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INTRODUCTION




Un millier d’enfants naissent encore chaque jour sur le continent africain avec le
VIH, du fait de la transmission du virus de la mére a son enfant, pendant la
grossesse, au cours de I’accouchement ou durant I’allaitement [44]. Bien que la
transmission du VIH de la mére a I’enfant (TME) ait été effectivement éliminée
dans les pays a haut revenu, il en est autrement dans les pays a faible et moyen
revenu, ou encore 160 000 enfants contractent le virus chaque année [26]. Des
progres significatifs ont été toutefois réalisés au cours des dix derni¢res années.
Le taux d’infection des enfants nés de meres s€ropositives a reculé de 26 % de
2001 a 2009 [44]. La recherche scientifique et surtout, I’exemple de nombreux
pays permettaient de constater que I’¢limination définitive de la transmission de
la meére a I’enfant aurait été possible a 1’horizon 2015. Mais force est de
constater qu’aucun pays d’Afrique sub saharienne, région du monde concentrant
les taux les plus ¢levées de TME (90% des bébés infectés par le VIH naissent en
Afrique) n’a pu atteindre cet objectif [27]. Néanmoins, des efforts considérables
ont ¢te faits en ce sens, notamment au Sénégal, depuis le lancement officiel du
plan d’¢élimination de la transmission mere enfant du VIH (¢€TME) en Décembre
2012, ou le taux de transmission est passé de 7,7% en 2012 a 3,3% en 2017 [30].
Ainsi donc, dans la perspective d’atteindre complétement cet objectif d’¢TME, a
I’horizon 2030 (0 infections chez les enfants), nous avons décidé au travers de
cette ¢tude, de faire le bilan d’activités de la stratégie de prévention de la
transmission mere enfant du VIH durant ces 5 dernicres années dans la
commune de Ziguinchor, une des régions du pays concentrant les taux les plus
¢levés de I’infection a VIH et d’identifier les facteurs déterminants d’échec de la
PTME encore noté dans cette commune.

Ce travail comporte donc, trois parties :

- une premicre partie de revue de littérature ;
- une deuxieéme partie concernant notre étude ;

- une troisieme partie de conclusion générale et recommandations.



o PREMIERE PARTIE :

REVUE DE LITTERATURE




1. GENERALITES

1.1.Définitions

La Transmission de la Mére a 1'Enfant (TME) du VIH est la contamination

du feetus ou de 1'enfant par une meére infectée par le VIH.

La Prévention de la TME (PTME) comporte donc toutes les actions

permettant de diminuer ou d'empécher cette transmission.

La PTME est une suite d'interventions en cascade, dont chaque étape dépend de

la réalisation de la précédente.

1.2.Epidémiologie
1.2.1. Epidémiologie générale de I’infection a VIH
1.2.1.1.Dans le monde [26]

En 2016, 36,7 millions de personnes vivaient avec le VIH dans le monde. Parmi
elles, 34,5 millions étaient des adultes ; 17,8 millions €taient des femmes agées
de plus de 15 ans et 2,1 millions étaient des enfants agés de moins de 15 ans.
Soixante-dix pourcents (70%) des personnes affectées par le VIH dans le monde
vivent en Afrique Subsaharienne.

La dynamique des nouvelles infections, montre une tendance a la baisse de
I’épidémie dans le monde, surtout dans les pays a revenu faible. Les nouvelles
infections étaient estimées a 1,8 million [1,6 million - 2,1 millions] dans le
monde en 2016. Quatre-vingt pour cent (80%) de ces nouvelles infections vivent
en Afrique et en Asie. Depuis 2010, les nouvelles infections par le VIH chez les
adultes ont diminué d’environ 11 %, passant de 1,9 million a 1,7 million en
2016. Chez les enfants la diminution des nouvelles infections a VIH est plus
importante, passant de 300 000 en 2000 a 160 000 en 2016, soit 47%.

Au total, depuis le début de 1’épidémie, 76,1 millions de personnes ont été

infectées par le VIH, et 35 millions sont décédées de suite de maladies liées au



SIDA. Les décés liés au VIH ont diminu¢ de 48% depuis le niveau le plus élevé
de 2005. En 2016, 1 millions de personnes sont mortes de suite des maladies
liées au SIDA dans le monde, contre 1,9 million en 2005 et 1,5 million en 2010.

La diminution du nombre de déceés dans le monde est en phase avec une
augmentation du nombre de personnes vivant avec le VIH mises sous TAR

(figure 1)
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Figure 1 : nombre de personnes vivant avec le VIH traitées par antirétroviraux,

monde, 2010-2016 [15].

1.2.1.2.En Afrique [26]
Parmi les personnes infectées par le VIH, 70% vivent en Afrique subsaharienne.
Des 2,1 millions de nouvelles infections en 2016 dans le monde, 1,4 million ont
été enregistrées en Afrique et représentaient 80 % de toutes les nouvelles

infections.



En 2016, il y avait 6,1 millions de personnes vivant avec le VIH en Afrique de
'Ouest et centrale. Les femmes représentent 56% du nombre total de personnes
vivant avec le VIH dans la région. Il y avait environ 370 000 nouvelles
infections a VIH en 2016, mais il faut noter qu’elles ont diminué de 9% entre
2010 et 2016.

En Afrique de 1'Ouest et en Afrique centrale, 310 000 personnes sont mortes de
maladies liées au sida en 2016. Entre 2010 et 2016, le nombre de décés liés au
sida dans la région a diminu¢ de 21%.

Il y avait 60 000 nouvelles infections par le VIH chez les enfants d'Afrique
occidentale et centrale en 2016. Depuis 2010, il y a eu une diminution de 33%

des nouvelles infections par le VIH chez les enfants dans la région.

1.2.1.3.Au Sénégal

L’analyse de la situation ¢pidémiologique de I’infection a VIH au Sénegal,
montre que le profil de I’épidémie est de type concentré avec une prévalence
basse (0,5%) dans la population générale et ¢élevée dans les populations clés
(6,6% chez les professionnelles du sexe ; 17,8% chez les hommes ayant des
relations sexuelles avec d’autres hommes) [29].

Selon les derniéres estimations de ’ONUSIDA, 41 000 personnes vivent avec le
VIH au Sénégal en 2016, dont 4 800 enfants de moins de 15 ans. Les femmes
infectées, agées de 15 a 49 ans, représentent 60% de cette population. Les
régions du sud et du sud-est sont les plus touchées : Kolda (2,4%), Kédougou
(1,7%), Tambacounda (1,4%), Sédhiou (1,1%), et Ziguinchor (1%).

La dynamique des nouvelles infections, montre une tendance a la baisse de
I’épidémie au Sénégal. Les nouvelles infections étaient estimées a 1000 chez les
adultes et les enfants en 2015. La distribution de ces nouvelles infections se
répartit entre les populations clés. La baisse des nouvelles infections est
beaucoup plus importante chez les enfants comparés aux adultes. En 2015,

I’infection avait atteint moins de 500 enfants, soit une baisse de plus de la moitié



par rapport a 2001 (1300). Cette tendance a la baisse de I'infection a VIH au
Sénégal est liée a la précocité et a la régularité des programmes d’acceés aux

soins et de prévention, comme la prévention de la transmission mere enfant.

1.2.2. Epidémiologie de la transmission mere enfant (TME) du VIH
1.2.2.1.En Afrique et dans le monde

En 2016, 76% des femmes enceintes vivant avec le VIH avaient accés au TARV

pour prévenir la transmission du VIH a leurs enfants [28]. Le taux ¢levé de

I’infection a VIH de I’enfant résulte directement du taux ¢€levé de I’infection a

VIH chez les femmes jeunes (en age de procréer) et de I’importance de la TME

dans les pays en voie de développement. La TME représente 90% des infections

a VIH chez l'enfant.

En 2009, I'ONUSIDA avait lancé un appel en faveur de I'¢limination de la
transmission mere-enfant de ’infection a VIH a 1'horizon 2015. Les progres sont
réels : ils ont permis de prévenir en 2015 I’infection par le VIH chez 1,4 million

d’enfants dans le monde, dont 1,2 million en Afrique [28].

Grace a I’expansion des programmes de TARV, qui impliquent désormais toutes
les personnes infectées par le VIH, y compris les femmes en age de procréer, a
partir du diagnostic ; de la prophylaxie post exposition chez le nouveau-né de

mere séropositive, les taux de TME sont faibles dans le monde.

En 2016, la transmission mere-enfant représentait moins de 1% des nouvelles
infections a VIH pédiatrique signalées dans la Région européenne de 'OMS

[46].

En Afrique 50% des femmes enceintes séropositives seulement ont acces aux

TARV pour la prévention de la TME en 2016.



1.2.2.2.Au Sénégal
Le plan stratégique national de lutte contre le VIH 2014-2017 visait a réduire le
taux de transmission mere-enfant de moiti€. La PTME est un programme
prioritaire pour le Sénégal, qui offre aux femmes enceintes et allaitantes vivant
avec le VIH un dépistage du VIH et le TARV a vie avec I"option B+. L’acces
aux services PTME a fait I’objet d’une expansion importante avec, depuis 2002
a 2016, un bond considérable qui a fait passer le nombre de sites PTME, de 4 a

198. Le tableau ci-dessous résume les résultats clés de la PTME au Sénégal [29].

Tableau I : résultats de la PTME en 2016 au Sénégal [29]

Résultats Résultats Résultats Performance
INDICATEURS atteints atteints atteints 2016
2014 2015 2016 (%)
Pourcentage de nourrissons nés de méres séropo- 4,3 3.1
" . NA NA
sitives qui sont porteurs du VI‘H (2010) (2014)
N?mbre defemmesen_cemtesayant bet?eﬁued un 331613 361429 355 624 86,4
dépistage au VIH et qui ont recu leurs résultats
Nombre de femmes enceintes séropositives au
VIH ayant recu des ARV pour réduire la transmis- 1122 1352 1353 89,7
sion de la mére a l'enfant
Nombre d’enfants nés de femmes séropositives
recevant un test virologique dans les 2 mois qui 41 355 696 46,0
suivent leur naissance
Nombre d’enfants nés de femmes séropositives
bénéficiant d'une prophylaxie par les ARV pour la 703 539 638 45,6
réduction de la TME

Les taux de TME du VIH au Sénégal sont passés de 7,2% en 2008 a 3,1% en
2014. Les régions du sud et du sud-est du pays ont enregistré ces dernieres
années les plus faibles taux de TME. En 2014, la région de Ziguinchor avait
enregistré un taux a 2,7% et la région de Sédhiou un taux de 2,1%. Le reste du

pays était a 3,1% [7].



1.3. Physiopathologie
1.3.1. Bases virologiques
1.3.1.1.Types de virus
Le VIH (Virus de I’Immunodéficience Humaine) est un virus a ARN
appartenant a la famille des rétrovirus. Ces derniers possedent plusieurs

propriétés communes a savoir :

une transcription inverse de I’ARN en ADN pour sa réplication,

une longue période d’incubation,

une ¢évolution lente de la maladie provoquée, et,

une baisse des défenses immunitaires de [’hote.

Le VIH est caractérisé par une grande variabilité génétique, il varie :
- d’une souche a une autre,
- d’un individu a un autre, et,

- dans I’individu méme.

Il y a plusieurs variantes entrainant un flux continu d’échanges de souches. Il
existe deux types de virus VIH :
— VIH 1: le plus répandu dans le monde, le plus sensible aux ARV
disponibles actuellement.
— VIH 2 : retrouveé surtout en Afrique occidentale, d’une €évolution clinique

moins agressive.

Le VIH 1 est plus virulent que le VIH 2 car il se multiplie plus rapidement : il se
transmet plus facilement, la durée d'incubation de l'infection est plus courte et,
en l'absence de traitement, l'infection évolue plus vite vers le stade SIDA. De
méme, le risque de transmission du VIH 2 est plus faible que celui du VIH 1,
que ce soit par voie sexuelle ou par voie materno-feetale.

En ce qui concerne la TME du VIH, le VIH 1 du sous type C serait associ¢ a un

risque de transmission in utéro plus important [31].



1.3.1.2.Structure et réplication virale

» Structure du VIH

Le VIH se présente sous la forme d’une particule sphérique de 80 a 100 nm de

diametre. Il est constitué de quatre €¢léments :

le génome : qui est constitué¢ de deux molécules d’ARN identiques, porteurs
de I’'information génétique, nécessaire a la synthése des protéines virales :

o les protéines de la structure interne du virus (p17, p24, p7),

o les enzymes virales : transcriptase inverse, intégrase et protéase,

o les proté€ines de la structure externe du virus (gp 160, gp120, gp 41).

la capside : situ¢e au cceur de la particule virale, et constituée de protéine
p24. Elle renferme les deux molécules d’ARN, la protéine p7, et les enzymes
virales (transcriptase inverse et intégrase).

la matrice : constituée de protéine pl7, tapisse l'intérieur de la particule
virale.

L’enveloppe : est un fragment de la membrane cytoplasmique de la cellule

hote qui est utilisé par le virus comme enveloppe externe.
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Figure 2 : structure du VIH [40]

> Réplication virale
Le VIH est incapable d'assurer par lui-méme sa réplication, c'est-a-dire la
reproduction de son patrimoine génétique nécessaire a la production de
nouveaux virus. Pour se répliquer, il doit pénétrer dans certaines cellules cibles
de l'organisme qu'il a infecté, afin de pouvoir utiliser I'ADN présent a l'intérieur
de leur noyau. Ces cellules cibles du VIH sont celles qui portent a leur surface
des récepteurs appelés récepteurs CD4, a savoir essentiellement les
lymphocytes CD4 du syst¢tme immunitaire. Lors de sa réplication, le VIH

s'attaque donc en priorité aux lymphocytes CD4.
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1.3.2. Modes de transmission de I’infection a VIH [9]
Le VIH est isolé¢ principalement dans le sang, le sperme et les sécrétions
vaginales des personnes infectées, ainsi que dans le lait et les liquides pleural,
amniotique, bronchoalvéolaire ou céphalorachidien. Il a aussi été retrouvé dans
d’autres liquides biologiques que sont la salive, les larmes et les urines, mais en
faible concentration et avec la présence de composants qui tendent a inactiver le
virus. C’est pourquoi, les trois principaux modes de transmission du VIH
sont les rapports sexuels, la transmission par le sang et la transmission de la
mere a enfant (pendant la grossesse, au cours de 1’accouchement ou lors de

I’allaitement).
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2. TRANSMISSION MERE ENFANT DU VIH (TME)

2.1.Taux de transmission

Les taux de transmission observés vont de 13 a 32 % dans les pays industrialisés

et de 25 a 48% dans les pays en développement [47]. Actuellement dans les pays

industrialisés, le taux de TME est inférieur a 1% [13]. Dans les populations ou

les femmes ont coutume d’allaiter au sein, le nombre de nourrissons nés de

meres porteuses du VIH et susceptibles de contracter I'infection lors de

I’allaitement peut atteindre 20 %, selon la durée de cet allaitement et en fonction

d’autres facteurs de risque tels que la présence d’une mastite, d’un abces du sein

ou d’autres facteurs locaux [47]. Au Sénégal le taux national de transmission du

VIH de la mére a I’enfant a régressé de 6% en 2011 a 4,2% en 2015 [37].

Tableau II : risque estimé et moment de survenue de la transmission du VIH de

la mere a ’enfant [8]

Moment de survenue Pas d’allai.tement Allaiterflent Allaiten.lent
au sein au sein au sein
Pendant Pendant 18 a
6mois 24 mois
Au cours de la 5a10% 5a210% 5a10%
grossesse
Au cours du travail 10 a 20% 10 a 20% 10 a2 20%
Au cours de
P’allaitement
Précocement (2 5a10% 5a10%
premiers mois)
Tardivement (apres 1a5% 5a10%
2 mois)
Globalement 152a30% 252a35% 30a45%

13



2.2. Moments et mécanismes de la transmission
La TME du VIH peut s’effectuer in utero, per partum et en période post-natale,

essentiellement en cas d’allaitement maternel.

2.2.1. Transmission in utéro
La transmission in utero est possible mais peu fréquente au début de la grossesse
[4]. Elle survient principalement au troisieme trimestre, dans les semaines
précédant I’accouchement. Le placenta joue probablement un role protecteur
vis-a-vis de cette transmission, dont plusieurs mécanismes peuvent €tre €voques:
passage du virus via le liquide amniotique, échanges sanguins materno-feetaux
favorisés par les breches placentaires, passage transplacentaire via certaines

cellules per- missives a I’infection comme les macrophages placentaires.

2.2.2. Transmission intra partum
La transmission per partum est la plus fréquente puisqu’elle survient dans 65 %
des cas, contre 35 % des cas de transmission virale in utero [32]. Les
mécanismes de cette transmission ne sont pas connus précis€ément. Le passage
du nouveau-né dans la filiere génitale et le contact de ses muqueuses avec les
particules virales libres ou associées aux cellules maternelles des sécrétions
vaginales sont sans doute impliqués [1, 14]. Des échanges sanguins foeto-
maternels favorisés par des microlésions de la barriére placentaire au moment
des contractions utérines ont aussi €t¢ évoqueés [24]. On ne doit pas sous-estimer
non plus le r6le des échanges sanguins feeto-maternels qui se poursuivent jusqu'a
ce que le cordon ombilical soit coupé durant les heures précédant la naissance, il
y aurait donc un cumul de risques et plusieurs types d'exposition de l'enfant a

l'infection virale [33].

14



2.2.3. Transmission post natale
La transmission post-partum est trés majoritairement liée a 1’allaitement
maternel, le VIH étant présent dans le lait a la fois sous formes libre et associée
aux cellules. Ainsi, ’allaitement maternel représente environ un tiers de la
transmission périnatale du VIH, soit un risque de TME surajouté allant de 5 a 29
% en cas de primo-infection maternelle, le risque augmentant de fagon

proportionnelle a la durée de 1’allaitement [34, 45].

2.3.Facteurs influencant cette transmission

2.3.1. Facteurs maternels
Un stade clinique avancé chez la meére, une charge virale plasmatique élevée,
notamment a I’accouchement, et un nombre de lymphocytes T CD4 bas sont
associés a un risque ¢élevé de TME du VIH [21, 23, 36]. D’autres facteurs
notamment :

- des facteurs gynécologiques et obstétricaux sont ¢galement associés a
un risque ¢levé de TME. Se sont : la pratique des gestes invasifs pendant
la grossesse, la présence d’infections sexuellement transmissibles, une
chorioamniotite, un accouchement prématuré, une rupture prématurée des
membranes, un liquide amniotique sanglant [18, 20] ;

- le mode d’accouchement : ce facteur de risque avait ét€ suspecté dans
I’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 [16]. Par la suite, plusieurs études ont montré que la
réalisation d’une césarienne programmeée €tait associée a une diminution

de la TME [19, 39] ;
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Chez les femmes suivies et traitées pendant leur grossesse, les facteurs de
risques suivants ont été identifiés :
- prise en charge tardive de la mére (troisi¢me trimestre de la grossesse) ;
- début de traitement tardif chez la meére : la durée moyenne du
traitement pendant la grossesse était plus courte chez les meéres ayant
transmis le virus a leur enfant que chez celles qui ne I’avaient pas
transmis (10,5 versus 16 semaines) ;
- défaut d’observance thérapeutique ;
- complications obstétricales, notamment accouchement prématuré : TME

dans 6,8 % des naissances avant 33 SA versus 1,2 % apres 33 SA.

Des facteurs viraux sont également impliqués, notamment la virulence de la
souche transmise ; le VIH 1 étant plus agressif et plus facilement transmis que le

VIH 2.

2.3.2. Facteurs feetaux
Ceux identifiés sont : la prématurité, le retard de croissance intra utérin, les
jumeaux ou les grossesses multiples : risque plus élevé pour le premier jumeau,

et la susceptibilité génétique individuelle.

2.3.3. Facteurs post natals
La durée de I’allaitement, les méthodes d’allaitement tel que 1’alimentation
mixte+++ sont des facteurs de risques de TME du VIH. De méme qu’une charge

virale maternelle élevée et un taux bas de CD4 au cours de ’allaitement.

Des affections locales du sein : crevasses saignantes du mamelon, mastites,
abces du sein, des infections digestives de 1’enfant telles que la candidose

buccale ou les gastroentérites constituent également des facteurs de risques.
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3. PREVENTION DE LA TRANSMISSION MERE ENFANT DU VIH
(PTME)

3.1.Prévention primaire de l'infection par le VIH [47]
Elle repose sur :

— La prévention primaire de I’infection a VIH chez les femmes en age de
procréer, les femmes enceintes ou allaitantes et leurs partenaires, la
prévention primaire chez les jeunes : promotion du dépistage, prévention
et traitement des IST, promotion active et soutien pour retarder les
rapports sexuels, utilisation correcte des préservatifs masculins et
féminins, circoncision masculine.

— La prise en charge des femmes non infectées dans les services de conseil

et dépistage du VIH, pour les encourager a le rester.

3.2.Prévention des grossesses non désirées chez les femmes infectées par

le VIH_[47]
Passe par des conseils en matiere de santé de la reproduction pour les femmes
infectées par le VIH, I’intégration des services de dépistage volontaire et des
services de planning familial, ’offre de services de planification familiale

appropriés aux femmes infectées par le VIH.

3.3.Prévention de la transmission du VIH d'une mére infectée a son
enfant [47]
Elle repose sur :
— I’administration des antirétroviraux aux femmes enceintes infectées et
a leur enfant,
— Tutilisation de techniques d’accouchement siires:

o Accouchement assisté, dans une structure sanitaire
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o Accouchement sir : éviter les ruptures prolongées de membranes et la
rupture artificielle de membranes sauf si indication médicale, minimiser
les touchers vaginaux, 1’utilisation de procédures invasives €pisiotomie,
évacuation utérine, accouchement par forceps ou aspiration néonatale
agressive, nettoyer si possible le vagin avec une solution de
chlorhexidine 0.25% a chaque examen vaginal.

o Césarienne programmeée : réduit significativement la transmission du
VIH de la mére a I’enfant.

o Chez le nouveau-né : éviter de traire le cordon, de faire gicler le sang,
une aspiration traumatique, de blesser la peau ou les muqueuses de
I’enfant, de stigmatiser, et de retarder la référence en cas de signes de
danger.

— et enfin, I’apport de conseils et soutien pour faire adopter des pratiques
plus siires en matic¢re d’alimentation du nourrisson.

— le nouveau-né de mere infectée par le VIH, doit bénéficier d’une prise en
charge adaptée dont les objectifs sont les suivants :

o Assurer les soins de base (soins essentiels) au nouveau- né en période
néonatale précoce

o Conduire une pratique alimentaire optimale

o Déterminer le statut infectieux définitif de I’enfant

o Administrer les vaccins

o Prophylaxie /cotrimoxazole.

3.4.Soins, traitements et soutien pour les femmes infectées, leurs enfants
et leurs familles
Soutien Communautaire
Acces aux services de soins et traitement
Prise en charge nutritionnelle

Accompagnement psychosocial
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4. PTME PROPREMENT DITE AU SENEGAL
Face a la pandémie mondiale du VIH, le Sénégal a I’instar des pays en
développement a initié, dans le cadre de la prévention, le programme de PTME,
pour diminuer les nouvelles infections chez les enfants. La phase pilote de ce
programme a €té démarrer vers les années 2000. Le passage a I’échelle nationale
a été fait en 2005 avec I’ouverture de plus de 10 sites de PTME.
Une analyse de la situation a été faite en 2007 avec comme recommandation de
mettre a la disposition les DBS au niveau des sites de PTME.
La PTME est un domaine dynamique qui a beaucoup évoluée. En 2010, I’OMS
mettait ’accent sur I’importance de fournir un traitement antirétroviral (TAR) a
vie a toute femme enceinte infectée par le VIH remplissant les critéres pour
recevoir un TARV et recommandait deux options de prophylaxie antirétrovirale
a court terme (option A et option B) pour la femme ne remplissant pas les
criteres pour recevoir un TARV pour sa propre santé (tableau IIT). Un an apres,
une troisieme option (option B+) a vu le jour. Elle consistait a fournir un TAR a
vie a toute femme enceinte infectée par le VIH, quel que soit le stade clinique et
le nombre de cellules CDA4.
Le Sénégal, avait adopté ces différentes recommandations dont la dernicre
(option B+) en 2012.
L’option B+ consistait a mettre la patiente sous TARV des que le diagnostic de
la grossesse est fait chez une femme infectée par le VIH et cela pour toute la vie.
Les avantages de cette option comprennent la simplification du programme ;
I’acces aux TARYV et la prévention pour les grossesses ultérieures.
Les taux de transmission ¢étaient a 3,1% en 2014 au niveau national. Une
diminution de plus de la moiti¢ était notée comparée aux taux de TME en 2008
(7,3%) [7].
C’est I’occasion pour nous de rendre un vibrant hommage a I’ensemble de nos
maitres du service universitaire de pédiatrie et particuliecrement au professeur

Aby SIGNATE/SY, au professeur Ndeye Ramatoulaye DIAGNE/GUEYE, au
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docteur Ngagne MBAYE. Nous leur exprimons toute notre gratitude pour
I’enseignement trés riche qu’ils nous ont prodigué et pour ’apport important
dans la lutte contre I’infection a VIH pédiatrique et surtout les avancées notées

dans I’éTME au niveau national.

Tableau III : options A, B et B+ de la PTME [25].

4.1.Recommandations actuelles (schéma)
En 2016, le Sénégal a adopté une nouvelle stratégie dite TATARSEN, d’abord
au niveau des régions du sud et sud-est du pays, et en 2017 un passage a
I’échelle nationale. Il s’agit de tester et traiter toutes les personnes vivant avec le
VIH. L’objectif de cette stratégie étant d’atteindre en 2020, les trois 90 (90% des
personnes séropositives connaissent leur statut sérologique ; 90% des personnes
dépistés séropositives aient accés aux ARV et 90% des personnes sous TARV

ont leur charge virale indétectables). L’algorithme décisionnel est représenté sur

20



le schéma suivant. La prophylaxie chez le nouveau né doit débuter dans les 72

heures suivant la naissance.

Figure 3 : stratégice TATARSEN

4.2.Prophylaxie au cotrimoxazole
En attendant le diagnostic, tout enfant né de mere séropositive doit étre mis sous
triméthoprime sulfaméthoxazole a partir de 1’age de 6 semaines. Cette

prophylaxie sera continuée si I’infection est confirmée, et arrétée si infirmee.
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DEUXIEME PARTIE :
NOTRE ETUDE
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1. MATERIELS ET METHODES
1.1. Cadre d’étude

Notre travail a été effectué dans trois structures sanitaires du district de
Ziguinchor, que sont: le Centre Hospitalier Régional, 1’hopital de la paix,
I’hédpital Silence.
L’hopital Silence est un EPS de niveau 1 dirigé par un médecin chef de district
et un adjoint. La prise en charge de I’infection a VIH est coordonnée par le
médecin adjoint, assisté d’une équipe paramédicale dont le responsable du
programme santé de la reproduction (SR).
Le Centre Hospitalier Régional (EPS de niveau 2) a un pole mere enfant dirige
par deux médecins praticiens hospitaliers, un pédiatre et un gynécologue. Le
pédiatre et le médecin chef du service de médecine interne coordonnent le
programme de PTME dans la structure. Ils sont également aidés dans cette tache
par une équipe parameédicale, ainsi que des assistants sociaux. Leur maternité
effectue en moyenne 2109 accouchements par an et le service de pédiatrie
hospitalise en moyenne 1338 enfants par an.
L’hopital de la paix (EPS niveau 2) est une structure récente inaugurée en
février 2015. Il posseéde un pole mere enfant, avec un service de pédiatrie géré
par un pédiatre universitaire et deux praticiens hospitaliers. La prise en charge
des adultes et des femmes vivant avec le VIH est assurée par un médecin
généraliste. La prise en charge des enfants de moins de 15 ans vivant avec le
VIH est assurée par les pédiatres. Les médecins des deux services de prise en
charge des PVVIH de I’hopital de la paix sont aidés dans leur tache par une
équipe paramédicale et par des assistants sociaux. Le service de gynécologie
obstétrique a une capacité de 21 lits et réalise environ 1028 accouchement par
an ; celui de pédiatrie 30 lits et hospitalise en moyenne 770 enfants par an avec
une consultation externe annuelle moyenne de 3500 enfants.
Les deux premicres structures disposent d’un laboratoire dot¢ du FACSCOUNT

une machine permettant de doser le taux de CD4, et la derniére structure est la
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seule disposant de la machine cobas Ampli Prep/TagMan48 pour le dosage de la

charge virale et la PCR.

1.2. Méthodologie
1.1.1. Type et période de I’étude
Il s’agissait d’'une étude rétrospective, descriptive et analytique mené sur une

période de 5 ans, allant du 1 janvier 2013 au 31 décembre 2017.

1.1.2. Population d’étude
Notre population d’¢tude était constituée par les couples mere - enfants suivies

dans le cadre du programme de PTME dans le district sanitaire de Ziguinchor.

1.1.2.1.Critéres d’inclusion
Nous avons inclus le couple meére-enfant dont la mére a été diagnostiquée
séropositive avant, ou durant la grossesse ou pendant le travail et mise sous
trithérapie anti rétrovirale. Ont été €galement inclus tous les nouveau-nés, ayant

bénéfici¢ d’une prophylaxie ARV et dont le statut infectieux a été déterminé.

1.1.2.2.Critéres de non inclusion
N’étaient pas inclus les nouveau-nés n’ayant pas bénéfici¢ de la prophylaxie
ARV, les couples perdus de vue, les nouveau-nés décédés en période n€onatale,
ceux dont le statut infectieux n’a pas ét¢ déterminé et les dossiers non retrouvés

ou inexploitables.

1.1.3. Recueil des données
Pour tous les patients inclus, les données ont été recueillies sur la base des
informations consignées dans le dossier médical de I’enfant et de la mére et/ou

dans le registre de la maternité.

24



Ainsi pour chaque patient, les parametres recueillis, grace a une fiche de

collecte, étaient les suivants :

> Les données socio démographiques et familiales
Etat civil, niveau socio €conomique de la famille, situation matrimoniale et
statut vital des parents de I’enfant, le niveau de scolarisation de la mere, son
profil sérologique et celui du peére, le moment du diagnostic, les stades clinique

et immunologique et son régime thérapeutique.

> Les données obstétricales
Le nombre de CPN, la parité, les pathologies obstétricales (toxémie gravidique,
pré¢ ¢clampsie, éclampsie, hémorragies, placenta pravia, hydramnios,
oligoamnios...), la rupture prématurée des membranes, la nature du LA, les

infections uro-génitales, I’anémie, le diabete, I’hypertension artérielle.

> Les données néonatales
Le terme, le lieu et la voie d’accouchement, la notion de réanimation néonatale,
les mensurations, le type d’allaitement, le régime de prophylaxie PTME, la date
de démarrage de la prophylaxie, la dose des molécules, la durée de la

prophylaxie.

» Le bilan paraclinique chez I’enfant
PCR 1, 2, 3, sérologie rétrovirale, profil sérologique, hémogramme, fonction

rénale et transaminases.

1.1.4. Analyses des données
Les données ont ¢été saisies et analysées avec le logiciel Epi info 3.5.4. Nous
avons calculé les moyennes des variables numériques et les pourcentages des

différentes modalités des variables qualitatives. Le test de Chi? a été utilisé pour
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rechercher d’éventuelles différences entre les pourcentages des variables

qualitatives avec un seuil de signification de 5 %.

1.1.5. Définition des variables
Niveau socio économique (NSE) : basé sur les professions de la mere, du pére,
et de la provenance géographique. Il est jugé :

- bas pour les femmes non salariées ou vendeuses de rue avec un mari
cultivateur, chauffeur ou petit commergant et/ou provenant de zones
rurales

- moyen pour les femmes salariées ou commercante avec un mari
¢galement salarié et vivant en zone urbaine ou suburbaine

- élevé pour les couples dans lesquels, les deux partenaires sont
fonctionnaires et habitant dans une zone urbaine, de surcroit une zone
résidentielle.

Zone urbaine : commune de Ziguinchor
Zone sub urbaine : autres communes de la région de Ziguinchor

Zone rurale : tous les villages en dehors des communes
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2. RESULTATS

2.1.Données générales de la population
Durant la période d’étude, nous avons colligés 321 dossiers de femmes
enceintes séropositives, suivis dans les trois structures sanitaires concernées.
De ces grossesses, ont €té issus 326 nouveau-nés dont 34 ont été perdu de vue
apres la naissance. Cependant les informations n’ont pu étre recueillies que pour
96 couples meres — enfants dont les dossiers ont été retrouvés, et parmi lesquels
5 enfants ¢taient infectés soit une prévalence de TME de 5,2% dans la

commune de Ziguinchor.

2.1.1. Répartition des femmes selon les données
sociodémographiques

L’age moyen des femmes était de 30,9 ans, avec des extrémes allant de 18 a 47

ans. Soixante neuf virgule huit pour cent (69,8%) des meres avaient moins de 35

ans. Quarante quatre virgule trois pour cent 43(44,3%) était des femmes au foyer

et 71(73,2%) provenait de la commune de Ziguinchor. Aucun déces de mere n’a

été enregistré dans le post partum et jusqu’a la fin de 1’allaitement.
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Tableau IV : répartition des meres selon les données sociodémographiques

Caractéristiques Effectifs Pourcentage (%)
Age (ans)
<20 2 2,1
20-35 65 67,7
> 35 18 18,7
Inconnu 11 114
NSE
Bas 45 46,9
Moyen 9 9,4
Elevé 0 0
Non renseigné 42 43,7

Situation matrimoniale

Mariée 78 81,2
Célibataire 6 6,2
Divorcée 0 0
Veuve 1 1
Union libre 1 1
Non renseignée 10 10,4

Régime matrimoniale

Monogamie 27 34,6
Polygamie 9 11,5
Non renseigné 42 53,8

Nombre de mariage

Premier 29 37,2
Deuxiéme 12 154
Troisiéme et plus 4 5,1

Non renseigné 33 42,3




2.1.2. Répartition des femmes selon les données obstétricales

Tableau V : répartition des femmes selon les données obstétricales

Caractéristiques Effectif Pourcentage (%)
Parité
1 13 13,5
2-5 59 61,4
>5 10 10,4
Non renseigné 14 14,6
CPN
<04 23 23,9
> 04 42 43,7
Non renseigné 31 323
RPM
Pas de RPM 31 323
RPM<12h 2 2,1
RPM > 12h 6 6,2
Non renseigné 57 59.4
LA
Claire 34 354
Teinté 11 11,4
Non renseigné 51 53,1
Voie d’accouchement
Voie basse 80 83,3
Césarienne 16 16,7
Lieu d’accouchement
Hopital 92 95,8
District 0 0
Poste 0 0
Cabinet médical 2 2,1
Domicile 2 2,1
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2.1.3. Répartition des femmes selon les données clinique et

biologique de I’infection a VIH

Plus des 2/3 des meéres avaient été diagnostiquées durant la grossesse et/ou le
travail (68,7%). Six patients sur les 96 ont eu un dosage de la CV au cours de

leur grossesse.

Tableau VI : Répartition des femmes selon les données clinique et biologique

de I’infection a VIH

Parameétres Effectif Pourcentage
(o)
Avant grossesse 30 31,2
Moment du Durant grossesse 65 67,7
diagnostic
Travail 1 1
Profil sérologique VIH 1 85 88,5
VIH 2 11 11,4
Stade 1 63 65,6
Stade 2 2 2,1
Stade clinique Stade 3 2 2,1
Stade 4 0 0
Non renseigné 29 30,2
Bonne 81 84,4
Observance Moyenne 7 7,3
Faible 8 8,3
<1000 3 3,1
1000 -5 000 2 2,1
Charge virale (CV) 6000 —10 000 0 0
>10 000 1 1
Non renseignée 90 93,8
<300 6 6,2
Taux de CD4 300 - 500 10 10,4
> 500 17 17,7
Non renseigné 63 65,6
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2.1.4. Répartition des enfants selon les données néonatales
Le sexe ratio était de 1,3.

Tableau VII : récapitulatif des enfants selon les données néonatales

Caractéristiques Effectif Pourcentage (%)
Sexe
Masculin 54 56,2
Féminin 42 43,7

Cri a la naissance

Oui 93 96,9
Non 3 3,1
Terme
Prématuré 9 94
Naissance a terme 82 85,4
Post maturité 0 0
Non renseigné 5 5,2
Trophicité
Eutrophique 77 80,2
Hypotrophe 11 11,4
Macrosome 0 0
Non renseigné 8 8,3
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2.1.5. Répartition des enfants selon le type d’allaitement et la

prophylaxie ARV

Tableau VIII : répartition des enfants selon le type d’allaitement et la

prophylaxie ARV

Caractéristiques Effectif

Pourcentage (%)

Option d’allaitement

AMP 94
AM 0
AA 2

Régime prophylaxie PTME

AZT 3
NVP 50
AZT+3TC+NVP 43

Durée prophylaxie (semaines)
<4 3
>4 93

97,9
0
2,1

3,1
52,1
44.8

3,1
96,9
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2.1.6. Répartition des enfants selon le statut infectieux

Tableau IX : répartition des enfants selon le statut infectieux

Parametres Effectif Pourcentage (%)
PCR 1 Positive 1 1
Négative 86 89,6
Non renseignée 9 9,4
PCR 2 Positive 2 2.1
Négative 43 44,8
Non renseignée 51 53,1
PCR 3 Positive 1 1
Non réalisée 95 98.9
SRYV a 18 mois Positive 4 4,2
Négative 87 90,6
Non renseignée 5 5,2
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2.2.Résumé des cas d’échecs de PTME notes

Tableau X : cas d’échecs de PTME

Patients
Paramétres N°1 N°2 N°3 N°4 N°s
Sexe de ’enfant Masculin X
¥ Féminin X X X X
Age mére 24 23 28 34 34
Situati tri ial Mariée X X X
ituation matrimoniale Célibataire X X
Profil VIH mére 1 1 1 1 1
. . Grossesse X X X X
Moment du diagnostic .
Travail X
. . Bonne X
Observance thérapeutique Faible X X X X
CD4 mére 443 NR NR NR NR
CV mére NR NR NR NR NR
Basse X X X X X
Voie accouchement Césari
ésarienne
Oui X X X X X
Terme
Non
RPM NR NR Non Oui Oui
Aspect LA NR NR Clair Clair Clair
Eutrophique X X X X
Troohicité
rophicite Hypotrophe X
Monothérapie X
Option PTME o
Trithérapie X X X X
Option allaitement AMP AMP AMP AMP AMP
>
Durée prophylaxie (semaines) < j X X X X X
Positive X
PCR 1 Négative X X
Non renseignée X X
Positive X
PCR 2 Négative X
Non renseignée X X X
Positive X
PCR3 Négative
Non réalisée
Positive
SRV Négative
Non réalisée X
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Tableau XI : analyse des facteurs de risque associés a la TME

Facteurs de risque PCR1+ PCR1- PCRNR p SRV+ SRV- SRV NR p
Stade clinique
1 0 56 7 2 61 0
2 0 2 0 0 2 0 0,0957
3 0 2 0 0,8293 0 2 0
NR 1 25 3 2 23 4
CD4
<300 0 6 0 0 6 0
300-500 0 10 0 0,6947 1 7 2 0,1407
>500 0 16 1 0 17 0
NR 1 53 9 3 58 2
Observance
Bonne 1 74 6 0 78 3
Moyenne 0 6 2 0,2667 0 7 1 0,0000
Faible 0 5 2 4 3 0
Option d’allaitement
AA
AMP 0 2 0 0 2 0
1 83 10 0,8762 4 86 4 0,9113
Diagnostic
Avant grossesse 0 29 1 0 29 1
Durant grossesse 1 55 9 0,5393 3 59 3 0,0001
Accouchement 0 1 0 1 0 0
AG
A terme 1 72 9 4 75 3
Prématuré 0 9 0 0,7810 0 8 1 0,7303
Post terme 0 0 0 0 0 0
NR 0 4 1 0 5 0
RPM
Oui 0 4 4 2 5 1
Non 0 29 2 0,0181 1 29 1 0,0004
NR 1 52 4 1 54 2
Accouchement
Voie basse 1 71 8 0,8683 4 73 3 0,6038
Césarienne 0 14 2 0 15 1
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3. DISCUSSION

Depuis plusieurs années, la lutte contre le virus de I'immunodéficience humaine
(VIH) constitue un enjeu de santé publique. La transmission verticale du VIH
est la principale voie par laquelle les enfants sont infectés par le VIH et depuis
2010, les organismes internationaux ont promu I’¢limination de la transmission
du VIH de la mere a I’enfant (€TME) a I’horizon 2015. Et le Sénégal, en
s’engageant dans les objectifs du millénaire pour le développement qui n’ont pu
étre atteint, a mis en place depuis 2012, un plan d’¢TME.

Depuis lors, précisément entre 2013 et 2017 dans la commune de Ziguinchor,
une prévalence de transmission mere-enfant du VIH de 5,2% a été notée. Ce
taux reste encore €levé par rapport a I’objectif zéro nouvelle infection, et I’est
¢galement par rapport a celui noté au niveau national qui €tait de 3,3% en 2017
[30]. En effet, cette supériorité par rapport au taux national, pourrait s’expliquer
par la prévalence plus ¢élevée de I’infection dans les régions du Sud-est du pays
[29].

Cependant, ce taux ne refléte certainement pas la situation au niveau régional
puisque 1’étude n’a pris en compte qu’une commune, et de plus dans cette seule
commune méme le tiers des dossiers n’a pu étre retrouvé et exploité. Il est
beaucoup plus faible que ceux notés dans d’autres pays d’Afrique sub
saharienne notamment au Congo ou Dieudonné Tshikwej Ngwej et al
rapportaient entre 2012 et 2013 un taux de TME de 12,7%, Diemer S.C.H. et al
notait a Bangui 7% entre 2014 et 2015 [10, 43]. A Bangui par exemple, les
auteurs soulignent des ruptures récurrentes de médicaments, ce qui est de moins
en moins fréquent au Sénégal et pourrait donc expliquer cette prévalence plus
faible par rapport a eux [10]. Il est plus élevé que ceux retrouves dans d’autres
pays tels que le Togo ou O.E. Takassi et al rapportaient entre 2011 et 2015 un
taux de 0,46%, en Afrique du Sud (Johannesburg) en 2011 Mnyani CN et al
rapportaient un taux de 1,1% et Traore Y et al. 1,98% entre 2005 et 2008 a
Bamako au Mali [22, 38, 42]. Il faut noter qu’en Afrique du Sud ce faible taux
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pourrait ne pas refléter la réalité, étant donné que ce n’est pas le statut infectieux
définitif des enfants qui a été pris en compte, mais les résultats des premicres
PCR autour de 6 semaines de vie [22]. Par contre au Togo, ce taux de 0,46% a
¢été bel et bien obtenu aprés avoir suivi les nourrissons jusqu’a 1’age de 24 mois.
Et 1l s’agit d’un pays a faible ressources comme le notre ayant utilisé jusqu’en
2015 I’option B de I’OMS proposant une monothérapie aux nourrissons exposés
au VIH. Dans notre étude qui a porté sur la période de 2013 a 2017, les options
B et B+ de ’OMS ¢taient appliquées. Ces chiffres, doivent donc interpeller le
Sénégal, pour que d’avantage d’efforts soient fournies pour atteindre les
objectifs de 2030, notamment en ce qui concerne la tracabilité¢ des données de
ces patients (meres comme enfants). S’il n’est pas possible de renseigner les
patients suivis, il serait impossible d’identifier les facteurs déterminants d’échec
et de prendre des mesures adéquates.

L’age moyen des femmes était de 30,9 ans et la majorité d’entre elle (68%) était
jeune (entre 20 et 35 ans). Cette jeunesse des meres a €t¢ rapportée par d’autres
auteurs respectivement au Congo ou, elles avaient en moyenne 29,9 ans, au
Togo ou 62,7% avaient entre 20 et 35ans, en Afrique du Sud ou I’age moyen
¢tait de 30,2 ans [2, 17, 43]. Aussi au Sénégal, ’ONUSIDA souligne que les
femmes infectées, agées de 15 a 49 ans, représentent 60% de la population
infectée. Pres de la moiti¢ des femmes (44,3%) €tait non salariée, cela concorde
avec I’activité économique des femmes sénégalaises de facon générale. En 2015
par exemple 48% des femmes sénégalaises n’avaient pas travaillé¢ [11]. En ce
qui concerne le statut matrimonial, comme dans d’autres pays africains (Burkina
Faso par exemple), la plupart des femmes ¢tait mariée et dans un régime
monogame [6]. Les limites de cette ¢tude rétrospective et multicentrique, avec
les nombreuses données non renseignées ne permettent pas de faire des analyses
multivariées entre les données sociodémographiques maternelles telles que : le
niveau socioéconomique, 1’dge des méres, la situation matrimoniale, le nombre

de mariage et le taux de transmission du virus. Toute fois, ’influence de ces
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parametres reste mitigée. Hoffman soulignait que la gestité et I’age maternel ne
constituait pas des risques de transmission verticale ; par contre au Rwanda,
Bucagu avait noté que la primiparité et I'état-civil non marié étaient des facteurs
de risque de TME et que par contre I'dge maternel, le niveau d'étude et le niveau
de vie n'en étaient pas [5, 17]. Peu de meres dans notre étude €taient de grande
multipare ; la majorité (60,8%) avait entre 2 et 5 enfants tout comme les femmes
dans la population générale au Sénégal ou I’indice synthétique de fécondité est
de 4,7 enfants par femme [11].

Les femmes avaient une grossesse suivie pour la plupart avec un accouchement
en milieu hospitalier pour presque toutes. Quatre vingt trois virgule trois pour
cent (83,3%) avait accouché par voie basse. Le mode d'accouchement n'a pas
montr¢ de différence statistiquement significative en ce qui concerne la TME,
méme observation faite par d'autres auteurs africains [5, 17, 22]. Ce manque
d’association entre le mode d'accouchement et la TME pourrait s'expliquer par
le fait que dans les pays a ressources limitées, les césariennes électives sont peu
réalisées, et les indications de césarienne en général sont guidées principalement
par les nécessités obstétricales plutot que 1'infection a VIH [43]. La majorité des
nouveau-nés de notre série €tait eutrophique, seuls 11,4% étaient hypotrophes.
Le méme constat est fait dans la littérature, K.D. Azoumah et al disaient a cet
effet que le VIH ne semblait pas occasionner beaucoup de faibles poids de
naissance [2, 38].

Quant aux facteurs de risques liés a la TME, dans cette ¢tude, il a été tres
difficile de les mettre en évidence en raison des nombreuses insuffisances
rencontrées sur le terrain. Outre la mauvaise tenue des dossiers (juste 96 dossiers
de meres retrouvés sur les 321 gestantes), les informations capitales telles que la
charge virale, le taux de CD4, le stade clinique au cours du suivi de ces
grossesses de femmes VIH+ n’étaient pas renseignées. Ceci est dii a la non
disponibilité permanente de ces examens, le district a connu une année entiere

de rupture de CD4 par exemple. Le centre national de lutte contre le sida, dans
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son rapport de 2016 soulignait que seulement 15% des PVVIH assidiiment
suivies ont un acces régulier a la charge virale au Sénégal [29]. Cette dernicre
n’a été¢ rendue disponible dans la commune de Ziguinchor que depuis 2015 et
lorsqu’elle est faite, le délai de rendu des résultats est souvent long pouvant aller
jusqu’a plusieurs mois. Il en est de méme pour les PCR des nourrissons. En
exemple, toutes les PCR1 ont été faites, mais pour trés peu, les résultats
figuraient dans les dossiers. Ceci aussi en raison de ’accessibilité de 1’examen.
En 2013 et 2014, les PCR étaient acheminées a Dakar et dans ce circuit,
beaucoup de résultats se perdaient. La PCR a été rendue disponible a I’hopital de
la paix depuis 2015, mais apres cela, il y eu une période de rupture de DBS
(Dried Blood Spot). En dehors des problémes de disponibilité, se pose
¢galement celui de récupération des résultats qui est relativement long pouvant
aller jusqu’a un an, ceci entrainant également la perte de nombreux résultats. Ce
retard dans le circuit logistique de réalisation du diagnostic précoce
(acheminement des prélevements, délai de traitement des ¢€chantillons et
communications des résultats aux centres émetteurs) se pose également dans
d’autres pays de la sous région tel que le Togo ou entre 2009 et 2011, sur
I’ensemble des PCRI1 réalisés, il n’y avait que 41,2% de résultats rendus [3].
Mais des solutions sont trouvés, tels que 1’utilisation des short message service
(SMS) qui a montré en Zambie une réduction du délai de rendu des résultats de
44 a 27 jours [35]. Le programme national de lutte contre le sida et les infections
sexuellement transmissibles du Togo, en s’inspirant de 1’expérience de la
Zambie a réussi a faire passer son taux de rendu de résultats de PCR de 41,2% a
100% entre 2011 et 2015 [3, 38]. Le Sénégal pourrait capitaliser les acquis de
I’expérience de ces pays pour améliorer la prise en charge de ces nourrissons
exposés au VIH.

Au final, malgré ces insuffisances I’analyse multivariée a montré qu’une rupture
prématurée des membranes était significativement associ¢e a une TME du virus.

De nombreux travaux ont souligné cette association de la RPM et de la
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transmission verticale du VIH [2, 18, 43]. Une rupture prolongée des
membranes amniotiques avant l'accouchement favoriserait la transmission du
VIH lors du travail et de I'accouchement [43]. La présence du VIH a été détectée
dans les sécrétions génitales: il a ét€ postulé que ces virions pourraient accéder a
la cavité utérine durant la grossesse, plus particulicrement durant le travail; la
TME périnatale aurait alors lieu par voie ascendante [43].

Le moment du diagnostic s’est avéré également étre un facteur déterminant de la
TME dans notre étude. Les méres des nourrissons ayant eu une SRV positive
et/ou une PCR positive, ont ét¢ diagnostiquées pour les unes en cours de la
grossesse, et pour ’autre pendant 1’accouchement. Des ¢études rapportent de
faibles taux de TME chez les femmes qui deviennent enceintes sous TARV
comparativement aux femmes qui ont débuté le TARV pendant la grossesse [12,
17, 41]. En ce qui concerne D’allaitement, ’allaitement maternel protégé est
I’option la plus sécurisante et la plus utilisée dans les pays en voie de
développement. Dans notre ¢tude, 97,9% des enfants ont ¢té mis sous AMP tout
comme au Togo ou la majorité des enfants 1’¢tait également [38]. Cependant,
quatre des nourrissons ont eu une SRV positive sous allaitement maternel
protégé. Ces derniers avaient des facteurs de risque tels que la rupture
prématurée des membranes pour les patients 4 et 5, ainsi que la mauvaise
observance thérapeutique de leur mere. Pour les deux autres patients, il y avait
comme facteurs de risque : le dépistage pendant 1’accouchement pour 1’un, et
I’autre en plus d’un dépistage de la mere en cours de grossesse, un suivi

irrégulier au cours de la PTME.
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La lutte contre le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) demeure un enjeu
de santé publique. La transmission verticale du VIH est la principale voie par
laquelle les enfants sont infectés et depuis 2010, les organismes internationaux
ont promu 1’¢élimination de la transmission du VIH de la mére a I’enfant (¢TME)
a I’horizon 2015. Bien qu’une €élimination globale ne soit pas encore atteinte, les
taux de TME sont désormais extrémement faibles lorsque les femmes enceintes
accédent aux soins prénatals en temps opportun, lorsque leur infection par le
VIH est identifiée et qu’elles recoivent les soins et le soutien appropriés. C’est
dans cette optique que le Sénégal a mis en place depuis 2012 un plan
d’¢limination de la transmission mere-enfant du VIH. Depuis lors, des efforts
considérables ont été faits, mais les objectifs restent encore non atteints. C’est
ainsi, que nous avons entrepris a travers cette ¢tude, de faire le bilan de la
stratégie de PTME du VIH durant ces 5 derniéres années dans la commune de
Ziguinchor une des régions du pays concentrant les taux les plus ¢levés de
I’infection a VIH et d’identifier les facteurs déterminants d’échec encore note

dans cette commune.

Durant la période d’¢étude, I’analyse de 96 couples mere-enfant nous a permis de

tirer les conclusions suivantes :

» Sur le plan sociodémographique

- L’age moyen des meres était de 30,9 ans.

- Soixante dix pour cent (70%) d’entre elles avaient moins de 35 ans.

- Quarante quatre pour cent 43(44,3%) était des femmes au foyer et
71(73,2%) provenait de la commune de Ziguinchor.

- La majorité des meres était mariée (81,2%).
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> Les données obstétricales

Soixante et un pour cent (61,4%) avaient entre 2 et 5 enfants ;

A peine la moitié (43,7%) avait bien suivie leur grossesse avec au moins 4
CPN ;

Il y avait une rupture prématurée des membranes chez 8,3% des meres ;
La mode d’accouchement utilisée était la voie basse (83,3%), la

césarienne n’étant pratiquée que pour des raisons obstétricales.

Les données cliniques et biologiques concernant I’infection a VIH des
meres

Plus des 2/3 des meres avaient €té diagnostiquées durant la grossesse
et/ou le travail (71,1%) ;

La majorité avait un profil sérologique de type 1 ;

Pour presque toutes, la CV n’était pas renseignee (90). Juste six patients
ont eu un dosage de la CV au cours de leur grossesse ;

Et I’observance thérapeutique ¢était bonne chez pres de 85%.

Les données néonatales et de la PTME

On avait un sexe ratio de 1,3 ;

Juste 3 enfants ont été réanimé a la naissance ;

Et 85% était nés a terme, 80% était eutrophique ;

La majorité était sous allaitement maternel protégé (97,9%) ;

Plus de la moiti¢ des enfants ont recu une prophylaxie ARV faite d’une
monothérapie (55,2%) ;

Et la durée de la prophylaxie était d’au moins 4 semaines pour 96,9%.
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> Le statut infectieux des enfants et les facteurs associés a I’échec de la
prophylaxie chez ceux infectés

- Cing échecs de PTME ont ¢été noté dans ce travail soit une prévalence de
5,2% de TME dans la commune de Ziguinchor ;

- Pour les PCR, 89,6% des PCR 1 étaient négatives et 53,1% des PCR 2
¢taient non renseignées. La PCR 3 n’était presque jamais réalisée ;

- La SRV ¢tait positive chez 4,2% des enfants ;

- En analyse multivariée, seuls les diagnostics pendant la grossesse et/ou
I’accouchement et la rupture prématurée des membranes ¢taient

significativement associé¢ a une TME du VIH.

Ces differents résultats nous inspirent les recommandations suivantes :

> A I’endroit des différents acteurs intervenant dans la prise en charge
des couples meres — enfants exposés au VIH dans les différentes
structures sanitaires

- Renseigner correctement toutes les informations requises dans les dossiers
des patients ;

- Renforcer la communication avec les méres et leur conjoint pour une
meilleur suivi;

- Mettre en réseau les différents centres de prise en charge des nourrissons
exposés au VIH ;

- Créer une base de données dans laquelle le laboratoire enverra les
résultats de PCR ;

- Mettre en place un suivi communautaire en impliquant les badjénou gokh

par exemple
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> A I’endroit des autorités sanitaires et du CNLS

- Mettre a disposition de ces structures sanitaires des archivistes pour une
meilleure conservation des dossiers médicaux ;

- Impliquer les gynécologues dans la prise en charge des femmes enceintes
séropositives ;

- Continuer a former le personnel ;

- Améliorer ou revoir le circuit d’approvisionnement des réactifs de PCR et

de CV.
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SUIVI DE LA PTME SUR 5 ANS DANS LA COMMUNE DE ZIGUINCHOR

I. DONNEES SOCIO-ECONOMIQUES, DEMOGRAPHIQUES ET FAMILIALES

Q-1 : Date de naissance / _/ Ageenjours/ /

Q-2 : Sexe / / 1=masculin  2=féminin

Q-3:Agedelamére/ /
Q-4 : Statut vital de la mére / 1=Décédée 2=Vivante

Q-5 : Statut matrimonial de la mére / _/ 1=célibataire 2=mariée 3=divorcée 4=veuve

Q-6 : Nombre de mariages: / _/ 1=ler 2=2¢me 3=3¢me et plus

Q-7 : Nombre d’enfants / /, <lan/ /,1-4 ans/ __/, 5-14ans/ /, > 14ans /

Q-8 : Nationalité de la mere / / 1=sénégalaise = 2=autres, préciser/ _ /

Q-9 : Niveau de scolarisation/ / 1=primaire2=collége3=secondaire4=supérieur5=non scolari

/ 1=FAF 2=Commercante 3=Fonctionnaire 4=Autre

[

Q-10 : Profession de la mére
Q-11 : Facteurs de risques chez la mére/ / 1=multi partenariat 2=hétérosexuel
3=toxicomanie IV 4=Professionnel du sexe (PS) 5=CDI  6=couple discordant
8=Autres /| __/

Q-12 : Profil sérologique de lamere / / 1=VIH-1 2=VIH-2 3=VIH-1+2

Q-13 : M¢re sous trithérapie / / 1=oui 2=non: 3=ne sait pas : Régime :
Q-14: Agedupére/ /

Q-15: Statut vital du pere/  / 1=Décédé 2=Vivant:

Q-16 : Statut matrimonial dupere/ _/ 1=célibataire 2=mari¢ 3=divorcé

Q-17 : Régime : monogame / __ /,polygame/ _ /,nombres d'épouses: /  /

Q-18 : Partage du statut VIH avec le pere:oui / _/ non/__/

Q-19 : Nationalit¢ dupere/ / 1=sénégalaise  2=autres, préciser/  /

Q-20 : Profession du pére/_/ 1=cultivateur 2=chauffeur 3=Immigré 4=commerg¢ant S5=Fonctionnaire
Q-21: Statut VIH du pere /  / 1=Positif, 2=négatif, 3=Ne sait pas :

Q-22 : Profil sérologique dupere/  / 1=VIH1  2=VIH2 3=VIHI1+2

Q-23 : Pere sous trithérapie/  / 1=oui 2=non 3=ne sait pas

Q-24:Origine /  / l=urbain  2=rurale

Q-25 : Niveau socioéconomique /  / 1=Bas  2=moyen  3=¢levé

Q-26 : Date d’inclusion /  // // /




II. TABLEAU CLINIQUE A L’INCLUSION
Antécédents
Q-27 : grossesse menée aterme / / 1=oui 2=non 3=si non préciser (préma ; post terme)

Q-28 : Nombre de CPN / / Nombre d’échographie /

Q-29 : Supplémentation en fer et acide folique /  / 1=oui 2=non 3=ne sait pas
Q-30 : Traitement préventif intermittent /  / 1=oui 2=non 3=ne sait pas
Q-31: Vaccin Anti Tétanique /  / 1=oui 2=non 3=ne sait pas

Q-32 : Facteur de risque infectieux /  / I=oui 2=non 3=ne sait pas

Q-33 : Sérologie hépatique / / AgHbs 1=Nég  2=Positif 3=Non fait
Q-34 : Sérologie syphilitique/ / BW  1=Nég  2=Positif 3=Non fait
Q-35: Drépanocytose/ / TE 1=Nég  2=Positif 3=Non fait

Q-36 : Toxoplasmose / / Toxo 1=Nég  2=Positif 3=Non fait
Q-37:Rubéole/ / Rub 1=Nég  2=Positif 3=Non fait

Q-38 : Voie d’accouchement/  / 1=Voie basse 2=CBT

Q-39 : Nature du LA / / 1=clair 2= teinté 3=méconial

Q-40:RPM / / 1=oui 2=non sioui 3=RPM<12h 4=RPM > 12h

Q-41 : Criimmédiat/ __ / 1=oui 2=non

Examen

Q-42:Poids / /g, Taille/  /cm: PC:/ /cm

Q-43 : Température/ __/

Q-44 : Signes de danger

Ictere / __/ 1=oui  2=non Cyanose / __/ 1=oui  2=non
Refusdetéter / _ / l=oui  2=non Fievre / __ / l=out  2=non
Saignement de I’ombilic/ _/ 1=oui  2=non Malformation / _ / 1=oui  2=non

Q-45 : Signes respiratoires / / 1=oui 2=non Sioui Type / / 1=Détresse 2=Apnée
Q-46 : Signes digestifs /  / 1=oui 2=non

Sioui, Type / / 1=Ballonnement 2=vomissement 3=Omphalite 4=probléme alimentaire
Q-47 : Signes neurologiques /  / 1=oui  2=non

Sioui: Type / / 1=convulsions, 2= troubles de la conscience, 3=paralysie, 5= absence

de succion 6: Hypotonie



IT1I. BILAN PARA CLINIQUE

Q-48:PCR1 /  / Date : Résultat :
Q-49:PCR2 /  / Date : Résultat :

Q-50:PCR3 / / Date: Résultat :

Q-51 : Sérologie rétrovirale /  / Date : Résultat :

Q-52 : Profil sérologique / / 1=VIH1 2=VIH2 3=VIHI et VIH2

Q-53 : Date confirmation de la non infection/ // // / Ageenjours /| /
Q-54 : Date de confirmation de I’infection / // // / Ageenjours /| /
Q-55:CD4 /  / 1=oui 2=non;

Q-56: Taux de CD4 /_ / cellules/mm3

Q-57 : Hémoglobine / |/ GSRH / ] CRP / ]
Q-58 : Urée / / Créatinémie / /

Q-59 : ASAT/ / ALAT/ /

IV.TRAITEMENT
Q-60 : Soins essentiels (collyre, ombilic, vit k) 1=oui 2=non
Q-61 : Type d’allaitement a la naissance /  / I=AME 2=Mixte 3=Artificiel
Q-62 : Régime prophylaxie PTME/  /1=AZT 2=NVP 3=AZT+3TC+NVP
Q-63 : Date de démarrage de la prophylaxie PTME /  // // / et [/ /heure
Q-64 : Dose des molécules ARV /  /
Q-65 : Durée prophylaxie PTME /  /jours
Q-66 : Date de fin de la prophylaxie PTME /  // /[ /

Q-68 : Date de début prophylaxie au CTMX/ // // / Durée de la prophylaxie /_ /M

Q-67 : Prophylaxie au cotrimoxazole /  / 1=oui 2=non  Sioui Dose /

Q-69 : Prophylaxie tuberculeuse / / 1=oui 2=non Sioui Molécule/ / Dose / /
Q-70 : Date de début prophylaxie tuberculeuse/ // // / Durée de la prophylaxie /_ /M
Q-71 Vaccination/ / BCG:/ / Polio:/__/ Rotavirus:/__/ Penta: / /PCV/__/
RR:/ /,Fiévrejaune:/ /

V. TOLERANCE AU TRAITEMENT
Q-72 : Allergie / / l=oui 2=non, Sioui, préciser: / /

Q-73 : Délai d'apparition effet secondaire / ___/ semaines

Q-74 : Observance / / 1=bonne  2=moyenne 3=faible

Q-75 : Causes d’inobservance / / 1=Toxicit¢ = 2=0Oubli  3=autres, préciser/ __/



