niveau d’études
secondaires. Cela souligne I’importance de 1I’éducation et de la sensibilisation
pour améliorer la compréhension du traitement antirétroviral et la prévention de

la transmission méere-enfant.
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e Antécédents obstétricaux
Les antécédents gynécologiques ont un r6le majeur dans la planification familiale

et de la gestion de la PTME a travers les grossesses multiples.

La majorité (36,8%) de nos patients en était a sa 2éme ou 3éme grossesse et
suivaient les multigestes avec 31,3% de notre échantillon. Notre résultat est
supérieur a celui de Guindo A en 2022 [67] qui a enregistré quant a lui 15,9% de
multipares et 31,9% pauci pares. Cette différence pourrait s"expliquer par le fait

que la fécondité est élevéee pendant cette période.

4.4. Données cliniques et paracliniques
Dans notre étude, nous avons étudié en détail les types de virus de

I’immunodéficience humaine (VIH) présents chez les patients étudiés. Parmi les
134 patients typés VIH, il y avait une observation clé :

98,5 patients étaient porteurs du VIH de type 1, tandis que seulement 1,5 % étaient
infectés par le VIH de type 2.

La répartition considérablement asymétrique entre ces deux types de VIH est
cohérente avec la prévalence mondiale du VIH de type 1, qui est extrémement
répandu dans la plupart des régions du monde, y compris dans la région
geographique de I'Afrique. Le VIH de type 1 est historiquement reconnu comme
le type de VIH le plus courant et la cause de I’épidémie de VIH/SIDA.

L'examen du statut de conjoint du patient par rapport a l'acces au traitement
antirétroviral (ARV) a revélé que 26,4%, étaient sous TAR. La majorité d'entre
eux 25,6% étaient sous traitement par TDF (Ténofovir), 3TC (Lamivudine ) et
EFV (Efavirenz).
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4.6. Prise en charge
Concernant la Prevention de la transmission meére enfant, Il ressort que 24,5%

d'entre elles étaient a leur premiére inclusion dans le programme de PTME contre
49,7% qui avaient déja été incluses précédemment dans le programme de PTME.
Cette frequence élevee d'antécédents d'inclusion témoigne d'une interaction
continue des patientes avec les services de PTME, ce qui est un signe positif en
matiére de continuité des soins.

e Données sérologiques au cours de la grossesse actuelle
Nous avons constaté que parmi nos patientes enceintes, une proportion

significative, soit 78,5 %, avait une charge virale indétectable. Cette observation
démontre I'efficacité du traitement antirétroviral (ARV) pour supprimer la
réplication virale, ce qui est essentiel pour minimiser le risque de transmission
meére-enfant du VIH pendant la grossesse et I'accouchement. Ces résultats sont
conformes aux lignes directrices PTME, qui soulignent I’importance des charges
virales indétectables pour réduire la transmission verticale.

Concernant le taux de CD4, plus de la moitié (50,4 %) de nos patientes enceintes
avaient un taux elevé, supérieur ou egal a 500 celluless/mm3. Cette découverte
suggere une rétention adéquate des cellules immunitaires CD4, ce qui est
important pour la santé globale de la mere et la prévention des complications liées
au VIH pendant la grossesse. Une gestion attentive de ’immunité maternelle est
nécessaire pour maintenir la santé de la mere et celle du feetus.

La grossesse d'une femme infectée par le VIH présente un risque pour I'enfant.
Par conséquent, la prise de médicaments antirétroviraux devient impérative pour
prévenir la transmission du VIH au bébé.

La prescription des ARV aux femmes enceintes se fait selon le protocole et le
traitement prophylactique des ARV pour les adultes au Mali. Nous avons observé
que sur 163 patientes prenant des ARV avant la grossesse, seuls 4 événements
indésirables ont été rapportés. Cela indique une bonne tolérance globale au

traitement antirétroviral chez notre patiente pendant la grossesse. Cependant, ces
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événements indésirables soulignent I’importance d’une surveillance étroite et
d’une gestion appropriée des effets secondaires pendant cette période critique.

Nos résultats concordent avec la tendance géenérale observée dans d'autres etudes
scientifiques axées sur le contréle du VIH pendant la grossesse. Des taux élevés
de suppression virale, un taux de CD4 maintenu et 1’efficacit¢ du TAR avant la

grossesse sont des paramétres compatibles avec les bonnes pratiques de la PTME.

e Chezlamere
Dans le cadre de notre étude, nous avons documenté un total de 156 naissances
chez des patientes infectées par le VIH. Parmi ces naissances, une proportion
significative de 90,2 % étaient des accouchements par voie basse et 8,0 % étaient
des césariennes. Ces résultats sont cohérents avec les conclusions d’autres études
similaires de Soussou Lonkeng AM [63] et Traoré T [68]. Les résultats de notre
étude, ainsi que ceux des éetudes de référence, mettent en évidence une préférence
géenérale pour I'accouchement vaginal chez les femmes vivant avec le VIH. Dans
une étude menée par Soussou Lonkeng AM [63], L accouchement a concerné 160
(98,2%) de nos gestantes dont 90,2% par voie naturelle et 8,0% par césarienne.
01 cas de grossesse gémellaire a été rapporté. Les similitudes entre ces résultats
suggerent une tendance a 1’accouchement vaginal chez les femmes vivant avec le
VIH. L'accouchement vaginal peut offrir des avantages en termes de temps de
récupération postnatal raccourci, de risque réduit de complications chirurgicales
et de meilleure intégration des soins post-partum. Le role protecteur de la

cesarienne est controverse [61]

e Chez les nouveau-nés
Notre étude sur les nouveau-nés a concerné 156 gestantes dont 155 de grossesse

unique et 1 de grossesse gémellaire.
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A leur naissance, nos 143 nouveau-nés étaient a leur terme dans 91,7% des cas et
prématuré dans 5,7% des cas. Ces résultats sont similaires a ceux rapportés par

Diop M [61] dont les taux de prématurité étaient de 2,67%.

Tous nos nouveau-nés ont été testé negatif a la PCR 1 et 2. Ce résultat est similire
a celui de Diop M [61] qui rapporta 1/72 (1,4%) cas de contamination VIH et qui
I’expliquait par la non observance du traitement ARV par la mere et la découverte

tardive de I’infection.

L’administration d’ARV prophylactique aux nouveaux nés, nés de meres

séropositives est indispensable pour réduire la TME du VIH.

En ce qui concerne les traitements administrés aux nouveau-nes, 142 d'entre eux
ont recu une monothérapie. La nevirapine (NVP) en suspension a été la molécule
principale utilisee en monothérapie. La NVP est un médicament antirétroviral
couramment utilisé pour la prévention de la transmission mere-enfant du VIH.
Son administration aux nouveau-nés vise a réduire le risque de transmission
verticale du VIH pendant I'accouchement et pendant la période postnatale
immediate.

En ce qui concerne les combinaisons thérapeutiques, l'association de NVP et
d'AZT (zidovudine) a été la seule combinaison retrouvée en bithérapie. Cette
approche bithérapie vise a renforcer la prévention de la transmission verticale du

VIH en ciblant plusieurs points de la réplication virale.

Dans 82,7% des cas, 1’allaitement ¢était maternel.

4.7 Taux de transmission mere enfant

Dans notre étude, nous n’avons enregistré aucun enfant infecté par le VIH soit un

taux de transmission mére enfant quasi nulle
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V. CONCLUSION

L’infection par le VIH constitue un grave probléme de santé publique. Sa prise en
charge s’inscrit dans le cadre de la gestion d’une maladie au long cours sous
traitement.

L’association VIH et grossesse reste une situation a haut risque par la transmission
meére enfant du VIH.

La fréquence de cette association était relativement faible. L’age moyen des
patientes était de 31,05 ans. Le type VIH 1 a été le type de VIH le plus représenté
chez nos patientes. La charge virale de la majorité¢ de nos gestantes s’est averée
indétectable. Nos gestantes sous ARV pendant la grossesse étaient principalement
sous TDF + 3TC + DTG. Nous avons noté 05 cas de deces maternel et enfin aucun

enfant n’a été infecté par le VIH.
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VI. RECOMMANDATIONS

A I’issue de la présente étude nous formulons des recommandations suivantes :
Aux autorités sanitaires
— Assurer une formation continue en nombre suffisant du personnel sanitaire

— Renforcer et intensifié les campagnes de prévention de I’infection VIH

A I’endroit des agents de santé

— Faire la proposition systématique du test VIH au cours de la premiére

consultation prénatale selon les normes.

— Mettre les patientes sous trithérapie conformément au protocole en vigueur

dans notre pays.

— Adresser les nouveau-nés de meres séropositives dans un service adapte

pour leur suivi jusqu’a 18 mois au moins.

A P’endroit de la population
— Faire le dépistage systématique du VIH afin de connaitre son statut
— Sérologique lors des visites prénuptiales ;

— Faire les CPN d¢s le début de la grossesse et de facon régulicre.
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Résumé :
Introduction : La transmission mére-enfant du VIH persiste comme une problématique grave,

principalement dans les pays en développement. Malgré les progres significatifs dans la prévention et le
traitement, cette voie de transmission continue de poser des défis, notamment au Mali.

Objectifs : Etudier la prévention de la transmission mére-enfant du VIH dans le service de gynéco
obstétrique du CHU Gabriel Touré.

Méthodes : Notre étude transversale descriptive et analytique sur une période de collecte de données de
3ans et demi : rétrospective sur 3 ans (Janvier 2020 a Décembre 2022) et prospective sur 6 mois (Janvier
a juin 2023) s’est déroulée au service de Gynécologie Obstétrique du CHU Gabriel Touré de Bamako.
L'échantillonnage a été effectué en utilisant une technique d'échantillonnage consécutive, ou tous les
dossiers des femmes enceintes séropositive sous traitement antirétroviral et qui ont été suivies dans le
service ou qui y ont accouché.

Résultats : Nos femmes avaient en moyenne 31,05 + 6,472 ans avec des extrémes de 16 et 46 ans, elles
étaient majoritairement (95,7%) mariées et dans 73,1% n’avaient atteintes que le niveau du secondaire.
Le VIH de type 1 a été le plus représenté chez nos patientes a un taux de 81% et dans 78,5% elles
avaient une charge virale indétectable et un taux de CD4 supérieur ou égal a 500 cell dans 50,4% des
cas. Plus de la moitié (50,9) d’entre elles a affirmé que leur conjoint étaient informés de leur statut
sérologique et 49,7% n’étaient pas a leur premiére inclusion a la PTME, 69,1% étaient sous trithérapie
et 6,2% sous monothérapie NVP. Les gestantes sous ARV avant leur grossesse étaient sous TDF + 3TC
+ EFV dans 48,5% dont 4 ont rapporté des effets secondaires. A leur naissance, 91,7% des nouveau-
nés etaient a leur terme. La NVP suspension a constitué leur principale molécule en
monothérapie avec 91% des cas et I’association de NVP + AZT a été la seule combinaison
retrouvée en bithérapie et aucun enfant n’a été infecte.

Conclusion : nos résultats obtenus améliorent la mise en ceuvre des lignes directrices cliniques et
I'¢laboration de politiques pour la santé maternelle et infantile.

Mots clés : ARV ; Femmes enceintes VIH ; VIH ; PTME
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